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RESUMO

Dentre as doencas infecciosas que causam algum grau de comprometimento auditivo,
a otite média é a mais prevalente. Esta é a patologia que mais frequentemente leva criangas ao
atendimento médico. Quando nédo tratada adequadamente, suas complicacdes e sequelas
podem persistir até a idade adulta, tornando-se crénica. Objetivo: comparar a perda auditiva
resultante da Otite Média Cronica Supurativa (OMCS) colesteatomatosa e nao
colesteatomatosa entre criancas e adultos; comparar os valores de via aérea nas frequéncias de
250 a 8000Hz, entre criancas e adultos com OMCNC e OMCC; comparar os valores de via
Ossea nas frequéncias de 500 a 4000 Hz, entre criancas e adultos com OMCNC e OMCC;
comparar os valores de gap aéreo-6sseos, nas frequéncias de 500 a 4000Hz, entre criancas e
adultos com OMCNC e OMCC. Método: estudo transversal, observacional, comparativo e
contemporaneo, com dados subindividuais (orelhas), tendo como sujeitos em estudo criangas
e adultos com diagnostico de OMCC ou OMCNC. Resultados e conclus@es: os limiares de
VA nas OMCNC nas frequéncias de 250 a 8000 Hz apresentaram-se significativamente
menores nos pacientes pediatricos. No grupo de adultos, ndo houve diferenca significativa nos
limiares auditivos de VA. Os limiares de VO nas frequéncias de 500 a 4000 Hz apresentaram-
se igualmente maiores no grupo dos adultos. No grupo pediatrico, ndo se observou diferenca
estatisticamente significativa entre os valores de VO. No grupo de criangas com OMCNC, os
valores dos gap aéreo-0sseos nas frequéncias de 500 e 1000 Hz foram significativamente
menores. Nos demais grupos, independentemente da faixa etaria e do diagnostico de OMCS,
ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em nenhuma frequéncia
testada entre os gap aéreo-0sseos. Considerando-se que o tempo de sintoma entre os adultos é
maior, os resultados sugerem maior agressividade da OMCC entre as criangas em termos
auditivos. Palavras-Chave: Otite Media Supurativa. Colesteatoma da orelha média.

Transtornos da audicdo. Adulto. Crianca.



ABSTRACT

Among the infectious diseases that causes some degree of hearing loss, otitis media is
the most predominant. This is the pathology that most often leads children to medical care
and, if not treated properly, complications and sequels may persist into adulthood. Objective:
Compare the values of air conduction thresholds (at frequencies from 250 to 8000Hz), bone
conduction thresholds and air bone gap ( at frequencies from 500 to 4000Hz) among children
and adults with Chronic suppurative otitis media (CSOM) with cholesteatoma (CCOM) and
without cholesteatoma (NCCOM). Methods: Cross-sectional study, with 525 children and
adults diagnosed with CCOM or NCCOM, submitted to pure tone audiometry. Results and
Conclusions: The air conduction  thresholds at frequencies of 250 to 8000 Hz were
significantly lower in pediatric patients with NCCOM . Between adult groups, there was no
significant difference in hearing in air bone threshold. The bone conduction thresholds at 500
to 4000 Hz were also higher in both adult groups. Between pediatric groups no statistically
significant difference in bone conduction thresholds was observed. In the group of children
with NCCOM values of air-bone gap at 500 and 1000 Hz were significantly lower. In the
other groups, regardless of age and diagnosis of CSOM, no statistically significant differences
were found in any frequency tested between the air-bone gap. Considering that the time of
symptom among adults is higher, the results could suggest a more aggressive CCOM among
children in hearing terms.
Keywords: Middle ear cholesteatoma. Suppurative chronic otitis media. Hearing loss.

Children. Adults.
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1 INTRODUCAO

A comunica¢do, uma das funcGes superiores mais nobres do ser humano, sé é possivel
gracas a integridade do sistema auditivo. Dentre todos os Orgdos, poucos exercem tantas
funcdes em tdo pequeno espaco. Ele é capaz de adaptar-se a grandes variacdes de intensidade
de som, sendo possivel diferenciar estimulos sonoros de um amplo espectro.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, 250 milhdes de pessoas, em todo o
mundo, possuem algum dano auditivo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). No
Brasil, 5,7 milhdes de individuos possuem algum tipo de deficiéncia auditiva, estimando-se
que de 10% a 15% das criangas, em idade escolar, sejam portadoras de perdas auditivas leves
e flutuantes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE OTOLOGIA, 2008).

Segundo a American Speech Language Hearing Association, a deficiéncia auditiva
representa cerca de 60% dos distdrbios da comunicacéo. Ela € considerada um dos principais
problemas que causam transtornos a linguagem e a fala (ASHA, 1989; GATTO;
TOCHETTO, 2007).

Em recente pesquisa realizada no Reino Unido, 0s autores concluiram que criangas
com otite média possuem alto risco de adquirir perdas auditivas permanentes. Estas alteraces
atingem aproximadamente 30% delas, sendo que, os danos auditivos geralmente sdo bem
maiores naquelas que se encontram em patamares socioecondmicos mais baixos
(ELEMRAID et al., 2010).

Em um estudo de base populacional, sobre deficiéncia auditiva, realizado em Canoas
(RS), com caracteristicas entdo inéditas no Brasil e na América Latina, 0s autores
pesquisaram 2609 pessoas maiores de quatro anos de idade. Foi avaliada a funcdo auditiva
dos participantes através da audiometria tonal liminar e do exame fisico. A prevaléncia
encontrada de perda auditiva leve foi de 19,3% e de perdas auditivas incapacitantes foi de

6,8%. Os resultados foram comparados a outros estudos semelhantes e 0s autores observaram
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que as prevaléncias estudadas no Brasil eram superiores aquelas obtidas em outros paises.
Uma das conclusdes a que chegaram foi que o grupo com maior risco para perda auditiva é
exatamente aquele que possui menor escolaridade e baixa renda (BERIA et al., 2007).

As privacOes auditivas persistentes durante a infancia, mesmo em grau leve, podem
acarretar alteracbes no desenvolvimento da linguagem, no processo de aprendizagem, na
percepcdo da fala e no desenvolvimento global da crianga. Tais alteracdes podem provocar
consequéncias emocionais e sociais arrebatadoras, inclusive na vida adulta (BERMAN, 1995;
ELEMRAID et al.,, 2010; GODINHO et al., 2001; PARADISE et al., 1997; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1997).

Dentre as doencas infecciosas que causam algum grau de comprometimento auditivo,
a otite média € a mais prevalente. Estima-se que aproximadamente 75% das criancas abaixo
de cinco anos de idade tiveram pelo menos um episodio de otite média, justamente durante o
periodo de desenvolvimento ‘critico’ para aquisicdo da linguagem (COSTA, 1991,
PAPARELLA, 1983; SANYAL et al., 1987; YOON et al., 1990). Esta é a patologia que mais
frequentemente leva criancas ao atendimento médico. Quando ndo tratada adequadamente,
suas complicacBes e sequelas podem persistir até a idade adulta, a tornando cronica.
(GIEBINK, 1989).

Apesar dos avangos e de recentes pesquisas acerca de seu tratamento, a otite média
crénica continua sendo um problema com grande impacto na salude da populagéo,
principalmente na audicdo das criancas de paises subdesenvolvidos (BALBANI,;
MONTOVANI, 2003; CHO et al., 2010).

A otite média cronica supurativa (OMCS) caracteriza-se, temporalmente, pela
persisténcia do quadro inflamatério e ou infeccioso por trés ou mais meses (PROCTOR,
1973); clinicamente, pela presenca de perfuracdo ou retracdo da membrana timpanica (MT)

(BLUESTONE; KENNA, 1988; HUNGRIA, 1988;); histologicamente, por apresentar
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alteracdes teciduais irreversiveis da fenda auditiva (CALDAS; CALDAS NETO, 1994;
COSTA, 1991; PAPARELLA, 1983; VERHOEFF et al., 2006; YOON, 1990). Ela pode ser
subclassificada em dois grupos: ndo colesteatomatosas (OMCNC) e colesteatomatosas
(OMCC) (CALDAS; CALDAS NETO, 1994).

A OMCNC ¢ mais frequente em criancas do que em adultos (CALDAS; CALDAS
NETO, 1994). Sua caracteristica principal é, justamente, a presenca de perfuracdo persistente
na membrana timpanica, associada a periodos de supuracdo. A cadeia ossicular, porém, nao
necessariamente estara comprometida, apresentando-se integra em 80% dos casos (CALDAS,
1999b; COSTA, 1991; COSTA et al., 1999; HILDMANN; SUDHOFF, 1999).

A OMCC difere da OMCNC pela presenca do colesteatoma na orelha méedia (OM).
Este é definido como acumulo de queratina esfoliada, originada de epitélio escamoso
queratinizado, dentro da OM ou qualquer area pneumatizada do osso temporal (RIBEIRO;
PEREIRA, 2003; SCHUKNECHT, 1974). Apesar de ndo se tratar de uma patologia
essencialmente pediatrica, ela tem inicio, predominantemente, em criancas e adolescentes
(CALDAS, 1999a).

A perda auditiva resultante de ambas as patologias é usualmente do tipo condutiva,
com maior comprometimento das frequéncias graves, porém de grau bastante variavel. Ela
depende diretamente do nivel de comprometimento das estruturas da orelha média e do tempo
de evolugcdo da patologia (CALDAS; CALDAS NETO, 1994; COSTA; SOUZA, 2003;
FUKUCHI et al., 2006). Segundo Verhoeff et al. (2006), de maneira geral, os limiares de via
aérea (VA) se estabelecem em torno de 20 a 60dBNA.

Na presenca do colesteatoma, em funcéo de seu alto poder de migragéo e erosdo 0ssea,
as alteracbes auditivas tornam-se, na maioria dos casos, mais acentuadas, refletindo-se,

teoricamente, em limiares de VA mais rebaixados e gap aéreo-0sseos significativamente
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maiores, tal a importancia da cadeia ossicular para o sistema de amplificacdo sonora da OM
(SADE; BERCO, 1974).

Ainda se reconhece a possivel presenca de envolvimento sensorioneural concomitante,
consequente ou ndo, a patologia da OM nestes pacientes. Segundo Paparella et al. (1970),
Heshiki et al. (1994), Caldas (1999a, 1999b), Costa e Dornelles (2006b) e Azevedo et al.
(2007), ha possibilidade de haver acometimento da orelha interna (Ol) nos casos de OMCS.
Ainda hoje, porém, ndo ha consenso a respeito das causas que possam determina-la
(NOORDZIJ et al., 1995; PAPP et al., 2003). Uma das teorias mais aceitas é atribuida a
absorcéo de toxinas provindas da OM no nivel da janela redonda, a qual acarretaria danos a
coclea, especialmente em sua regido basal, responsavel por seu reconhecimento e pela
audicdo das frequéncias altas (LUNDMAN et al., 1992).

Existem poucos trabalhos publicados que tenham se proposto a estudar e a comparar o
comportamento auditivo em pacientes com OMCC e OMCNC entre a populacdo adulta e
pediatrica. Surgem, entdo, as ddvidas: pacientes adultos com OMCS apresentam ou nédo
alteracdes auditivas mais acentuadas que criancas? O fato de os adultos apresentarem, de
maneira geral, maior tempo de evolucdo da patologia e consequente maior dano do sistema
timpano-ossicular determina alguma diferenca entre os grupos? O colesteatoma representa,
entdo, um agravante a mais neste processo de perda auditiva?

Devido a estes questionamentos, a presente pesquisa propde-se a analisar
separadamente as alteracOes audiologicas em pacientes pediatricos e adultos, investigando
seus limiares de VA, VO e gap aéreo-0sseo. Em razéo da caréncia de opinides concretas e
consensuais acerca da evolucdo das OMCS e suas consequéncias na salde auditiva, intenta

assim contribuir, através de mais subsidios tedricos, a constante busca por maior elucidagé&o.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Otite Média Cronica

2.1.1 Consideracdes Gerais

A otite média é uma patologia mundialmente prevalente. Mesmo com 0S progressos
cientificos, é ainda hoje considerada um importante problema de satde publica, afetando
principalmente a populagdo de baixa renda e os grupos minoritarios de paises tanto em
desenvolvimento como desenvolvidos. Calcula-se que sdo gastos, nos Estados Unidos, mais
de dois bilhGes de dolares por ano com o tratamento de infeccBes otolégicas agudas e
cronicas, as quais sao também uma importante causa de morbidade e deterioracdo auditiva,
tanto em criangas quanto adultos. Seu tratamento e cura permanecem um desafio para 0s
otologistas (AZEVEDO et al., 2007; CASTANO, 2001; ELEMRAID et al., 2010; FUKUCHI
etal., 2006; VAN DER VEEN et al., 2006).

Dados epidemioldgicos acerca das OMCS estdo indisponiveis em muitos paises,
inclusive no Brasil. Um dos primeiros estudos relacionados a casuistica desta patologia, no
Brasil, foi realizado por Godinho et al. (2001) em Belo Horizonte. Sua pesquisa, com 1119
criangas entre 6 e 18 anos, demonstrou prevaléncia de 0,94% de OMCS.

Em um estudo realizado na Nigéria, com 1135 alunos de uma escola de uma
comunidade rural, os autores encontraram prevaléncia de 7,3% de criangas portadoras de
OMCS. As taxas mais elevadas situaram-se entre as idades de 2 a 5 anos (OLOGE;
NWAWOLO, 2002).

Alguns grupos étnicos, como os aborigenes australianos e 0s americanos nativos,

possuem tendéncia a desenvolver OMCS com maior facilidade (BIDADI et al., 2008). Entre
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as criancas aborigenes, a OMCS ¢ considerada um sério problema de salde, principalmente
nas areas mais remotas da Australia. Este fato é tdo preocupante, nessas regides, que o
governo federal do pais publicou diretrizes para melhor administrar essa doenca (COATES,
2003).

Em pesquisa realizada na cidade de Dhaka (Bangladesh), 203 criancas de bairros
pobres foram examinadas: 7,39% delas apresentaram OMCS, sendo que, destas, 53,3%
tinham idade entre 2 e 5anos (KAMAL et al., 2004).

Na Arabia Saudita, a prevaléncia anual de OMCS averiguada foi de 1,15%. No sul de
Israel, foi de 3,9% em criancas de 0 a 15 anos de idade (ZAKZOUK, 2002 apud LAVINSKY,
2007).

Uma das caracteristicas principais da OMCS é a perda auditiva. Entre as criancas, esta
alteracdo pode causar atraso no desenvolvimento da linguagem, problemas comportamentais e
mau desempenho escolar, interferindo no processo de aprendizagem. Nos adultos, além de
intervir na capacidade de comunicacao e de socializacdo, pode dificultar sua vida profissional
(ADAMS et al., 1979; CHERPILLOD, 2006; RUSSO, 2004).

A OMCS é bastante dindmica. Estuda-se a possibilidade de ela ser mais agressiva em
criangas e adolescentes do que em adultos, em decorréncia da imaturidade tanto dssea como

imunolodgica (CALDAS, 1999a; LESSA et al., 2003; VERHOEFF et al., 2006).

2.1.2 Definicéo

O termo otite media crénica supurativa refere-se ao processo inflamatorio, infeccioso
ou ndo, localizado focal ou generalizadamente na fenda auditiva, associado ou ndo a
perfuracdo da membrana timpénica (MT) e a otorreia cronica (CRUZ; COSTA,1999; JUNH
et al., 1977; PAPARELLA, 1983). Quando n&o tratada adequadamente, suas complicacOes e

sequelas podem persistir até a idade adulta (GIEBINK, 1989).
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Seu comportamento é distinto dos quadros agudos. Os episodios agudos, muito
habituais nas criangas, apresentam inicio e resolucdo rapidos (geralmente 3 semanas), nao
deixando sequelas, especialmente auditivas (COSTA et al., 2006b). Nos quadros cronicos,
porém, seu percurso € lento, persistente, insidioso, com caracteristicas destrutivas, levando a
perdas auditivas de graus variaveis, muitas vezes definitivas (JAISINGHANI et al., 1999).

A OMCS sofre influéncia de fatores extrinsecos (meio ambiente) — tais como raca,
idade, episddios prévios de otite média aguda, alergias, nivel educacional dos pais — e
intrinsecos — tais como caracteristicas anatbmicas e funcionais da tuba auditiva (SWARTS;
BLUESTONE, 2003; VAN DER VEEN et al.,2006; VICENTE et al., 2007).

No que diz respeito as caracteristicas anatdbmicas da tuba auditiva, nas criancas ela é
mais curta e larga do que nos adultos, oferecendo menor protecdo a OM contra as secrecoes
provindas da nasofaringe, determinando assim maior prevaléncia de otite média nessa
populacéo (SIH, 1998).

Com relagdo aos aspectos funcionais, pesquisas demonstraram que problemas na
drenagem e na ventilacdo da tuba auditiva estdo presentes em aproximadamente 72% dos
pacientes com OMCS (LESSA et al., 2003; VERHOEFF et al., 2006).

Swarts e Bluestone (2003) estudaram a funcdo da tuba auditiva em 64 orelhas de
individuos entre 6 e 20 anos e sugeriram que a disfuncdo tubaria é caracteristica de
populacbes com alta prevaléncia para otite media, principalmente criancas.

Em outro estudo com individuos com diagnostico de OMCS, foi observado pobre
funcionamento da tuba auditiva e aumento da inabilidade de equilibrio das pressdes,
principalmente em pacientes mais jovens (RYDING et al., 2004). Segundo Bunne et al.
(2000), a adequada regulacdo da pressdo dentro da OM € um dos pré-requisitos para seu

funcionamento normal.
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2.1.3 Classificagdo das Otites Médias

Nenhuma classificacdo relativa as otites médias tem sido suficientemente completa,
pois sdo complexos os mecanismos envolvidos na instalacdo e na perpetuagcdo dos processos
inflamatorios na orelha média.

Foi proposta por Paparella, em 1970, uma classificagdo com base no tipo de secrecéo
presente e nas alteracGes teciduais encontradas na OM. Em 1980, tal classificacdo foi
modificada pelo Ad Hoc Comitee que distinguiu trés tipos basicos de efusdo: purulenta,
serosa, mucoide. Logo algumas modificacdes surgiram para tentar suprir certas deficiéncias
deste modelo (BLUESTONE; KENNA, 1988).

A classificacdo adotada, na presente pesquisa, € a mais acessivel, proposta por
Bluestone e Kenna (1988). Para esses autores, as otites médias sdo classificadas conforme
mostra 0 Quadro 1.

Quadro 1 — Classificacdo das Otites Médias

Otites médias ndo-supurativas

M Serosa
B\ ucoide

Otites médias supurativas

MAgudas

B Cronicas
ON3o-colesteatomatosa
OColesteatomatosa

Fonte: BLUESTONE e KENNA (1988)



21

Paparella et al. (1970) propuseram a teoria do Continuum para explicar a patogénese

da otite media, pois tal condicdo parece existir ao longo de uma série de eventos continuos.
Sugere-se entdo que as formas mais simples de otite média (serosa, purulenta e secretora)
podem evoluir, ao longo do tempo, para piores condi¢Ges patologicas, até atingir a

cronificacdo, ou seja, a OMCS.

2.1.4 Otite Média Crdnica Nao — Colesteatomatosa (OMCNC)

Episddios de otite média de repeticdo, otite média aguda necrotizante, trauma e
infeccdo das vias aéreas superiores sdo alguns dos fatores que desencadeiam o processo
inflamatério nas OMCNC (COSTA; DORNELLES, 2006b; CRUZ; COSTA, 1994;
MORRIS; LEACH, 2009).

O quadro se desenvolve, usualmente, a partir de dois acontecimentos principais:
perfuracdes persistentes da membrana timpanica e alteragdes da mucosa e/ou das partes
Osseas da OM que persistem por mais de trés meses. A mucosa da OM, no entanto, ndo
apresenta queratinizacao.

As perfuracbes sdo geralmente centrais e mais prevalentes na pars tensa da MT e
variam quanto ao tamanho e aos quadrantes envolvidos. A orelha pode, porém, conservar-se
sem supuragdo por periodos longos. O curso é frequentemente indolor, facilitando assim tanto
a progressdo quanto as complicagdes. Quando hé& o aparecimento de otorreia, esta pode ser
inodora e geralmente se acentua caso ocorram infeccGes das vias aéreas superiores ou
penetracdo de &gua no conduto auditivo externo (CAE) (CALDAS, 1999b; COSTA;
DORNELLES, 2006b; PROCTOR, 1973).

A timpanosclerose e o granuloma de colesterol sdo outras alteracGes patologicas que
podem estar presentes nestes casos. Na primeira, ocorre a formagdo de placas hialinas na

mucosa, bastante caracteristico dos processos crénicos na OM, porém ndo patognomonico da
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OMCNC. O granuloma de colesterol é derivado de cristais de colesterol e é mais
frequentemente encontrado na presenca de pressdo negativa na OM (CALDAS, 1999b).

A perda auditiva relacionada 8 OMCNC é, na maioria das vezes, do tipo condutiva,
podendo variar quanto ao grau. Geralmente, as alteracdes auditivas sdo piores do que as
encontradas nas otites médias com efusdo e representam uma das causas mais importantes de
perda auditiva condutiva moderada (maiores que 40 dB). Podem, contudo, se manifestar
desde perdas discretas e insignificantes as mais acentuadas e importantes. O tamanho do gap
aéreo-0sseo pode variar de 20 a 60 dB. Essa variacdo depende de fatores tais como tamanho e
localizagdo da perfuracdo timpanica, grau de fixacdo da MT e ossiculos, presenca de erosao
da cadeia ossicular (MORRIS & LEACH, 2009; VERHOEFF et al., 2006).

Especula-se que perfuracbes de quadrantes postero-inferiores resultariam em perdas
auditivas maiores, em funcdo do efeito anulador da janela redonda, a qual passaria a
desempenhar papel ativo e contraproducente na percepc¢do sonora. Isto porque a presenca da
perfuracdo timpéanica neste quadrante permite que sons provenientes do CAE cheguem,
concomitantemente, a ambas as janelas da parede medial da OM, o que anularia 0 movimento
de fluidos endococleares, dificultando a passagem da onda vibratoria. Tal efeito
provavelmente ocorre em menor magnitude nas perfuracGes localizadas nos quadrantes
anteriores e/ou superiores (CALDAS, 1999b; COSTA; SOUZA, 2003; SILVEIRA NETTO et
al., 2009).

A correlacdo entre o local das perfuracbes e sua influéncia sobre o grau de
comprometimento auditivo ainda esta sendo discutido. Pesquisas, como a de Oluwole e Mills
(1996) e Mehta et al. (2006), ndo identificaram diferenca significativa entre as perdas
auditivas resultantes de perfuracdes timpanicas, atingindo quadrantes poéstero-inferiores e

antero-inferiores.
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Alguns estudos demonstram correlacdo positiva entre a dimensdo da perfuracdo da
MT e o tamanho do gap aéreo-0sseo. Investiga-se ainda que a perda auditiva seja maior nas
frequéncias baixas do que nas altas, independentemente da localizacdo ou do tamanho da
perfuracdo (BHUSAL et al., 2006, 2007).

Alteracdes na cadeia ossicular sdo menos frequentes na OMCNC, estando presentes
em cerca de 10 a 20% dos casos (COSTA, 1991; COSTA; DORNELLES, 2006b). Quando
comprometidas, a bigorna é o ossiculo mais frequentemente acometido (HILDMANN;
SUDHOFF, 2006). Tal eroséo ossicular pode levar a desarticulacdo da cadeia. Pensa-se que
isto ocorra pelos processos ativos de reabsorcdo Ossea, influenciados pelos processos de
inflamacgdo (CALDAS, 1999b; COSTA; DORNELLES, 2006b).

Especula-se a existéncia de componente sensorioneural, resultante do
comprometimento da orelha interna secundario a presenca de inflamacgédo ou infeccéo crénica
da OM. Isto ocorre, muito provavelmente, pela passagem, através da janela oval e redonda,
de toxinas da fenda auditiva para a orelha interna, as quais atingem especialmente células
ciliadas, localizadas na base da coclea (AZEVEDO et al., 2007; CUREOGLU et al., 2004;

JOGLEKAR et al., 2010).

2.1.5 Otite Média Cronica Colesteatomatosa

O colesteatoma da orelha média representa um dos temas mais desafiantes da otologia.
Ela é uma doenga complexa que motiva muitas pesquisas no mundo todo (AQUINO et al.,
2011).

Constitui-se por uma lesdo cistica revestida por epitélio escamoso estratificado que
pode estar presente dentro da OM ou em qualquer area do osso temporal. Trata-se de um
crescimento de pele em local errado (SCHUKNECHT, 1974). Ele possui capacidade de

expansdo e invasdo, podendo destruir estruturas vizinhas e tecidos 0sseos, muitas vezes
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levando a complicacgdes sérias e até mesmo letais (CALDAS, 1999a; COSTA; DORNELLES,
20064a).

E mais prevalente na populacio branca, seguida de descendentes de povos africanos e,
em menor numero, de asiaticos (COSTA; DORNELLES, 2006a).

Manifesta-se em qualquer idade, porém sua identificacdo tem ocorrido mais
comumente apds os dez anos de idade, o que é bastante tardio em termos de diagnostico
precoce (CALDAS, 1999a).

O diagnostico das OMCC é realizado através do exame clinico adequado e da
anamnese detalhada. Sua histdria é bastante importante, pois possui caracteristicas peculiares.
Antes da otoscopia, é importante ter o cuidado de realizar a limpeza do CAE para melhor
visualizar seu aspecto, a MT e os ossiculos (CALDAS, 1999a; COSTA; DORNELLES,
2006a).

Sua incidéncia anual gira em torno de 3 casos por 100.000, entre as criancas, € 9 casos
em 100.000, entre os adultos. Mostra-se mais frequente no género masculino (OLSZEWSKA
et al., 2004; SIEN, 1996).

Sup0Be-se que a taxa de recorréncia pés-cirargica do colesteatoma seja diferente entre a
populacdo infantil e adulta. Alguns autores relatam que entre as criangas é mais elevada,
chegando a aproximadamente 30%. Entre os adultos a taxa de recorréncia média varia entre 3
a 15% (EDELSTEIN et al.,, 1989; SIEN,1996). Para esses autores, tal diferenca
provavelmente ocorre pela disfuncdo da tuba auditiva. Além disto, ha maior facilidade de
crescimento das células da matriz na presenca do tecido conjuntivo embrionério, presente na
mastoide infantil (CALDAS, 1999a; GOCMEN et al.,, 2003; PARISIER et al., 1996;
PRESCOTT, 1999; SIEN, 1996; SILVOLA; PALVA, 1999; TOS, 1983).

Clinicamente, o colesteatoma apresenta-se associado a otorreia crénica e fétida, a

retracdo e perfuracdo da MT, a timpanosclerose, ao tecido de granulacdo e as alteracfes
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ossiculares. A perda auditiva geralmente é do tipo condutiva. Com o avan¢o da doenca, as
alteracdes auditivas tendem a se agravar (RIBEIRO; PEREIRA, 2003).

A patogénese do colesteatoma adquirido parece ser multifatorial e esta relacionada as
afeccbes da OM. Estudos demonstram que modificacGes nas propriedades fisicas da MT
podem ser uma das causas para o aparecimento das OMCC, visto que perfuragdes, retracdes e
atrofias fazem parte do quadro desta patologia (LARSSON et al., 1999; RIBEIRO;

PEREIRA, 2003).

2.1.5.1 Tipos de Colesteatoma

O colesteatoma pode ser classificado em congénito ou adquirido, sendo este
subdividido em primério e secundario.

Os colesteatomas congénitos sdo raros. Seu aparecimento ainda nao esta totalmente
compreendido, porém uma das teorias refere-se a um provavel ‘acidente’ embrioldgico.
Restos de tecido embrionario se alojariam dentro do osso temporal, dando origem ao
colesteatoma (CALDAS, 1999b; COSTA; DORNELLES, 2006b; RIBEIRO; PEREIRA,
2003).

Os adquiridos representam a maioria dos casos clinicos. Existem algumas teorias para
explicar a génese do colesteatoma primario. A mais aceita foi proposta por Bezold (1988 apud
RIBEIRO; PEREIRA, 2003), que diz ser o comprometimento da tuba auditiva gerador de
pressdes negativas para dentro da fenda auditiva, ocasionando retracdo da parte atical da MT,
principalmente no espago de Prussak. O acumulo cada vez maior de epitélio dentro da bolsa
de retragdo provoca sua expansdo, dificultando a ventilagdo, infectando e retendo epitélio
descamado que ndo consegue migrar para 0 CAE, surgindo entdo o colesteatoma primario

(CALDAS, 1999b; RIBEIRO; PEREIRA, 2003).
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A perda auditiva € inicialmente discreta e a otorreia com odor fétido caracteristico
pode ser o primeiro sintoma relatado neste tipo de colesteatoma (RIBEIRO; PEREIRA,
2003).

Os secundarios sdo formados a partir da migracéo do epitélio do CAE, através de uma
perfuracdo marginal pré-existente da membrana timpanica para dentro da fenda auditiva.
Estudos histologicos demonstram que ndo é obrigatorio que a perfuracdo seja marginal,
podendo aparecer o colesteatoma mesmo em perfuracdes centrais, principalmente quando
grandes (COSTA et al., 1999; RIBEIRO; PEREIRA, 2003; TESTA et al., 2003).

Normalmente, é relatada historia pregressa de otites de repeticdo e crises de supuracéo
ndo dolorosa. Posteriormente, mesmo com o tratamento, a otorreia ndo cessa. Além da
secre¢do, percebe-se migracdo de pele para dentro da OM e tecido de granulacdo, permitindo
até a formacdo de polipo que pode obstruir o CAE (RIBEIRO; PEREIRA, 2003).

Estes dois tipos de colesteatomas ndo possuem diferencas histopatoldgicas e seu
comportamento clinico é similar, além de néo oferecerem diferengas no enfoque terapéutico.
Com a progressdao da patologia, a otoscopia dos colesteatomas primarios e secundarios se
confunde, e, independentemente do mecanismo de formacéo, possuem a mesma evolucéao e os

mesmos prognosticos (CALDAS, 1999b).

2.1.5.2 Vias de Formacao dos Colesteatomas

Grande parte dos colesteatomas possui padrbes de crescimento tipicos, determinados
por seu local de origem na OM e pelas estruturas anatémicas relacionadas. Os mais frequentes
sdo epitimpanico posterior, mesotimpanico posterior, epitimpanico anterior.

Durante seu crescimento, o colesteatoma segue caminhos tortuosos entre pregas,

ligamentos e ossiculos da OM. E comum, contudo, que alguns colesteatomas envolvam duas
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ou até trés vias de crescimento, devido a variacOes anatdmicas destas pregas e destes
ligamentos (COSTA; DORNELLES, 2006a; CRUZ; COSTA, 1999).

As trés principais vias de crescimento do colesteatoma séo apresentadas no Quadro 2

(COSTA; DORNELLES, 2006a).

Quadro 2 — Vias de Crescimento do Colesteatoma

1. Via epitimpanica posterior: epitimpano = espago de
Prussak =¥ espaco incudal superior =» adito =» antro =
mastoide.

2. Via_mesotimpanica posterior: porgdao postero-
superior =¥ mesotimpano =¥ istmo timpanico superior
=>» espaco incudal inferior=» adito =2 mastoide.

3. Via__ epitimpanica _anterior: epitimpano =
epitimpano anterior =¥ recesso supratubario =¥ espago
anterior de Von Troltsch =¥ orelha média.

Fonte: COSTA e DORNELLES (2006a)

2.1.6 Sinais e Sintomas

Os sinais importantes dependem basicamente da localizagdo e extensdo do
colesteatoma. Podem permanecer despercebidos durante algum tempo, até a doenca tornar-se
mais extensa (COSTA; DORNELLES, 2006a).

A otorreia e a supuracdo cronica da OM podem indicar, ao primeiro exame, a natureza
do processo patoldgico, podendo ser purulenta ou mucoide, dependendo do estagio da

inflamacdo (CALDAS, 1999b).
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Nas criancas, o principal sintoma que leva a perceber a presenca do colesteatoma em
estagio inicial é a otorreia fétida e persistente, quase sempre resistindo ao tratamento com
gotas otoldgicas (LOPES FILHO, 1978).

A perda auditiva também € manifestacdo frequente na presenca do colesteatoma.
Costuma também ser condutiva, porém frequentemente esta associada a alguma perda
sensorioneural, compondo o grupo das perdas auditivas mistas. O grau das alteracfes das
perdas auditivas €, contudo, diretamente proporcional ao grau de comprometimento em que a
patologia se encontra (CALDAS, 1999b; COSTA; DORNELLES, 2006b; LOPES FILHO,
1978).

Em alguns casos, a perda da audicdo é leve, embora o comprometimento patoldgico
seja extenso. Isto pode ser explicado pelo chamado efeito columelar do colesteatoma, que
conduz o som de maneira eficaz a janela oval, mesmo estando os ossiculos gravemente
comprometidos. Nestes casos, a propria massa do colesteatoma serve como uma ponte entre a
orelha média e a interna (ADAMS et al., 1979; COSTA; DORNELLES, 2006b).

Quando a doenca ja se encontra em um estagio mais avancado, além da otorreia
cronica, também podem ocorrer sintomas como sangramento, otalgia, vertigens, cefaleia e
complicagdes como labirintites, meningites e abscessos cerebrais (CALDAS, 1999b; COSTA,;

DORNELLES, 2006b; RIBEIRO; PEREIRA, 2003).

2.1.7 Destruicdo Ossea

O colesteatoma possui grande poder destrutivo, capaz de erodir a cadeia ossicular e,
menos frequentemente, 0s 0ssos do cranio. A erosdo 0ssea é observada em cerca de 80% a
90% dos pacientes com OMCC (COSTA; DORNELLES, 2006a).

Em criancas, especialmente entre 2 e 10 anos de idade, por possuirem o 0sso temporal

mais imaturo e a mastoide mais pneumatizada, 0 processo erosivo € mais acentuado. Isto
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ocorre pela facilidade que o colesteatoma possui em destruir 0 0SS0 jovem e ocupar espacos
aéreos disponiveis. Estudos histopatoldgicos sugerem inclusive que, em criangas, a perimatriz
do colesteatoma apresenta mais elementos inflamatérios com maior atividade das
colagenases. Este fato pode ainda justificar a maior destruicdo 0ssea entre as OMCC do que a
observada nas OMCNC (CALDAS, 1999a, 1999b; COSTA; DORNELLES, 2006a, 2006b;
DORNELLES et al., 2005; NEVOUX et al., 2010).

Vérios fatores levam ao mecanismo de absorcdo dssea. Supde-se que ndo somente a
pressdo do proprio colesteatoma sobre os ossiculos, mas também, e principalmente, as
enzimas osteoliticas produzidas quando ocorre 0 processo infeccioso contribuem para a
destruicdo 6ssea (CALDAS; CALDAS NETO, 1994; COSTA; DORNELLES, 2006a, 2006b;
RIBEIRO; PEREIRA, 2003).

Em uma pesquisa realizada com 55 pacientes com OMCS acompanhados no AOMC-
HCPA e submetidos a mastoidectomia, evidenciou, no transoperatério, que 96% dos pacientes
com colesteatoma possuiam algum tipo de comprometimento na cadeia ossicular, sendo que,
entre as criancas com OMCC, encontraram-se 100% de alteracdo. Quando os ossiculos foram
analisados separadamente, observaram-se alteragdes em 30% dos martelos; 30% dos estribos;
90% das bigornas (DORNELLES, 2002). De modo similar, Jeng et al. (2003) observaram
descontinuidade da cadeia ossicular nos pacientes que apresentavam colesteatoma, sendo a

bigorna o ossiculo mais afetado.

2.1.8 Colesteatoma na Populacéo Infantil

Uma série de autores considera que o colesteatoma € mais agressivo e de progndstico
menos favoravel na populacédo infantil (CHADHA et al., 2006; HILDMANN; STANKOVIC,
2003; LINO et al., 1998; MUTLU et al.,1995; NEVOUX et al., 2010; SILVOLA; PALVA,

1999; SUDHOFF, 1999; TEKIN et al., 2002; TOS, 1983; WELKOBORSKY et al., 2007
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YUNG et al., 2007). Autores como Sheehy et al. (1977) demonstram que a OMCC nas
criancas deve ser considerada como uma doenca diferente, em comparacgéo aos adultos. Ainda
ndo ha consenso dos otologistas a respeito do curso, das consequéncias e dos resultados
cirurgicos em pacientes pediatricos com colesteatoma. De acordo com alguns cirurgides, 0
colesteatoma na crianca, além de ser mais destrutivo do que nos adultos, possui maiores taxas
de recorréncia e de colesteatoma residual (STANKOVIC, 2003).

Em um estudo feito na Alemanha, Welkoborsky et al. (2007) realizaram a analise
imuno-histoquimica das células de colesteatomas adquiridos de adultos, a comparando com a
de criangas. Concluiram que os colesteatomas pediatricos demonstram maior incidéncia de
inflamacédo e maior extensdo da doenca em relacéo aos adultos.

Outra pesquisa, ao analisar histopatologicamente colesteatomas em adultos e criangas,
demonstrou pior prognostico da doenga, na populacéo infantil, sugerindo inclusive que quanto
mais jovem a crianga, mais agressivo é o colesteatoma (DORNELLES et al., 2005; NEVOUX
et al., 2010).

Edelstein et al. (1989) afirmam, contudo, que o colesteatoma na populagdo infantil é
menos expansivo, o que leva a menor incidéncia de complicagdes do que nos adultos. Esta
conclusao € rebatida pelo estudo de Darrouzet et al. (2000), os quais propdem que o tempo de
evolucdo nas criancas € em média menor do que nos adultos, explicando assim a menor
quantidade de complicagoes.

A erosao ossicular estd presente em, aproximadamente, 70% dos casos de OMCC na
populacdo infantil. Entre os ossiculos mais envolvidos estdo a bigorna (78%) e o martelo
(54%) (LAVINSKY; D’AVILA, 2006).

Muitas suposicdes tém sido estudadas para explicar a maior agressividade e a taxa de
recorréncia das OMCC na populacgéo pediatrica comparada com a adulta, porém a real razao

disto ainda permanece desconhecida. Conjetura-se que a liberacdo de fatores de crescimento
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levaria a maior aceleracdo da progressdo da doenca. Outra hipotese € o fato de que 0s 0Ss0S
temporais nas criancas sdo mais pneumatizados do que nos adultos, favorecendo a propagacéo
mais rapida no sentido da OM para a mastoide (LAVINSKY; D’AVILA, 2006; NEVOUX et

al., 2010).

2.1.9 Comprometimento Sensorioneural nas OMCS

Uma série de estudos tem demonstrado a existéncia de comprometimento coclear
concomitante as alteraces condutivas em pacientes com OMCNC e OMCC (AZEVEDO et
al., 2007; BENTO et al., 1993; PAPP et al., 2003; YOSHIDA et al., 2009).

Existem algumas teorias que procuram explicar o rebaixamento dos limiares de VO
nesses casos. Supde-se que a inflamacdo cronica na OM produza mediadores que atravessam
a membrana da janela redonda, fazendo com que sua permeabilidade aumente, permitindo a
entrada das toxinas e danificando diretamente as células ciliadas da coclea, causando perdas
irreversiveis, principalmente em sua espira basal. Essas alteracBes sdo intensificadas na
presenca do colesteatoma (AZEVEDO et al., 2007; COSTA et al., 2009; CUREOGLU et al.,
2004; EISENMAN; PARISIER, 1998).

Outra possibilidade estd associada a ototoxidade resultante do uso de antibidticos
topicos em pacientes com OMCS. Em alguns estudos, constatou-se a presenca de danos nas
células ciliadas, ap6s a utilizacdo dessas drogas, porém sua agdo sobre a coclea, em curto
espaco de tempo de utilizacdo, ainda esta sob discussdo (WRIGHT et al., 1987). Lundman et
al. (1992) verificaram, em uma pesquisa com chinchilas, que a exotoxina A da Pseudomonas
aeruginosa, através da passagem pela janela redonda, causou danos irreversiveis a regido

basal da espira coclear.
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Eisenman e Parisier (1998), em seu estudo, pesquisaram o0s limiares 6sseos em
pacientes com OMCS e verificaram comprometimento sensorio-neural maior na frequéncia de
4000 Hz, na presenca do colesteatoma. Apesar de seus achados serem estatisticamente

significativos, ndo sdo, porém, clinicamente relevantes.

2.2 Avaliacao Audioldgica nas Otites Médias Cronicas Supurativas

Segundo o Conselho Federal de Fonoaudiologia (Parecer CFFa n° 003/98), a avaliagdo
auditiva basica no Brasil consiste em audiometria tonal liminar (ATL), audiometria vocal e
imitanciometria (CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA, 1998).

A ATL tem como objetivo imediato estabelecer o minimo de intensidade sonora
necessaria para provocar a sensa¢do auditiva para tons puros, por estimulagdo em via aérea
(VA) e em via 6ssea (VO). E considerada uma avaliacdo imprescindivel, representando o
primeiro teste da andlise basica do exame audioldgico (SANTOS; RUSSO, 2005).

Para que a avaliacdo auditiva seja mais fidedigna, o examinador precisa instruir o
paciente de forma clara e objetiva sobre o que fazer, o que vai sentir e como sera o
procedimento do exame. As ordens devem ser dadas conforme o nivel de compreensdo do
paciente que esta sob teste. A ATL ndo deve ser longa, para evitar fadiga e desatencdo do
paciente (MENEGOTTO; SOARES, 2006; SANTOS; RUSSO, 2005).

A avaliacdo audioldgica pode ser realizada também em criancas, porém a escolha do
procedimento de teste mais adequado depende ndo somente da idade cronoldgica, mas
também do desenvolvimento cognitivo do paciente (RUSSO; SANTOS, 1993).

Um estudo realizado com 1517 criangas, com idade entre 3 e 6 anos, mostrou que
4,5% delas ndo sdo capazes de proporcionar respostas confiaveis em uma audiometria por

VA; e que 7,5% ndo conseguem fornecer os limiares por VO, além de demonstrar desatencao
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durante o exame. Este fato mais se agrava quanto menor for a idade da crianca (MCR
MULTI-CENTER OTITIS MEDIA STUDY GROUP, 2000).

A audiometria contribui, de modo importante, para a determinacao do tipo e do grau
das alteracdes auditivas e auxilia no topodiagnostico das lesbes que possam atingir estruturas
da orelha externa, média e interna, além de ajudar nas condutas terapéuticas (SANTOS et al.,
2005). Um dos aspectos importantes do teste audiométrico é compara-lo com a otoscopia,
principalmente nos casos de OMCS, pois permite observar a compatibilidade ou ndo entre as

duas (CALDAS, 1999a).

2.3 Perfil Audioldgico nas Otites Médias Cronicas Supurativas

Nd& ha um padrdo audioldgico patognoménico estabelecido para as OMCS.
Geralmente as alteragfes auditivas sdo do tipo condutiva, com configuragdo da VA
ascendente e perda auditiva maior nas frequéncias baixas (250 e 500Hz).

Ha presenca de gap aéreo-6sseo em todas as frequéncias, principalmente nas baixas.
Na maioria dos casos, os limiares de VO encontram-se dentro do padrdo de normalidade
(LOPES FILHO, 1994; PAPP et al., 2003).

A perda auditiva do tipo mista também pode estar presente e indica a presenca de
caracteristicas sensorio-neurais e, portanto, sinal de comprometimento da orelha interna
(CALDAS, 1999a).

O grau das alteracfes auditivas por VA varia entre 20 dB e 60 dB, porém ainda ndo
existe, na literatura, consenso sobre os mecanismos exatos que levam a essa variagdo. Supde-
se que a piora dos limiares auditivos e 0 aumento do tamanho do gap aéreo-0sseo dependem
de fatores como presenga do colesteatoma; tamanho e local das perfuracGes; presenca de
alteracdo na cadeia ossicular (CALDAS, 1999a; MEHTA et al., 2006, VERHOEFF et

al.,2006).
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2.4 Impacto da Otite Média no Desenvolvimento da Linguagem na Populacéo Infantil e
Adulta

A habilidade para compreender a fala deve ser considerada como um dos mais
importantes aspectos mensuraveis da funcdo auditiva humana. Ela é essencial para a maioria
das atividades de vida e pré-requisito para a participacdo completa e ativa no complexo
mundo sonoro (ALMEIDA; SANTOS, 2003).

A maioria das criancas possui, logo ap6s o nascimento, potencial para se comunicar,
apresentando, aos quatro anos de idade, a fala e a linguagem desenvolvidas de forma plena.
Qualquer alteracdo na funcdo auditiva na crianca, por exemplo, a presenca de otite média,
pode dificultar seu desenvolvimento natural, afetando, posteriormente, a aprendizagem na
escola e impedindo a interagdo com outras pessoas (JENSEN, 1997; MONDELLLI, 2007).

Mesmo perdas auditivas em menor grau, as quais muitas vezes ndo acarretam
consequéncias no adulto, séo bastante prejudiciais para a aquisi¢do da fala e da linguagem.
Provavelmente criangas com tais perdas terdo dificuldades em ouvir a fala cochichada ou
distante (RAMOS, 1998).

Perdas auditivas, mesmo transitdrias, situadas entre 25 e 35 dBNA, ndo sdo
suficientes para impedir que a crianga escute, no entanto dificultam a discriminacdo de
determinados fonemas, podendo levar ao aparecimento concomitante de retardo leve de
linguagem. J& aquelas com grau moderado de perda auditiva apresentam dificuldades
significativamente maiores para acompanhar situacbes de conversacdo em intensidade
normal, refletindo-se isto em dificuldades extremas de compreensdo e levando a distdrbios
importantes na fala e aprendizagem (NORTHERN; DOWNS, 1989).

A otite média esta entre os possiveis riscos para deficiéncia auditiva na infancia, uma

vez que acarreta dificuldades na transmiss@o do som, ocasionando perdas auditivas condutivas
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de variado grau. Nas criangcas com otite média, as alterac6es na fala sdo comuns, e costumam
aparecer em trocas de alguns fonemas, como /t/ por /d/, /f/ por /v/,Ip/ por /bl, Ikl por /g/, 0s
quais sdo fonética e fonologicamente semelhantes. Tais desvios, consequentemente, sdo
observados também na leitura e na escrita (ANDALIBI et al., 2006; RAMOS, 1998).

Durante o periodo de infeccBes, a crianca recebe os estimulos sonoros distorcidos,
provocando erros fonoldgicos, principalmente, nas consoantes surdas, nas fricativas como /s/
e /z/, e na pronancia das consoantes liquidas laterais e ndo laterais /I/ e /r/ (BALBANI,;
MONTOVANI, 2003).

Teele et al. (1990) pesquisaram 194 criancas, desde o nascimento até os 7 anos de
idade, com objetivo de determinar alteracGes intelectuais e linguisticas como sequelas de
patologias da orelha média. Os pacientes foram avaliados quanto a: cognicdo, desempenho
académico, fala e linguagem. Constatou-se que criangcas com otites recorrentes durante o
primeiro ano de vida apresentaram pior desempenho em relacdo aquelas sem historia de
otites.

Com o objetivo de verificar o impacto das otites médias na aquisi¢do da linguagem em
criangas, Balbani e Montovani (2003) realizaram um estudo de meta-analise. As autoras
concluiram que as principais consequéncias trazidas pela otite média, nos primeiros anos de
vida, sdo desvios fonoldgicos e dificuldades na articulacdo da fala e na compreensdo da
leitura, os quais comprometem o aprendizado futuro.

Feagans et al. (1987) realizaram um estudo prospectivo para examinar a fala e a
atencdo de 44 criancgas da raca negra, de baixa condi¢do socioeconémica, com historia de otite
média. Os resultados indicaram que a frequéncia e a duracdo da patologia, nos primeiros trés
anos de vida, tém grande influéncia no atraso da fala.

Em outro estudo realizado por estes mesmos autores, com o proposito de avaliar a

influéncia da otite média na atencdo para linguagem, 46 bebés, de 12 a 18 meses de idade,
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foram divididos em dois grupos: um com otite média e outro com orelha média normal. Os
bebés foram submetidos a sessdes de leitura e os resultados demonstraram que a presenca de
historico de otites recorrentes tinha efeito negativo na atencdo dos bebés para o som da fala,
sendo estes mais distraidos e desatentos. Ramos (1998) concorda com tais observacdes,
referindo que criangas com otites médias de repeticdo costumam apresentar maior déficit de
atencdo em sala de aula.

Semelhantes conclusdes foram encontradas na pesquisa de Lindsay et al. (1999). Os
autores constataram que criancas, que sofreram problemas na audicdo pela presenca da
OMCS, demonstraram importantes dificuldades em suas habilidades sociais, quando adultas.

Em outra pesquisa Feagans et al. (1994) sugerem associacdo positiva entre a presenca
de otite média e problemas de aprendizagem e comportamento. Relatam que perdas auditivas
de grau moderado sdo mais prejudiciais para a aquisi¢do de linguagem (incluindo problemas
na semantica e na sintaxe), pois levam a crianca a um esforco maior para ouvir e prestar
atencdo nas palavras. Os autores referem que tais pacientes apresentam dificuldade de
interacdo com outras criangas da mesma idade.

Quando a perda auditiva atinge o grau moderado e o quadro evolui para cronificacao,
a crianga sofre efeitos auditivos semelhantes aos de um deficiente auditivo permanente
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1998).

Muitas dessas criangas necessitam adaptacao de aparelhos auditivos e alguns cuidados
especiais em sala de aula, como localizacdo privilegiada perto do professor, areas individuais
de estudo com o minimo de distragbes ambientais, visuais e auditivas. O professor procura
sempre utilizar pistas visuais para captar a atencdo do aluno ou enfatizar a informacédo que
estd sendo passada. Tais condutas visam reduzir as potenciais dificuldades educacionais e de

comportamento apresentadas frequentemente por estes alunos (ALMEIDA; ALMEIDA,
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1998). E, portanto, fundamental ndo somente tratar as infeccbes da orelha média, como
também preveni-las.

Para melhor compreensdo dos reflexos da privacdo auditiva no desenvolvimento da

crianca, 0 Quadro 3, conforme desenvolvido por Northern e Downs (2005), relaciona o grau

da perda auditiva e suas consequéncias na linguagem receptiva, na linguagem expressiva, na

aprendizagem e nas relacdes sociais de criancas em idade escolar.

Quadro 3 — Efeito incapacitante da perda auditiva em criancas

15dBNA)

fala

Grau da Perda Auditiva |Linguagem Linguagem Provaveis
(média 500-2000Hz) receptiva expressiva necessidades
Limiares auditivos normais (0- | Detecta todos os sinais da | Normal Nenhuma

Perda auditiva discreta (15-
25dBNA)

Perde até 10% da
conversa. Sons das vogais
sdo ouvidos claramente,
porém podem perder

sons de consoantes

Leve dificuldade na
linguagem e nos
problemas da fala

Consideracdo da
necessidade de
proétese auditiva,
leitura orofacial,
treinamento

30dBNA)

conversa, principalmente
0S SONS SONOros mais
altos.

linguagem e problemas

na fala

surdas. auditivo,terapia de
fala e acento
preferencial.
Perda auditiva leve (25- Perde entre 25 a 40% da | Pequeno atraso na Protese auditiva,

leitura orofacial,
treinamento auditivo
e terapia de fala.

Perda auditiva moderada (30-
50dBNA)

Perde entre 50 a 75% da
conversa, nao
conseguindo escutar
quase nenhum som da
fala no nivel de
conversacdo normal

Atraso moderado da
linguagem, problemas
de aprendizagem,
dificuldades sociais e
discurso pobre

Todos os acima e
considerar
transferéncia para
classe especial

Perda auditiva severa (50-
70dBNA)

Perde entre 75% a 100%
do som da fala no nivel
da conversacdo normal

Retardos de linguagem,

problemas severos de
aprendizagem, e
problemas na fala

Todos os acima e a
provavel transferéncia
para classe especial

Perda auditiva profunda

Perde mais do que 100%

Problemas severos de

Problemas severos de

(>70dBNA) da conversa ou outros fala, retardo de aprendizagem e um
sons linguagem e isolamento social
isolamento social significativo
significativo

Fonte: NORTHERN e DOWNS (2005)




38

Assim como nas criancas, a OMCS tambem tem reflexos negativos na qualidade de
vida de pacientes adultos. A deficiéncia auditiva também gera no adulto distarbios na
comunicacdo, o impedindo de desempenhar plenamente seu papel na sociedade. Varios
problemas sdo frequentemente relatados por esses pacientes, cuja magnitude e impacto sobre
a vida diaria variam dependendo do tipo e do grau da deficiéncia auditiva: dificuldades de
comunicacdo, isolamento social, depressdo, prejuizo nas relacGes interpessoais, dificuldade
para se manterem informados pelos meios de comunicacdo e de usufrui-los como lazer
(FELLINGER et al., 2007; MANSUR; VIUDE, 2002; RUSSO, 2004).

Outro grande problema que a populacédo adulta enfrenta com a presenca de uma perda
auditiva é a dificuldade em se estabelecer no emprego. Mesmo que atualmente existam leis
qgue obrigam as empresas a contratarem um determinado nimero de empregados com
deficiéncia, ainda h4 muito preconceito. Além disso, 0 mercado de trabalho estd bastante
exigente, deixando a margem aqueles que ndo produzem ou que possuem algum tipo de
deficiéncia.

A ocorréncia de uma deficiéncia auditiva, na idade adulta, pode alterar o planejamento
de vida da pessoa, afetar seu relacionamento familiar e seu desenvolvimento profissional

(FRANCELIN et al., 2010).
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3 JUSTIFICATIVA

A proposta deste estudo é investigar a perda auditiva envolvida nos casos de OMCS,
colesteatomatosa e ndo colesteatomatosa, em criangas em comparacéo aos adultos. Ha muitas
questBes a serem respondidas: a perda auditiva nas criancas com OMCS é similar aquela
encontrada nos adultos? Essa patologia € mesmo mais agressiva na populagdo pediatrica? O
maior tempo de sintomatologia esta relacionado a maiores danos auditivos?

As respostas a tais dividas ndo evidenciam, até hoje, consenso na literatura, por isto
motivaram a consecucdo desse trabalho, na tentativa de acrescentar subsidios a essa
discussdo, devido a importancia da audicdo para a comunicacdo humana e ao quanto ela é
primordial para o desenvolvimento global e a aprendizagem das criancas, especialmente
aquelas em idade escolar. Pouquissima atengdo tem sido dada as questdes auditivas
relacionadas aos quadros de OMCS, embora sejam bastante prejudiciais, quando se
apresentam de forma persistente, durante a infancia e a adolescéncia, podendo se refletirem

em consequéncias irrefragaveis na vida adulta (SILVEIRA NETTO et al., 2007).

3.1 Objetivos

3.1.1 Objetivo Geral

Comparar a perda auditiva resultante da OMCS (colesteatomatosa e néo

colesteatomatosa) entre criancas e adultos.
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3.1.2 Objetivos Especificos

a) Comparar os valores de VA, nas frequéncias de 250 a 8000 Hz, entre criangas
e adultos com OMCNC e OMCC;

b) comparar os valores de VO, nas frequéncias de 500 a 4000 Hz, entre criancas e
adultos com OMCNC e OMCC;

c) comparar os valores de gap aéreo-0sseos, nas frequéncias de 500 a 4000Hz,

entre criangas e adultos com OMCNC e OMCC.
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4 METODO

4.1 Delineamento do Estudo

Esta pesquisa caracteriza-se como transversal, observacional, comparativo e
contemporaneo, com dados subindividuais (orelhas), tendo como sujeitos em estudo criancgas
e adultos com diagnostico de OMCC ou OMCNC. Os fatores em foco foram o tipo de OMCS
e a faixa etaria dos pacientes. Os desfechos clinicos foram a observacdo e a comparacdo dos
limiares de VA, VO e tamanho dos gap aéreo-0sseos entre ambos 0s tipos de patologia e entre
as faixas etarias.

A presente investigacao é o seguimento de uma linha de pesquisa de perda auditiva na
OMCS, iniciada, em 2004, no Ambulatério de Otite Média Crénica (AOMC) do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, a qual entdo enfocava alteracdes auditivas apenas em criangas. A
pesquisa inicial resultou, em 2007, na dissertagdo de mestrado intitulada “Impacto das otites

médias cronicas supurativas na audi¢cdo de criancas e adolescentes”.

4.2 Pacientes da Amostra

Os pacientes incluidos, no presente estudo, foram provenientes do Ambulatério de
Otite Média Cronica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (AOMC — HCPA), ndo havendo
discriminagdo quanto ao género nem a etnia. A amostra estudada foi constituida por criangas e
adultos com idades entre seis e setenta anos.

Os pacientes foram separados em dois grupos: pediatrico, constituido por pacientes
com idade menor ou igual a 18 anos, e adulto, constituido pelos maiores de 18 anos. Para isto,

foi considerada a idade do paciente no dia da primeira consulta no AOMC. Esta classificagéo
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etaria foi estabelecida conforme convencéo das Nagdes Unidas sobre os direitos das criangas
de 1989.

Todos os pacientes incluidos na amostra foram submetidos ao protocolo padrdo de
pesquisa deste ambulatorio (Apéndice 1), composto por anamnese dirigida, avaliacdo
otorrinolaringoldgica, videotoscopia digital de ambas as orelhas com respectiva descricdo e

audiometria tonal liminar (ATL).

4.3 Processo de Amostragem e Tipo de Amostra

A amostragem caracteriza-se como néo probabilistica, consecutiva.

4.4 Célculo do Tamanho da Amostra

Considerou-se a variavel gap aéreo-0sseo para o calculo do tamanho da amostra. Para
diferenca de médias de 10dB, e desvio padrdo de 5 dB , diferenca entre os grupos de, no
minimo, 60% , gerando magnitude de efeito de 0,6 a um nivel de 95% de confianca e um
poder de 90% foram necessarias no minimo 160 orelhas, divididas igualmente entre os
grupos (proporcdo 1:1). Diante da caréncia de estudos similares a este, o valor utilizado para o

desvio padrao foi a suposicao estatistica.

4.5 Critérios de Inclusdo e Exclusdo

4.5.1 Critérios de Inclusao

A inclusdo dos pacientes, nesta investigacdo, obedeceu aos seguintes critérios:
a) pacientes com idade entre 6 e 70 anos, atendidos entre 2002 e dezembro de

2007, no AOMC (zona 19) do HCPA,;
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f)

9)
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diagnostico de OMCC ou OMCNC;
inclusdo no protocolo de pesquisa padrdo do AOMC — HCPA (primeira
consulta);
realizacdo de filmagem videotoscopica digital nitida de ambas as orelhas;
realizacdo de avaliacdo audiolégica no Setor de Audiologia do Servico de
Otorrinolaringologia do HCPA,
ndo ter sido submetido a cirurgia otolégica prévia a primeira consulta no
AOMC — HCPA nem estar fazendo uso de tubo de ventilacéo;
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo paciente ou

responsavel, quando menor de idade.

4.5.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos da amostra os pacientes que apresentaram:

a)

b)

d)

protocolo de pesquisa ou anamnese dirigida incompletos, incluindo descricdo
incompleta da videotoscopia de uma ou de ambas as orelhas;

alteracdes de conduto auditivo externo;

colesteatoma congénito;

dificuldade de condicionamento ou de obtencdo de respostas consistentes,

durante o exame de audiometria tonal liminar.
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4.6 Logistica

4.6.1 Coleta de Dados

Os pacientes foram submetidos, em sua primeira consulta no AOMC — HCPA, a
avaliacdo padrdo do ambulatério, que constava, inicialmente, de anamnese dirigida (Apéndice
1a) e do exame videotoscopico de ambas as orelhas, indiferentemente da orelha da queixa
principal. As imagens captadas foram analisadas pelo médico otorrinolaringologista
responsavel, com o objetivo de identificar as alteracBes encontradas no conduto auditivo
externo, na membrana timpanica e na orelha média, completando o preenchimento do
protocolo de pesquisa padrdo deste ambulatorio (Apéndice 1b). De acordo com esta avaliacdo,
foi determinado o diagndstico da doenca e subclassificado o tipo de OMCS. Ap06s a consulta,
todos os pacientes foram encaminhados ao Setor de Audiologia para iniciarem os exames de
audiometria.

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2) tiveram seus dados clinicos coletados e
incluidos nesta pesquisa, juntamente com o exame de audiometria tonal liminar.

Este protocolo de pesquisa vem sendo aplicado desde 2002, mantendo a mesma
sequéncia de avaliacdo padronizada. Contém informacfes importantes para o diagnostico de
otite media cronica, facilitando a utilizacdo desses dados para esta e futuras pesquisas do
Centro de Otite Média do Brasil (COMbr). Portanto, os dados dos pacientes incluidos nesta
investigacdo, atendidos no AOMC anteriormente a 2006 (data de aprovacao deste estudo pelo
GPPG deste Hospital), foram coletados no banco de dados do Ambulatério de Otite Média
Cronica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, mediante assinatura dos pesquisadores

responsaveis do Termo de Compromisso para a Utilizacdo das Informacdes (Apéndice 3).
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4.6.2 Primeira Consulta: Anamnese

Na anamnese, foram coletados os dados basicos de identificagdo (nome, género, etnia,
data de nascimento), tempo de sintoma e motivo do encaminhamento para o servigo de
otorrinolaringologia. Verificaram-se informacGes quanto a histéria familiar de doenga
otoldgica, episddios de otites de repeticdo, tratamentos e cirurgia prévia, incluindo colocacéo
de tubo de ventilacdo. Apds, foram realizados testes de acumetria com diapasdo de 512 Hz e
otoscopia. Esta foi efetuada por um académico de medicina, estagiario do AOMC-HCP.
Quando necessario, foram efetivadas pelo médico otorrinolaringologista a limpeza e a
aspiracdo do conduto auditivo externo.

Ainda na primeira consulta, foi realizada pelo médico-residente responsavel a
videotoscopia digital das duas orelhas. Para este procedimento, foi utilizado uma éptica de 0°
de 3,6 mm de diametro, acoplada a microcdmera Dyonics, a qual permite 6tima abrangéncia
de visdo. As imagens foram captadas, em tempo real, através do Video Digital Recorder, com
placa Matrox PC-VCR (Marvel), resolucdo de 1024/768 e armazenadas em CD.
Posteriormente, essas imagens foram analisadas pelo médico otorrinolaringologista

coordenador do AOMC-HCPA.

4.6.3 Audiometria Tonal Liminar

4.6.3.1 Equipamento Utilizado

Apbds a primeira consulta com o otorrinolaringologista, os pacientes foram
encaminhados ao Setor de Audiologia do Servigo de Otorrinolaringologia do HCPA, a fim de
realizarem os exames de audiometria tonal liminar. Os testes foram efetuados por quatro

fonoaudidlogas: duas integrantes do AOMC — HCPA e duas funcionérias do Hospital.
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Os audiometros utilizados foram da marca Interacoustic - modelo AD 27, e Sibelmed -
modelo AC-50D. Ambos apresentam os mesmos limites de saida maxima e sdo calibrados
anualmente pelo mesmo técnico responsavel, segundo padrédo internacional — Padrdo ANSI
S3.1-1991 e ANSI S3.6-1996.

Os limiares de via aérea (VA) foram pesquisados usando fones supra-aurais modelo
TDH - 39. As frequéncias pesquisadas com tom puro continuo foram: 250, 500, 1000, 2000,
3000, 4000, 6000 e 8000 Hz.

Os limiares de via 6ssea (VO) foram testados com vibrador 6sseo modelo B-71
posicionado na mastoide, atras do pavilhd@o auricular. Foram testadas as frequéncias de 500,
1000, 2000, 3000 e 4000 Hz também com tom puro continuo. Ao serem pesquisados 0S
limiares Osseos da orelha direita, o fone supra-aural TDH — 39 foi posicionado na orelha
contralateral. Para pesquisa dos limiares de VO da orelha esquerda, 0 mesmo procedimento
inverso foi utilizado.

A audiometria foi realizada em uma cabine acustica, com paredes e porta forradas por
varias camadas de material isolante, apresentando ruido interno maximo de 30dB NPS

(REDONDO; LOPES FILHO, 1994; RUSSO; SANTOS, 1993).

4.6.3.2 Procedimento da Audiometria Tonal Liminar

Antes do inicio do exame de audiometria tonal liminar, o paciente era instruido sobre
0s procedimentos para a realizacdo do teste, conduta fundamental para uma avaliagéo
fidedigna. Os exames tinham inicio pela orelha com melhor audi¢do, em uma intensidade
audivel ao paciente; se este ndo soubesse informar qual era esta orelha, 0 exame iniciava-se
pela orelha direita. A frequéncia inicial do teste foi 1000 Hz, escolhida por apresentar maior
confiabilidade nas respostas (WILBER, 2001). A intensidade era determinada de acordo com

a queixa do paciente, mas geralmente era iniciada a 50 dBNA.
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O paciente era instruido a levantar a mdo sempre que percebesse a presenca do
estimulo sonoro. Frente a resposta positiva do paciente, o avaliador reduzia a intensidade
inicial do estimulo, progressivamente, de 10 dBNA em 10 dBNA, até ndo se obterem mais
respostas motoras positivas do paciente (auséncia de percepcdo de som). Apds, eram
realizados incrementos de 5 dBNA. A menor intensidade de estimulo sonoro percebida pelo
paciente era considerada seu limiar minimo de audibilidade.

Este mesmo procedimento foi realizado nas demais frequéncias, na ordem 2000, 3000,
4000, 6000, 8000, 500 e 250Hz para pesquisa de VA e 2000,3000,4000 e 500Hz para a
pesquisa de VO. Segundo o American National Standards Institute (ANSI/ASA S3.20-1995),
denomina-se limiar de audibilidade o nivel minimo de pressdo sonora de um sinal acustico
gue produz sensacao auditiva, ou seja, corresponde a menor intensidade na qual o individuo
detecta 50% dos estimulos apresentados.

A técnica a ser utilizada na pesquisa dos limiares auditivos pode ser obtida de diversas
maneiras. A escolhida para esta investigacdo foi a ‘descendente/ascendente’ (do som para o
siléncio), proposta por Hughson e Westlake (1944) e Santos e Russo (2005)

Para a avaliacdo audioldgica nas criancas, a técnica utilizada dependia da idade e do
desenvolvimento cognitivo, motor e de linguagem de cada paciente. Na maioria das vezes,
foram utilizados jogos de encaixe, sendo a crianca solicitada a encaixar a peca toda vez que
percebesse o estimulo sonoro. Foram pesquisadas as mesmas frequéncias analisadas nos
adultos, podendo-se descartar, em alguns casos, a pesquisa dos limiares nas frequéncias de
3000 e 6000 Hz, para nao prolongar muito o exame e obter atengdo maxima da crianca.

Para ambos 0s grupos, considerou-se os valores dos gap aéreo-6sseos (diferenca em
dBNA entre os limiares de VA e VO na mesma frequéncia) em 500,1000,2000,3000 e
4000Hz. O valor minimo considerado para o0 gap aéreo-0sseo significativo foi de 15 dB, uma

vez que diferencas menores que estas podem representar apenas variagdes de respostas
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(CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA, 1998; MENEGOTTO; SOARES, 2006;
YACULLDO, 2009).

Na presenca do gap aéreo-6sseo, 0 mascaramento contralateral (orelha néo testada)

deveria ser aplicado para confirmagdo do limiar dsseo na orelha testada. O valor do ruido

mascarante para a VO foi obtido pelo seguinte calculo:

IMasc.(méx) = VOot + Al — 5dBNA|

Onde : Masc. (Max) = nivel de mascaramento maximo
VOot = via 6ssea da orelha testada
Al = atenuacao interaural

O mascaramento maximo é definido como a intensidade méxima de ruido que pode
ser aplicada, na orelha néo testada, sem provocar alteracdes reais nos limiares auditivos da
orelha testada. O propdsito de tal técnica € justamente evitar o supermascaramento durante o
exame (ALMEIDA et al., 2001; SANTOS; RUSSO, 2005).

A aplicacdo do mascaramento foi realizada na testagem da VA, na orelha contralateral,
quando ocorria diferenga entre os limiares de ambas as orelhas na mesma frequéncia igual ou
superior ao valor da atenuacdo interaural (Quadro 4). O mascaramento deve também ser
utilizado quando o limiar por VA, em uma frequéncia da orelha testada, exceder o valor da
atenuacdo interaural, quando comparado com o limiar da VO da mesma frequéncia na orelha
néo testada (ONT) (SANTOS; RUSSO, 2005).

Foram utilizados, neste trabalho, os valores de atenuacdo interaural (Al) para a
pesquisa dos limiares de VA, com fones tipo TDH, como proposto por Golstein e Newman

(1999) e sugerido por Santos e Russo (2005).
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Quadro 4 — Valores medios de atenuacao interaural (Al) para a VA, proposto por Goldstein e
Newman
125Hz | 250Hz | 500Hz | 1000Hz | 2000Hz | 3000Hz | 4000Hz | 6000Hz | 8000Hz | Hz

35dB | 40dB |40dB | 40dB 45dB 50dB 50dB 50dB 50dB dB
Fonte: GOLDSTEIN e NEWMAN (1999)

O mascaramento na audiometria vocal é indicado sempre que o LRF (limiar de
reconhecimento de fala) da orelha testada exceder a média ou o melhor limiar de via éssea na
orelha ndo testada pelo valor da atenuacdo interaural ou mais (GOLDSTEIN; NEWMAN,
1999).

Dentre os ruidos mascarante disponiveis, utilizou-se, tanto para testagem de VA e VO,
ruido de banda estreita (Narrow Band), pois 0 envelope de espectro deste tipo de ruido é o
mais eficiente para testar tons puros e gera maior conforto para os pacientes. O ruido utilizado
para mascarar os testes de fala foi o speech noise (ruido de fala), pois abrange um espectro de
frequéncias mais amplo e sua energia esta contida entre as faixas de 250 a 4000 Hz (RUSSO

et al., 2005).

4.6.3.3 Interpretacdo dos Resultados da Avaliacdo Audioldgica

Apos a determinacgdo dos limiares tonais por VA, VO e logoaudiometria, foi feita a
classificacdo do tipo e do grau da perda auditiva:
1 — Quanto ao tipo de perda auditiva

Considera-se a comparacdo dos limiares auditivos entre a VA e VO de cada orelha,

como mostra 0 Quadro 5.
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Quadro 5 — Classificacdo do tipo de perda auditiva conforme sugerido por Russo e Santos
Tipo de perda Caracteristicas

Perda auditiva condutiva Limiares de VO dentro dos niveis normais
e limiares de VA rebaixados, com presenca
de gap aéreo-0sseo.

Perda auditiva sensorio-neural Limiares de VA e VO rebaixados sem a
presenca de diferencial aéreo-6sseo.
Perda auditiva mista Limiares de VA e VO rebaixados, com a

presenca de gap aéreo-6sseo entre eles.
Fonte: RUSSO e SANTOS (2005)

2 — Quanto ao grau da perda auditiva

No Brasil, ainda existe certa divergéncia sobre qual classificacdo seria a mais
adequada. A mais comumente empregada entre os profissionais é a proposta por Davis e
Silvermann (1970), cuja média de tons puros dos limiares auditivos por VA das frequéncias
entre 500, 1000 e 2000 Hz determina o grau da perda auditiva, tendo sido esta a adotada na
presente pesquisa.

Quadro 6 — Classificacdo do grau de perda auditiva de acordo com Davis e Silvermann

Meédia Tonal Denominacgao
0 a 25dBNA Audicdo Normal
26 — 40dBNA Perda auditiva de grau leve
41 — 55dBNA Perda auditiva de grau moderado
56 — 70dBNA Perda auditiva de grau moderadamente severo
71 — 90dBNA Perda auditiva de grau severo
>91 SBNA Perda auditiva de grau profundo

Fonte: DAVIS e SILVERMANN (1970)

4.6.4 VVariaveis em estudo

4.6.4.1 Variaveis preditivas

a) Tipo de OMCS: OMCNC ou OMCC;
b) classificacdo etaria do paciente: pediatrico (até 18 anos) e adulto (acima de 19
anos);

c) tempo de sintomatologia (em anos).
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4.6.4.2 Variaveis de Desfecho

a) limiares de VA (dBNA) nas frequéncias de 250 a 8000Hz;
b) limiares de VO (dBNA) nas frequéncias de 500 a 4000Hz;

c) tamanho do gap aéreo-0sseo (nas frequéncias de 500 a 4000Hz).

4.6.5 Formacéao dos Grupos

Os pacientes selecionados para este estudo foram divididos em 4 (quatro) grupos, de
acordo com o tipo de OMCS e sua faixa etaria:
a) Grupo 1: otite média cronica ndo colesteatomatosa <18 anos;
b) Grupo 2: otite média cronica colesteatomatosa < 18 anos;
c) Grupo 3: otite média crdnica ndo colesteatomatosa > 18 anos;

d) Grupo 4: otite média cronica colesteatomatosa > 18 anos.

4.6.6 Analise Estatistica

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados, no programa Microsoft
Excel, e posteriormente analisados no software Statistical Package Social Science (SPSS)
versao 14.0 para Windows.

O gap aéreo-0sseo foi calculado pela diferenga dos limiares de VA e VO, em dBNA,
nas frequéncias de 500, 1000, 2000, 3000 e 4000Hz, sendo o valor minimo considerado
como indicador ‘patoldgico’ de 15dB (YACULLO, 2009).

As variaveis quantitativas, utilizadas para a caracteriza¢do da amostra, foram avaliadas

através de média e desvio padrdo (idade do paciente), e medianas e intervalo interquartilico
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(tempo de sintoma). Para as variaveis qualitativas, utilizaram-se nimero de pacientes, nimero
de orelhas e prevaléncia (%).

A comparacdo entre os grupos foi realizada pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-

Wallys, utilizando mediana e intervalos interquartilicos, uma vez que os limiares de VA, VO

e gap aéreo-0sseos apresentaram grande variabilidade, ndo podendo se aceitar que tivessem

distribuicdo normal. O nivel de significancia adotado foi de o= 0,05 (P<0,05).

4.6.7 Consideracdes Eticas

Esta pesquisa foi aprovada, quanto as questdes éticas e metodoldgicas, pelo Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) do Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacdo (GPPG) do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre pelo processo n°05-099. A atual pesquisa € continuacdo do projeto
aprovado pelo CEP, em agosto de 2005, o qual foi ampliado, em agosto de 2006, e novamente
aprovado com a incluséo da autora principal desta dissertagdo como pesquisadora.

Foi obtido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2) de todos os
pacientes incluidos na amostra. Para aqueles pacientes menores de 18 anos, foi solicitado que
0S pais ou responsaveis assinassem referido Termo.

Para a utilizacdo dos dados dos pacientes atendidos anteriormente a 2006 (inicio desta
pesquisa), 0s autores assinaram o Termo de Compromisso para Utilizacdo dos Dados
(Apéndice 3), devido & impossibilidade de obtencdo do termo de consentimento destes
pacientes, conforme exigéncia do CEP — GPPG deste Hospital.

A realizacdo da videotoscopia, o diagnostico de OMCS, a aspiragdo e a limpeza do
CAE e a indicagdo de algum tipo de medicacdo, quando necessario, foram intervencbes

exclusivamente médica.
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5 RESULTADOS

5.1 Resultados Gerais e Caracterizacdo da Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 525 pacientes. Considerando-se que 220
(41,9%) individuos apresentavam patologia bilateral, foram analisadas 745 orelhas. Os
pacientes foram divididos em 4 grupos, considerando-se as faixas etarias (maiores ou menores
de 18 anos) e o tipo de OMCS.

A média de idade das criancas foi de 11,4 anos, com desvio padrdo de 3,6 anos. A
média de idade do grupo de maiores de 18 anos (adulto) foi de 40,5 anos, com desvio padrdo
de 13,6 anos. Os grupos se mostraram homogéneos quanto ao género, a orelha acometida
(direita) e ao tipo de OMCS (Tabela 1).

Entre as criancas (375 orelhas analisadas), 65,5% apresentavam OMCNC. Entre os

adultos (370 orelhas analisadas), 73,9% apresentavam OMCNC

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra por paciente

Amostra Grupo
- Pediatrico Adulto P
Caracteristicas total
(n=525) (<18anos) (>18anos)
(n=261) (n=264)
Idade 26,0+ 17,6 11,4+ 3,63 40,5+ 13,6 <0,001
Género
Masculino 256 (48,8%) 137 (52,5%) 119 (45,1%) 0,107
Feminino 269 (51,2%) 124 (47,5%) 145 (54,9%)
Etnia*
Branca 418 (81,3%) 198 (77,3%) 220 (85,3%) 0,073
Negra 36 (7,0%) 21 (8,2%) 15 (5,8%)
Mulata 59 (11,5%) 37 (14,5%) 22 (8,5%)
Amarela 1 (0,2%) 0 (0,0%) 1 (0,4%)
Tempo de sintomas 8(3alb) 7(3a10) 12 (4 a 26) <0,001
(anos) — Mediana
(P25 a P75)
Orelha direita 374 (71,2%) 190 (72,8%) 184 (69,7%) 0,491
Tipo OMCS
OMCNC 366 (69,7%) 171 (65,5%) 195 (73,9%) 0,047
OMCC 159 (30,3%) 90 (34,5%) 69 (26,1%)

11 (2,1%) ndo estava preenchido no protocolo
Média + desvio padrao / Nimero de pessoas (%)
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5.2 Descricao dos Pacientes Excluidos da Amostra

Foram excluidos 34 pacientes, no entanto, essas exclusfes ndo comprometeram a
representatividade da amostra. Tal exclusdo representou 4,5% de perda, ficando dentro do
limite aceitavel para estudos com delineamento transversal (20% de perda na amostra).

As razes para tais exclusdes foram:

a) 20 pacientes — protocolos e/ou descri¢cdo videotoscopica incompletos;
b) 7 pacientes — dificuldades na obtencdo dos limiares na ATL,;

C) 7 pacientes — alteracdes de conduto auditivo externo

5.3 Analise dos Limiares Auditivos da Amostra Total

5.4 Limiares de Via Aérea

A andlise das medianas dos limiares de VA encontra-se na Tabela 2. Foram
comparados os limiares de VA, em dBNA, por frequéncia, entre 0s quatro grupos.

Considerando-se somente os dois grupos pediatricos, esta primeira analise demonstrou
haver diferenca estatisticamente significativa nos limiares de VA. Nos casos de OMCNC, os
limiares auditivos nas criangas apresentaram-se menores que aqueles casos com colesteatoma,
com excecdo da frequéncia de 250 Hz, na qual ndo se observou diferenca estatisticamente
significativa.

Os dados demonstraram que quando comparados os limiares de via aérea das criangas
com os adultos, as criangas apresentaram limiares aéreos significativamente menores.

Considerando-se a classificacdo de Davis e Silvermann (1970) quanto ao grau da

perda auditiva foi possivel observar que existe uma tendéncia as criangas com OMCNC
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apresentarem perdas auditivas de grau leve mais proximas ao limite inferior da classificacao;
e aquelas com OMCC apresentarem perdas auditivas também leves porém mais proximas ao
limite superior. Contudo, no grupo pediatrico com colesteatoma, os limiares aéreos estdo no
limite do que € considerado perda auditiva leve, apresentando tendéncia ao grau moderado.

Analisando-se os resultados obtidos nos dois grupos de adultos observou-se limiares
auditivos por VA significativamente maiores em todas as frequéncias, especialmente nas
frequéncias baixas, quando comparados aos grupos pediatricos. Porém quando comparados
entre si, ndo se observou diferenca significativa em nenhuma frequéncia.

Levando em consideracdo a mesma classificacdo quanto ao grau de perda auditiva,
poderia se inferir que existe uma tendéncia a perda auditiva de grau moderado nos pacientes

adultos tanto com OMCNC e OMCC.
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Tabela 2 — Comparacgéo dos limiares de VA (mediana e intervalos interquartis), considerando
o diagndstico de OMCS entre 0s grupos, tendo como unidade amostra as orelhas

< 18 anos < 18 anos > 18 anos > 18 anos
OMCNC OoMCC OMCNC oMcCC
Variaveis (n=250) (n=125) (n=265) (n=105) p*
Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25aP75) (P25aP75)  (P25aP75) (P25 a P75)
VA (Hz)
250 35(23,7a45)* 40(27,5a525)* 50(35a60)° 50 (30 a60)" <0,001
500 30(20a41,2)* 35(25a50)°  45(32,5a60)° 50 (30 a60)° <0,001
1000 25 (15 a 35)° 35 (20 a 50)" 40 (25a55)° 47,5(30a61,2)° <0,001
2000 25 (15 a 35)° 30 (20 a 40)" 35(25a50)° 40 (25a55)° <0,001
3000 25(15a35)° 30(20a41,2)" 40(25a55)° 45(30a61,2)° <0,001
4000 25 (15 a 40)° 30 (20 a 45)° 40 (30 a60)° 45 (35a 65)° <0,001
6000 30 (20 a 40)° 35 (25 a 50)° 45(35a65)° 52,5(35a73,7)° <0,001
8000 30 (20 a 40)° 35 (25 a 45)° 45(35a65)° 50 (30a75)° <0,001

* teste de Kruskal-Wallis
abC | etras iguais ndo diferem através do teste de Tukey

5.5 Limiares de Via Ossea

A analise das medianas e dos intervalos interquartis dos limiares auditivos por VO
encontra-se na Tabela 3.

A comparacdo entre os quatro grupos demonstrou limiares dsseos significativamente
maiores em ambos os grupos de adultos, principalmente nas frequéncias 3000 e 4000 Hz
(frequéncias altas). Quando comparados 0s grupos pediatricos entre si e 0s grupos de adultos

entre si ndo foi observado diferenca significativa dos limiares de VO entre as patologias.
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Tabela 3 — Comparacéo dos limiares de VO (mediana e intervalos interquartis), considerando

o diagndstico de OMCS entre os grupos (unidade amostral por orelhas)

< 18 anos < 18 anos > 18 anos > 18 anos
OMCNC OoMCC OMCNC oMCC
VO (Hz) (n=250) (n=125) (n=265) (n=105) p*
Mediana Mediana Mediana Mediana
(P25 a P75) (P25 a P75) (P25 a P75) (P25 a P75)

500 5(0a10)? 5(0a10)? 15 (5a 20)° 15 (5a 20)° <0,001
1000 5(0a10)? 5(0a10)? 15 (5a 20)° 15 (5a25)° <0,001
2000 5(0a10)? 5(5a15)?* 15 (5a25)° 15 (10 a 30)° <0,001
3000 10 (5a15)* 10 (5a 15)° 20 (10 a 35)° 20 (10 a 40)° <0,001
4000 5(0a15)* 10 (5a15)° 20 (10 a 35)° 20 (10 a 30)° <0,001

* teste de Kruskal-Wallis

ab¢ | etras iguais ndo diferem através do teste de Tukey

5.6 Analise dos GAP Aéreo-Osseos

A comparacdo dos gap aéreo-Gsseos entre 0s quatro grupos encontra-se na Tabela 4.

As criancas com OMCNC apresentaram valores significativamente menores de gap

aéreo-6sseos, nas frequéncias de 500 e 1000 Hz, quando comparadas aos demais grupos.

Ao examinar os valores das medianas,

observa-se que 0s demais grupos,

independentemente da faixa etaria ou do tipo de patologia, demonstraram valores similares

para 0s gap aéreo-0sseo.

Observa-se, em todos 0s grupos, valores maiores para 0S gap aéreo-0sseo nas

frequéncias baixas (Figura 1).

Tabela 4 — Comparacgéo dos limiares dos gap (mediana e intervalos interquartis),
considerando o diagnostico de OMCS entre os grupos (unidade amostral por orelhas)

<18 anos <18 anos > 18 anos > 18 anos

OMCNC oMCC OMCNC oMCC
GAP (n=250) (n=125) (n=265) (n=105) p*

Mediana Mediana Mediana Mediana

(P25 — P75) (P25 — P75) (P25 - P75) (P25 - P75)

500 25(15a35)" 30(20a45)° 30 (15a40)" 30 (17,5 a 40)° 0,032
1000 20 (10 a 30)* 30 (15 a 40)° 25 (15 a 35)° 30 (15 a 45)° <0,001
2000 15 (10 a 25) 20 (10 a 30) 20 (10 a 30) 20 (10 a 30) 0,193
3000 15 (10 a 25) 20 (10 a 30) 20 (10 a 30) 20 (10 a 30) 0,090
4000 20 (10a 25) 20 (10 a 30) 20 (10 a 30) 20 (10 a 35) 0,079
Media 19 (13a27)* 23(15a32,3)° 23(14a31)° 22 (15 a 34)° <0,001

* teste de Kruskal-Wallis

abe | etras iguais ndo diferem através do teste de Tukey
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Figura 1 — Comparacdo dos gap aéreo-6sseos (medianas e intervalos interquartis),

considerando-se o diagnéstico de OMCS e a faixa etaria
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6 DISCUSSAO

H& poucos estudos nacionais e internacionais que se propdem a pesquisar a perda
auditiva resultante dos quadros de OMCNC e OMCC na populacdo pediatrica comparada a
adulta.

As pesquisas publicadas ndo fazem distingdo, para andlise dos resultados, nem entre 0s
grupos etarios, nem entre os tipos de patologia. E importante a analise, em separado, de
pacientes pediatricos e adultos, por existir, nas OMCS, um comportamento clinico diferente
entre os grupos etarios (SILVEIRA NETTO et al., 2009). A caréncia de estudos similares
dificultou a comparacéo direta dos resultados desta pesquisa com as de outras encontradas na
literatura.

Apesar de existirem referéncias indicando comportamentos distintos da OMCS, em
especial da OMCC, na populacédo pediatrica, ainda ndo ha consenso acerca da possibilidade de
se considerar ou ndo as OMCS nas criancas e nos adultos como patologias distintas
(CHADHA et al., 2006; ELEMRAID et al., 2010; HILDMANN; SUDHOFF, 1999; HUANG;
HAN, 2003; LIANG et al., 2005; LINO et al., 1998; MUTLU et al., 1995; SIEN, 1996;
SILVOLA; PALVA, 1999; SHEEHY et al., 1977; STANKOVIC, 2003, 2008; TEKIN et al.,

2002; TOS, 1983; WELKOBORSKY et al., 2007; YUNG et al., 2007).

6.1 Caracterizagdo dos Pacientes

A analise das caracteristicas da amostra demonstrou haver homogeneidade entre 0s
grupos estudados em relacdo a género, etnia e orelha afetada. Os achados séo similares aos

encontrados por Kenna et al. (1993), Murphy (2000), Matanda et al. (2005) e Faramarzi et al.
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(2008). No entanto, os trabalhos de Stenstrém e Ingvarssom (1997), Kemppainem et al.
(1999), Mustafa et al. (2008) e Roth e Haeusler (2009) discordam em relacdo ao género, por
terem encontrado maior prevaléncia de OMCS no sexo masculino. Fukuchi et al. (2006) e
Webb e Chang (2008) referiram haver, em suas amostras, maior prevaléncia do género
feminino.

A amostra deste estudo demonstrou haver diferenca significativa do tempo de sintoma
entre os grupos pediatrico (7 anos) e adulto (12 anos), como era esperado. Caldas (1999b)
refere que, apesar de ndo se tratar de uma doenca essencialmente pediatrica, € nas criancas e
nos adolescentes que normalmente ela tem inicio. Tal proposicdo justificaria a diferenca
observada neste trabalho, uma vez que os pacientes adultos apresentam maior tempo de
percurso da patologia.

Com relacdo ao tipo de patologia, 0 nimero de orelhas com diagnostico de OMCNC,
incluidas na atual investigacdo, foi superior ao nimero daquelas com OMCC em ambos 0s
grupos (p=0,047). Matanda et al. (2005), pesquisaram, durante um periodo de cinco anos,
pacientes com OMCS e verificaram que dos 343 pacientes estudados, 207 apresentavam o
diagnéstico de OMCNC, corroborando os dados obtidos na presente investigacdo. Caldas
(1999b) reforca que, entre os tipos de otite média supurativa, a OMCNC é uma das doencas

mais frequentemente encontrada.

6.2 Analise dos Limiares Auditivos

Considera-se, nesta pesquisa, fundamental a analise dos resultados separados por
frequéncia, pois Ravicz et al. (2004), Mehta et al. (2006) e Bhusal et al. (2007) ja publicaram
que a perda auditiva na otite média é frequéncia- dependente.

A analise por orelhas foi escolhida devido a grande nimero de pacientes apresentar

OMCS bilateral e por que, na maioria das vezes, os danos auditivos se apresentam diferentes
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em cada orelha do mesmo individuo. Outra razdo prende-se ao fato de que o principal
objetivo de uma avaliacdo audioldgica é verificar a funcéo auditiva separadamente por orelhas
(RUSSO et al., 2005). Além disso, no ambulatorio de otite média cronica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, a videotoscopia é feita nas duas orelhas, independente do lado da

queixa principal e do tipo de patologia.

6.2.1 Analise dos Limiares Auditivos no Grupo Pediatrico

6.2.1.1 Comparacédo dos Limiares por Via Aérea

Encontraram-se neste estudo, limiares auditivos por VA rebaixados em ambos o0s
grupos com OMCS, porém na presenca do colesteatoma estes valores foram estatisticamente
maiores em todas as frequéncias testadas. Observou-se, nos dois grupos, maior
comprometimento nas frequéncias baixas, em especial de 250 e 500 Hz, como esperado, pois
as frequéncias baixas nas otites médias sdo geralmente as mais afetadas, principalmente na
presenca de perfuracdo da membrana timpanica (CHAVES, 1999; MEHTA, et al., 2006).

Uma das explicacdes para este fato foi demonstrada por Bigelow et al. (1996), em um
estudo experimental com ratos, no qual observaram a diminui¢cdo da vibracdo do umbu,
principalmente para estimulos de baixas frequéncias, na presenca de perfuragdo da membrana
timpanica localizada na parte tensa. Ocorrem, portanto, alteracdes de presséo dentro da fenda
auditiva e aumento da rigidez da membrana timpanica e cadeia ossicular (BECKER et al.,
1999).

Segundo Northern e Downs (2005), a perda auditiva na infancia, principalmente nas
frequéncias baixas, pode prejudicar o conteudo emocional da fala, o ritmo e a entonacéo,

dificultando o aprendizado da linguagem.
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Foi também observado, na presente pesquisa, o rebaixamento das frequéncias altas
(6000 e 8000 Hz) em ambos os grupos, porém nas OMCC estes valores foram superiores, em
torno de 5 a 10 dB, quando comparadas ao grupo com OMCNC.

Este achado pode ser explicado pela presenca de perfuragdes amplas na membrana
timpanica, reduzindo a area vibratoria, subsequentemente a sensitividade para as frequéncias
altas torna-se também diminuida (BECKER et al., 1999).

Outra explicacao para tal achado esta no fato de que, nas OMCS, ocorre, com maior
frequéncia, o comprometimento sensorio-neural, devido a cronicidade e a permanéncia de
infeccdo por longos periodos de tempo, observado principalmente nas frequéncias acima de
4000Hz, o que acarreta 0 rebaixamento subsequente nos limiares aéreos, nas mesmas
frequéncias (BENTO et al., 1998).

A diferenca dos limiares auditivos entre os grupos com OMCNC e OMCC manteve-se
em torno de 5 a 10 dBNA, assim como o0s valores encontrados por outros autores (AUSTIN,
1996; CALDAS, 1999a, 1999b).

Observou-se, nesta pesquisa, que no grupo pediatrico, apesar do maior
comprometimento em ambas as extremidades da curva audiométrica, o tragado resultante da
OMCS, tanto colesteatomatosa quanto ndo colesteatomatosa, apresenta uma configuracao
mais planificada, quando comparado aquele observado nas otites médias agudas, que
apresentam configuracdo mais ascendente (CHAVES, 1999).

Segundo Lopes Filho (1994) e Chaves (1999), na presenca do colesteatoma, isso se
torna mais evidente, pois as alteragdes teciduais, na fenda auditiva, sdo de tal magnitude que
todas as frequéncias acabam sendo comprometidas de maneira similar. Com o acimulo de
fluido na orelha média, os limiares auditivos sdo ainda mais agravados, tornando-se a curva

audiométrica plana.
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Os valores encontrados por VA no grupo pediatrico com diagnostico de OMCNC e
OMCC indicam perdas auditivas de grau leve, porém os limiares aéreos no grupo com
colesteatoma estdo no limite, apresentando tendéncia a perdas de grau mais proximo ao
moderado.

Silveira Netto et al. (2009) encontraram, em sua pesquisa, valores semelhantes aos da
presente investigacao, nas criancas sem colesteatoma, variando entre 25 a 35 dBNA.

Os atuais achados diferem, porém, dos encontrados por Kaplan et al. (1996) que
identificaram valores de limiares aéreos de 22,18,18 e 22dB, respectivamente, nas frequéncias
de 500,1000,2000 e 4000Hz . Na pesquisa de Kaplan et al , foram incluidas criangas com
média de idade de 5,5 anos com OMCNC, portanto uma possivel justificativa para a
dessemelhanca de resultados é o fator idade, pois como a média de idade, no presente estudo,
foi maior (11,4 anos), consequentemente o tempo de sintoma da doenca também (84 versus
31 meses). Segundo Sakagami et al. (2000), quanto maior o tempo de exposi¢do da doenca,
piores sdo 0s danos a OM e a cadeia ossicular e mais rebaixados sdo os limiares auditivos.

De acordo com os resultados de alguns estudos, observa-se que quanto maiores as
alteracbes no mecanismo de transmissdo do som da OM, ou seja, no sistema timpano-
ossicular, piores sdo os achados auditivos (BIGELOW et al., 1996; JENG et al., 2003;
MEHTA et al., 2006; RAVICZ et al., 2004; TABUCHI et al., 2005).

Na pesquisa realizada por Sakagami et al. (2000), 70 criancas com OMCNC foram
acompanhadas por 10 anos, para verificar a evolugdo da condicdo auditiva com o decorrer do
tempo. Os autores concluiram que ocorreu piora de, aproximadamente, 0,61dB/ano nos
limiares de VA desses pacientes, comparados com 0,13dB/ano dos controles com OM integra

(P<0,02).
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Tos (1983) pesquisou o tratamento do colesteatoma em criancas e observou que a
média dos limiares auditivos por VA entre 500 a 2000Hz antes da cirurgia encontrava-se em
torno de 36dBNA.. Estes dados corroboram os achados da presente investigagéo.

Chadha et al. (2006) estudaram a comparacdo de duas técnicas cirurgicas e a audicao
de criancas com idades até 17 anos, com o diagnéstico de OMCC. As meédias dos limiares
aéreos pré-operatorios, nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, se estabeleceu em
torno de 35 dBNA, aproximando-se dos valores obtidos na presente pesquisa.

Tais achados sdo bastante semelhantes aos encontrados por Yung et al. (2007). Em sua
pesquisa, 50 criancas com idades entre 5 a 16 anos com OMCC foram submetidas a
audiometria e posteriormente a cirurgia. A média dos achados audiologicos pré-operatorios de
VA foi de 34,22dBNA.

Os resultados obtidos na atual pesquisa também sdo semelhantes aos publicados por
Silvola e Palva (1999) que identificaram o valor de 37 dBNA (média das frequéncias de 500,
1000 e 2000Hz).

No estudo de Hildmann e Sudhoff (1999) com 345 criangas, o0 colesteatoma esteve
presente em 141 casos. A maioria dos autores concorda que, nesta populacdo, a OMCC é mais
agressiva e compreende maiores taxas de recorréncia. Os resultados deste estudo s&o
semelhantes aos pesquisados por Palva et al. (1977) que compararam 65 criangas e 65 adultos
com colesteatoma e encontraram agressividade maior da doencga na populagdo mais jovem.

Nas criangas, mesmo a perda auditiva sendo de grau leve, ela é capaz de acarretar uma
série de dificuldades no aprendizado. E comum observar troca de alguns fonemas na fala e na
escrita; problemas na concentracao, principalmente em sala de aula; dificuldades para ouvir a
fala cochichada ou sons mais distantes. Se o problema auditivo for cronico, pode trazer

dificuldade na aquisicao da linguagem (RAMOS, 1998; SANTOS et al., 2001).
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A existéncia, na infancia, de uma deficiéncia no ambito auditivo, independente de seu
grau, é fator de risco a crianca por gerar dificuldades educacionais e sociais. A perda auditiva
tem sido considerada como um filtro acustico, cujo principal efeito negativo ocorre sobre o
desenvolvimento da fala. Se a entrada auditiva é insuficiente, a crianca ndo ouve 0s sons de
maneira clara, consistente e inteligivel, tendo assim dificultado o desenvolvimento adequado
da fala e da linguagem (MONDELLLI, 2007).

Feagans et al. (1994) pesquisaram criancas com e sem otite média. Concluiram que
aquelas com o diagndstico de otite média possuem maior dificuldade em identificar palavras e
sentencas, 0 que se torna ainda pior na presenca de som competitivo.

Winskel (2006) pesquisou o efeito da otite média no desenvolvimento da linguagem
de pacientes entre 6 e 8 anos de idade. Os resultados sugerem que problemas precoces de
infeccdo na orelha média aumentam a probabilidade de futuras dificuldades no
desenvolvimento da linguagem e da leitura.

Reitera-se, portanto, a importancia do diagndstico precoce nas criangas com algum
grau de deficiéncia auditiva, principalmente naquelas que estdo em fase de aquisicdo da
linguagem. Quanto mais precocemente for detectada presenca de alteragdes na orelha média,
mais possibilidade havera de evitar sequelas de linguagem, alteracdo de comportamento,

dificuldades cognitivas e académicas.

6.2.1.2 Comparag&o dos Limiares por Via Ossea

Quando comparamos 0s grupos pediatricos entre si, ndo observamos diferencas
significativas dos limiares por via 6ssea. Somente na frequéncia de 4000 Hz, entre as crian¢as
diagnosticadas com OMCC, mostrou-se estatisticamente rebaixada em relagdo ao grupo com

OMCNC (P<0, 001).
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Apesar desses valores ainda estarem dentro dos padrdes de normalidade, alguns
autores sugerem um pequeno rebaixamento da VO em pacientes com colesteatoma,
principalmente na frequéncia de 4000 Hz (BENTO et al, 1993; VARTIAINEN;
VARTIAINEN, 1995).

Os resultados do atual trabalho sé@o semelhantes aos encontrados por Silveira Netto et
al. (2009), os quais identificaram aumento dos valores de via éssea em pacientes com
colesteatoma, principalmente na frequéncia de 4000 Hz. O valor apresentado para essa
frequéncia foi de 10dBNA.

Estes dados também estdo de acordo com Paparella et al. (1970), Heshiki et al. (1994),
Caldas (1999b), Costa et al. (2006a) e Azevedo et al. (2007) que pesquisaram a possibilidade
de ocorrer comprometimento da orelha interna nos casos de OMCS. Ainda hoje ndo ha
consenso a respeito da causa da perda auditiva sensorioneural nas OMCS (NOORDZIJ et al.,
1995; PAPP et al., 2003). Uma das teorias mais aceitas a atribui a absor¢do de toxinas
provindas da OM ao nivel da janela redonda, a qual traria danos a cdclea, especialmente em
sua regido basal. A presenca do colesteatoma ocasionaria danos mais prevalentes
(LUNDMAN et al., 1992).

Outra explicacdo possivel estd relacionada ao uso de medicamentos que provocam
alteracbes na orelha interna (drogas ototoxicas), que podem afetar a coclea e o sistema
vestibular. Varios antibioticos topicos sdo utilizados para o tratamento das OMCS, para tratar
a otorreia. Estes sdo aplicados na orelha média, através da perfuracdo da membrana
timpéanica, podendo entrar em contato com a membrana permedvel da janela redonda
(OLIVEIRA, 1998).

Estudos realizados em animais (BRUMMETT et al., 1976; GOYCOOLEA et al.,
1980; WRIGHT et al., 1987) sugeriram alteracbes na orelha interna, principalmente nas

células da cdclea, com o uso de antibidticos topicos aplicados na cavidade da orelha media.
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Em humanos, principalmente na populacdo infantil, existem poucas pesquisas
evidenciando a perda auditiva devido ao uso de antibidticos ototoxicos, pois a maioria dos
estudos tém sido em retrospectiva (OLIVEIRA, 1998). A ototoxidade dos aminoglicosideos
ainda esta sendo muito discutida e ndo se tem certeza das reais consequéncias destes
medicamentos sobre os limiares auditivos, no curto espaco de tempo de uso, normalmente
entre 7 a 14 dias.

Outra explicacdo relaciona-se ao fenémeno ‘entalhe de Carhart’. Tal fato, descrito por
Carhart (1950), sugere que alteracdes dos limiares dsseos, principalmente nas frequéncias de
2000 e 4000 Hz, encontradas em pacientes com OMCS, podem ser resultado da passagem da
onda sonora através da cadeia ossicular lesada e, consequentemente, transmitido para a Ol,
durante a estimulacdo do vibrador dsseo no exame audiométrico. Ou seja, essas alteracdes nos
limiares de VO seriam mais a expressao das alteracdes de OM do que um problema coclear.
Dessa forma, sugere-se que quanto maiores os danos ossiculares, piores os limiares 6sseos, 0
que poderia ser uma provavel explicacdo para o rebaixamento da VO em pacientes tao
pequenos com colesteatoma (KAPLAN et al, 1996; SILVEIRA NETTO, 2009;

SHISHEGAR et al., 2009).

6.2.2 Analise dos Limiares Auditivos no Grupo Adulto

6.2.2.1 Comparacdo dos Limiares por Via Aérea

Nos limiares auditivos por VA encontrados no grupo de adultos, ndo ocorreram
diferencas significativas entre as patologias. Somente na frequéncia de 250 Hz, encontrou-se
diferenca de 5 dB em relagdo as demais frequéncias de ambos os grupos, a qual, apesar de
estatisticamente significativa, ndo € clinicamente relevante, principalmente se tratando de

adultos (YANTIS, 1999).
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A perda auditiva nas frequéncias baixas (250 e 500 Hz) em pacientes com OMCS e,
principalmente, com perfuracdo da MT, tem sido estudada. Em uma pesquisa experimental
realizada em ratos, os autores demonstraram que a medida que a perfuracdo da MT aumenta, a
velocidade de vibracdo do umbo diminui e, consequentemente, ocorre perda auditiva maior
nas frequéncias baixas (BIGELOW et al., 1996).

Os valores encontrados por VA, independente da patologia, sdo compativeis com um
grau de alteracdo auditiva moderado, segundo a classificacdo de Davis e Silvermann (1970).
Assim como no estudo de Chaves (1999), a configuracdo da curva audiométrica nos dois
grupos apresentou-se planificada, afetando todas as frequéncias igualmente.

Uma das possibilidades deste rebaixamento auditivo ser similar em ambos 0s grupos
(com e sem colesteatoma), apesar das patologias serem diferentes, é o longo tempo de
evolucdo da doenca. A prolongada exposicdo da OM a patologia no grupo adulto se refletiria
em maiores danos estruturais a fenda auditiva e, consequentemente, em piores limiares
auditivos em ambos os tipos de OMCS (BENTO et al., 1998; SAKAGAMI et al., 2000).

Outro fator agravante, para justificar piores limiares auditivos em ambos 0s grupos de
adultos, € o préprio envelhecimento natural do sistema auditivo (presbiacusia). Segundo Cruz
(2009), a presbiacusia € uma das principais causas de perda auditiva bilateral na faixa etaria
de 50 a 65 anos. Com o passar do tempo, 0 organismo aumenta a producédo de radicais livres,
0S quais seriam os responsaveis pelo processo de envelhecimento. Muitas patologias possuem
ligagdo com a presenca de radicais livres, incluindo a perda auditiva. Ela tende a aumentar
com a idade, acometendo 33% dos individuos entre 65 e 74 anos e 45% daqueles entre 75 e
84 anos (KASSE; CRUZ, 2006; WEINSTEIN, 1999).

Em pesquisa recente, realizada nos Estados Unidos, os autores estudaram as mudangas
no limiar auditivo de 2130 pessoas com idades variando de 48 a 92 anos, sem patologia de

orelha média. Eles concluiram que, na faixa etaria mais jovem (50 a 69 anos), as mudancas
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nos limiares auditivos pesquisados (500 a 8 KHz) foram geralmente piores nas frequéncias
baixas e, no grupo mais velho (70 a 89 anos), as mudancas nos limiares auditivos foram
maiores nas frequéncias altas (WILEY et al., 2008).

Os resultados do presente estudo sdo semelhantes aos obtidos por Lee et al. (2005),
que também constataram mudancas nos limiares auditivos com o aumento da idade. Tais
autores pesquisaram 188 individuos entre 60 e 81 anos e concluiram que, em média, o limiar
auditivo aumenta 1dB por ano, a partir dos 60 anos de idade. Essas modificacGes tendem a
ser mais rapidas em individuos mais velhos, afetando mais as frequéncias médias e altas.
Segundo Cruz Filho et al. (2002), os primeiros indicios de presbiacusia ocorrem a partir da
quarta década de vida.

Avaliando os dados encontrados nos estudos citados, supde-se que a idade e o tempo
maior de evolucdo da patologia representaria um agravante no rebaixamento dos limiares
auditivos encontrados na presente pesquisa, principalmente nas frequéncias altas. Isto leva a
pensar que as alteragdes cocleares supostamente se refletiriam nas alteragdes da VA.

Homoe et al. (2008) investigaram as alteracGes auditivas de 274 pacientes com
diagndstico de OMCS e concluiram que a média da VA apresentou-se em torno de 38dBNA.
Seus resultados divergem dos obtidos no presente trabalho, possivelmente porque os autores
ndo distinguiram o tipo de OMCS, ndo separaram sua amostra por grupo etario, e por ser a
média de idade de seus pacientes inferior a atual investigacdo (27 versus 40,5 anos).

Em outro estudo realizado somente em pacientes com OMCC e com a cadeia ossicular
intacta, os resultados de VA foram também inferiores aos da presente pesquisa. A média
obtida pelos autores foi de 34 dBNA (SAKAGAMI et al., 2000). Entretanto, no atual estudo,
foram incluidos pacientes com erosdo de cadeia ossicular, o que piora os limiares auditivos.

Segundo Costa et al. (1999), a presenca de alteragdes ossiculares resultam em maiores danos
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auditivos e comprometem a capacidade vibratoria e os mecanismos de amplificacdo do
sistema timpanossicular.

De Corso et al. (2007), reportaram, no entanto, valores de VA semelhantes aos do
presente trabalho. Foram analisados 142 casos de pacientes com OMCC, sendo a média de
VA apresentada de 50,97 dBNA.

Valorizando os achados da literatura e analisando os limiares de VA da presente
pesquisa, pode-se aventar a hipOtese de que ndo ha somente um fator determinante nas
alteracdes dos limiares auditivos de VA dos pacientes adultos com OMCS. Portanto, deve-se

considerar idade, tempo de sintoma e condic¢des do sistema timpanossicular.

6.2.2.2 Comparac&o dos Limiares por Via Ossea

Apesar de diversos estudos demonstrarem forte associacdo entre a OMCS e a perda
auditiva sensorioneural, ainda h4 muita discussdo a respeito de suas causas e dos achados
clinicos (EL SAYED, 1998; MAC ANDIE; O’REILLY, 1999; PAPP et al., 2003).

Na presente pesquisa, ndo se observou diferenca estatisticamente significativa nos
achados de VO entre estas patologias. Identificou-se, no entanto, aumento do limiar na
frequéncia de 4000 Hz, em ambos os grupos de adultos.

Estes dados estdo de acordo com Papp et al. (2003), que também relataram valores
maiores na frequéncia de 4000Hz. Uma das possiveis explicagdes é o fato de as alteragdes
dos limiares 6sseos em adultos aumentarem com a idade e poderem ser agravados pelo tempo
prolongado de exposicédo a patologia da OM.

Provavelmente, com o envelhecimento da OIl, esta se tornaria mais suscetivel as
toxinas presentes na inflamacdo e na infecgdo persistentes da OM (LEVINE et al., 1989;
RADAELLLI et al., 2005). Tais toxinas penetrariam na Ol através da janela redonda, a qual

tem sua permeabilidade aumentada, devido ao processo inflamatério crénico da OM
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(CUREOGLU et al., 2004). Estas danificariam tanto as celulas ciliadas externas quanto as
internas, prejudicando principalmente as frequéncias altas, cujos receptores se localizam na
regido basal da espira coclear. Assim, é razoavel inferir que os danos causados por esses
mediadores inflamatdrios sdo mais prevalentes na presenca do colesteatoma (EISENMAN;
PARISIER, 1998; PAPP et al., 2003).

Vartiainen e Vartiainen (1995) pesquisaram 897 pacientes com OMCC e OMCNC e
observaram que a média dos limiares de VO de 10% de sua amostra era maior que 30 dBNA.
Os autores sugerem que ha tendéncia de alteraces sensorio-neurais tanto com o aumento da
idade como nos pacientes com colesteatoma.

Em estudo realizado na China, os autores também encontraram associacdo entre a
presenca de OMCS e a perda auditiva sensorio-neural, principalmente nas frequéncias altas

(FENG; CHEN, 2004).

6.2.3 Comparacéo dos Limiares dos GAP dentro e entre os Grupos Pediatricos e Adultos

Nesta pesquisa, a analise dos gap aéreo-6sseos mostrou-se fundamental, uma vez que
este &€ um reflexo direto das alteracdes da orelha média e seu tamanho ndo sofre nenhuma
influéncia de possiveis alteracdes da Ol. A falta de estudos semelhantes impossibilitou a
comparacéo de resultados.

Observando-se os dados, de maneira geral, o tamanho dos gap apresentou-se bastante
similar entre todos os grupos. No entanto, apesar da ndo existéncia de significancia estatistica,
infere-se a tendéncia a valores menores dos gap, no grupo de pacientes pediatricos com
diagnostico de OMCNC (em torno de 5dBNA).

Em se tratando de criancas, a diferenca de 5 dBNA pode ser clinicamente relevante,
independente do grau da perda auditiva, e pode colocar o paciente pediatrico em risco de vir a

apresentar dificuldades no desenvolvimento, causar privacdo sensorial e provocar baixa
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qualidade de vida, visto que as situacbes de aprendizagem sdo, em grande parcela,
primariamente auditivas (BELLUSSI et al., 2005; MONDELLLI, 2007).

Os valores encontrados nos pacientes pediatricos com OMCC sdo exatamente iguais
aos observados nos grupos dos adultos. Esses dados nos leva a concordar com 0s autores:
Tos (1983), Sheehy et al. (1977), Mutlu et al. (1995), Lino et al. (1998), Sien (1996), Silvola e
Palva (1999), Hildmann e Sudhoff (1999), Tekin et al. (2002), Stankovic (2003, 2008), Huang
e Han (2003), Liang et al. (2005), Chadha et al. (2006), Welkoborsky et al. (2007), Yung et al.
(2007) e Jia et al. (2009). Eles referem maior agressividade do colesteatoma nas criancas,
visto que este grupo ja apresenta alteracfes auditivas decorrentes exclusivamente da orelha
média (gap), porém em um tempo menor de desenvolvimento da doenca. Isto é: nas criancas
com OMCC, os danos auditivos podem ser mais precoces do que nos adultos.

Os gap aéreo-0sseos maiores ou iguais a 30 dBNA podem ser sugestivos de alteracfes
na cadeia ossicular (CALDAS, 1999b). Nesta pesquisa, tais valores foram observados tanto
nos pacientes pediatricos com colesteatoma como em ambos o0s grupos de adultos.

O estudo de Jeng et al. (2003) reforca estes achados. Os autores observaram que
pacientes com OMCC e descontinuidade da cadeia ossicular apresentavam gap em torno de
32dBNA; e 35dBNA naqueles com OMCNC e alteragdo ossicular. No entanto, nos casos
com integridade dos ossiculos, os gap aéreo-6sseos apresentaram-se em torno de 24dBNA.

Carrillo et al. (2007) obtiveram resultados similares aos da presente pesquisa.Eles
investigaram a prevaléncia de descontinuidade da cadeia ossicular e tamanho do gap aéreo-
0sseo em 276 pacientes com OMCNC e OMCC, com média de idade de 27 anos. Naqueles
pacientes com colesteatoma, as alteracGes ossiculares foram maiores (88%) do que naqueles
com OMCNC (33,12%). Nos pacientes sem alteracOes ossiculares, 0s gap mantiveram-se em

torno de 20dBNA, com descontinuidade da cadeia ossicular acima de 30dBNA.
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Os resultados do presente trabalho também estdo de acordo com Durko (2004), que,
em seu estudo com 72 pacientes com OMCS, observou diferenca estatisticamente
significativa entre 0s gap aéreo-0sseos de pacientes com OMCC e OMCNC, sendo
27,7dBNA e 23,6dBNA (p<0,039) respectivamente.

Webb e Chang (2008) estudaram o perfil audiolégico pré-cirdrgico de 150 pacientes
com OMCNC sem alteracdes ossiculares. A media do gap aéreo-0sseo foi de 23,5dBNA,
semelhante aos resultados do grupo pediatrico da atual pesquisa.

Nas criancas com OMCNC, em média apenas 20% apresentam problemas de cadeia
ossicular. As alteracdes auditivas sdo, portanto, de modo geral, reflexos exclusivos de
alteracbes na MT, por exemplo: tamanho e localizacdo da perfuracdo, retracdo e
timpanosclerose (CALDAS, 1999b).

Nos pacientes com colesteatoma, as alteracbes da cadeia ossicular sdo mais
prevalentes, chegando a 80% dos casos. As perdas auditivas seriam, pois, reflexos muito mais
das condicBes da cadeia, independentemente agora das alteracGes na MT. Nesses casos, ha
alteracbes de ambos os mecanismos de amplificagio da OM (hidraulico e alavanca),
refletindo-se em valores de gap aéreo-6sseos maiores do que naqueles em que as alteracdes
estariam restritas a MT, em que apenas o mecanismo hidraulico estaria parcialmente
prejudicado (CALDAS, 1999b; COSTA; DORNELLES, 2006b).

Observou-se, em todos 0s grupos, rebaixamento das frequéncias baixas, concordando
com Chaves (1999), que, conforme ja relatado anteriormente, refere maior comprometimento

dessas frequéncias, especialmente em 500 Hz, nas OMCS.



74
6.2.4 Comparacéo do Perfil Auditivo de Criancas e Adultos com Otite Média Cronica
Supurativa

O grande desafio da presente pesquisa foi justamente tentar verificar, através da
analise dos limiares auditivos, se as OMCS sdo mais agressivas, em termos auditivos, nas
criancas do que nos adultos. Ha ainda muito que se pesquisar a respeito do perfil audiologico
nestas populac6es, porém os resultados obtidos sdo preocupantes.

Esperava-se que as criancas obtivessem alteracdes auditivas menores, por
apresentarem, supostamente, menor tempo de evolucdo da patologia e, consequentemente,
menores danos auditivos. Na populacdo adulta, por ter mais tempo da sintomatologia,
esperava-se perda auditiva mais acentuada. Os resultados obtidos sugerem, porém, uma
condicdo semelhante entre as criancas e os adultos, principalmente nos valores de gap aéreo-
0sseo0.

Isto sugere que, em determinado momento do curso da doenca, as alteracdes teciduais
nas OMCS sdo de tal magnitude que a perda auditiva nas criangas se equipara precocemente a
dos adultos. Essa situacdo agrava-se na presenca do colesteatoma, quando ha rapida
aceleracdo das alteracfes auditivas na populagdo pediatrica. O colesteatoma parece ter a
mesma agressividade, em termos auditivos, nas criangas e nos adultos, visto serem as sequelas
auditivas muito semelhantes.

Logo, é possivel fazer algumas indagaces: séo as alteracdes histoldgicas e estruturais
da orelha meédia também semelhantes entre adultos e criangas? Como justificar as mesmas
alteracdes auditivas (tamanho do gap), tendo os adultos maior tempo de evolucdo da
patologia? A OMCC ¢, realmente, mais agressiva em termos estruturais na populacao
pediatrica e o dano auditivo mais precoce, assim se igualando mais rapidamente aos limiares

dos adultos? Contudo, se as alteracdes estruturais e histoldgicas nas criangas forem em menor



75
magnitude comparadas as dos adultos, entdo se reforca, mais ainda, a ideia de que, na
populacéo pediatrica, o colesteatoma possui maior agressividade em termos auditivos.

Ao se analisar o perfil audiologico nas OMCNC, observa-se que, no grupo de adultos,
ela é tdo agressiva em termos auditivos como a OMCC. Quando acometendo as criangas, 0S
reflexos auditivos sdo, porém, bem menores, comprovando, mais uma vez, a maior
suscetibilidade das criancas ao colesteatoma.

A deteccdo precoce e o tratamento dessa doenca devem, portanto, ser realizados com a
méaxima brevidade possivel, para que ndo ocorra piora do quadro e, consequentemente, da

audicao.

6.2.5 Reflexo da Presenca de Alteracdes Auditivas Persistentes em Criancas e Adultos:
uma Visao Fonoaudioldgica

A maioria das criangas possui, logo apds seu nascimento, potencial para se comunicar.
AlteracGes na comunicacdo podem ser muito prejudiciais, afetando a interacdo com a familia,
0 desempenho escolar e também o desenvolvimento cognitivo e social. A presenca da
deficiéncia auditiva, independentemente de seu grau, impossibilita a crianca de se comunicar,
tornando-a introvertida, podendo leva-la ao isolamento do mundo que a rodeia por ndo
compreender e ndo ser compreendida (JENSEN, 1997; MONDELLI, 2007).

As alteragbes auditivas de menor grau, as quais, quando adquiridas tardiamente,
muitas vezes ndo trazem grandes dificuldades a pacientes adultos, podem, na crianca,
interferir na aquisicdo e no desenvolvimento da linguagem. A perda auditiva, mesmo
transitoria, situada entre 25 e 35 dBNA, né&o é suficiente para fazer a crianca deixar de
escutar, porém pode dificultar a discriminacdo de determinados fonemas (NORTHERN;

DOWNS, 1989).
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Embora ndo exista ainda consenso de que as criancas com perda auditiva condutiva
apresentem prejuizos ao longo do seu desenvolvimento, varios estudos tém demonstrado
correlacdo positiva entre deficiéncia auditiva e dificuldades no aprendizado.

Estudo realizado em Londres, com criangas com OMCS em fase escolar, demonstrou
que algumas delas apresentaram dificuldades no desenvolvimento. Os autores, no entanto,
sugerem que pelo menos cinco variaveis devem ser levadas em consideracdo: a idade no
momento do diagnostico; a duracdo dos episodios; o grau da perda auditiva; as qualidades
intrinsecas da crianca; o meio onde vive (HALL; HILL, 1986).

Pan et al. (2004) examinaram a relacdo entre OMCS e atraso na fala de 20 criangas e
concluiram que todas possuiam retardos de linguagem, perda auditiva e OMCS.

Feagans et al. (1987) realizaram um estudo prospectivo para examinar a fala e a
atencdo de 44 criancas da raca negra, com histéria de otite média e com baixa condicdo
socioeconémica. Os resultados indicaram que a frequéncia e a duracdo da patologia, nos
primeiros trés anos de vida, exercem grande influéncia no atraso da fala. Os autores sugerem
os profissionais interessados no desenvolvimento infantil tomem muito cuidado sobre
possibilidade de ocorrerem problemas de linguagem nas criangas com otite média.

Semelhantes conclusdes foram encontradas na pesquisa de Lindsay et al. (1999). Os
autores constataram que criangas que sofreram problemas na audicdo pela presenca da OMC
demonstraram, quando adultas, importantes dificuldades em suas habilidades sociais.

Em outra pesquisa, 0s autores sugerem uma associacdo positiva entre a presenca de
otite média e problemas de aprendizagem e comportamento. Relatam que perdas auditivas de
grau moderado s@o mais prejudiciais para a aquisi¢ao de linguagem (incluindo problemas na
semantica e na sintaxe), pois levam a crianca a um esfor¢o maior para ouvir e prestar atencao
nas palavras. Alem disso, suas maes relataram distracdo, desobediéncia e piora na interacao

com outras criancas (FEAGANS et al., 1994).
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Estes achados estdo de acordo com Balbani e Montovani (2003), os quais realizaram
uma revisao na literatura, com o intuito de mostrar o impacto da otite média sobre a aquisicao
da linguagem nas criancas. Os artigos selecionados revelam que os primeiros anos de vida sdo
criticos para o desenvolvimento da linguagem e que criangcas com diagndstico de otite média,
nesse periodo, sdo mais propensas a apresentarem distdrbios na fala, no comportamento e,
futuramente, no desempenho escolar. Alguns artigos sugerem inclusive que perdas auditivas
minimas também podem representar um risco ao desenvolvimento da linguagem e ocasionar
problemas de aprendizagem.

Alguns artigos, no entanto, ndo demonstram associacdo entre alteracdo auditiva e
atraso no desenvolvimento da linguagem. Encontrou-se, na literatura, uma meta-analise, na
qual os autores selecionaram 38 pesquisas que indicaram pequena associacdo entre otite
média e atraso na linguagem. Isso pode ser explicado pelo fato de que muitos estudos nédo
ajustam as variaveis de confusdo, por exemplo, situacdo socioecondmica da amostra estudada
(ROBERTS et al., 2004).

Com relacdo a populacdo adulta, ha poucos estudos que expdem as dificuldades na
comunicagcdo com OMCS. A deficiéncia auditiva também gera, no adulto, distdrbios na
comunicacgdo, o impedindo de desempenhar plenamente seu papel na sociedade. Ele perde,
pois, parte de si préprio. A comunicacdo realizada pela linguagem falada responde a
necessidade vital do homem na busca de novas experiéncias e conhecimentos, sendo um ato
social fundamental na vida. Para que isso ocorra € necessario, porém, que a audi¢do esteja em
perfeitas condi¢bes. A audicdo é imprescindivel como mecanismo de alerta e defesa contra o
perigo, permitindo a localizacdo de fontes sonoras distantes, propiciando seguranca e

participacao social (RUSSO, 2004).
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7 CONCLUSOES

Pela analise dos resultados, conclui-se:

a)

b)

d)

De uma maneira geral as alteragdes auditivas resultante das OMCS, no grupo
pediatrico com OMCNC, foram estatisticamente menores.

os limiares de VA nas OMCNC, nas frequéncias de 250 a 8000 Hz,
apresentaram-se significativamente menores nos pacientes pediatricos. Nos
grupos de adultos, ndo houve diferenca significativa entre limiares auditivos de
VA. As frequéncias graves foram as mais prejudicadas em todos 0s grupos;

os limiares de VO, nas frequéncias de 500 a 4000 Hz, apresentaram-se
igualmente maiores nos grupos adultos, sendo a frequéncia de 4000 Hz a mais
comprometida. Nos grupos pediatricos, ndo se observou diferenca
estatisticamente significativa entre os valores de VO, somente a frequéncia de
4000Hz no grupo com OMCC apresentou-se mais elevada;

no grupo de criancas com OMCNC, os valores dos gap aéreo-0sseos, nas
frequéncias de 500 e 1000 Hz, foram significativamente menores. Nos demais
grupos, independentemente da faixa etaria e do diagnéstico de OMCS, ndo
foram encontradas diferengas estatisticamente significativas em nenhuma
frequéncia testada entre os gap aéreo-6sseos. Considerando-se que o tempo de
evolucgdo da doenca nas criangas foi menor do que nos adultos, os resultados
poderiam sugerir uma maior agressividade da OMCC nas criangas em termos

auditivos.
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APENDICE 1 - PROTOCOLO PADRAO DE PESQUISA

DIAGNOSTICO/ PATOGENESE ORELHA ESQUERDA

59. Colesteatoma via epitimpénica anterior I.sim 2.ndo

60. Colesteatoma via epitimpdnica posterior L.sim 2.ndo

61. Colesteatoma mesotimpanica posteri I.sim 2. ndo
62. Perfurago Timpanica central INSIDE OUT I.sim 2.ndo

63, Perfuragéo Timpénica central OUTSIDE IN 1.sim 2.nio

64. Perfuragio timpdnica marginal INSIDEOUT ~ 1.sim 2. nio

65. Perfuragio Timpinica central OUTSIDE IN I.sim 2.ndo

CONDUTA

66, Cinirgica - timpanoplastia 1. OD 2. OE 3. BILATERAL

67. Cinlirgica — timpanomastoidectomia 1.OD 2. OE 3. BILATERAL
68. Cinlirgica - timpanotomia exploradora 1.0D 2. OE 3. BILATERAL
69. Tubo de ventilagio 1.0D 2.OE 3. BILATERAL

70. Expectante 1.OD 2. OE 3. BILATERAL

V]

OTOSCOPIA DIRET

(1B)

95

DIREITO

Orelha Externa

106. 1. normal 2. MFC leve 3. MFC

ESQUERDO
107. 1. normal 2. MFC leve 3. MFC

PIN ve 4. auséncia grave 4. auséncia
Implantagio 108. 1. normal 2. baixa 109. 1. normal 2. baixa
CAE 110. 1. normal 2. filiforme 111 1. normal 2. filiforme
fundo de saco 4. ausente . fundo de saco 4. ausente

Integridade MT . 1. sim 2. ndo 13. 1. sim 2. ndo

Transparéncia 4. 1. sim 2. ndo 15. 1. sim 2. niio

Mobilidade _1.sim 2. nlio 17.1.sim 2. ndo

Liguido . 1.sim 2. nio 19. 1. sim 2. nio

Posigio . Abaulada 1. sim 2. nio 21. Abaulada 1. sim 2. nio
122, 1. difusa 2. localizada 123. 1. difusa 2. localizada
1241. AS 2. Al 3.PS 4.PI 125.1. AS 2. Al 3.PS 4.PI
126. Retraida |. sim 2. nio 127. Retraidal, sim 2. nio
128. 1. leve 2. moder 3. import. 129. 1. leve 2.moder 3. import.
130. 1.difusa 2 localizada 131 1.difusa 2 Localizada
132.1. AS 2. Al 3.PS 4.PI 133.1. AS 2. AI 3.PS 4.PI
$. atical 5. atical

Perfuragio 134, 1. sim 2. ndo 135.1.sim 2. nio
136. 1. central 2. marginal 137. L. central 2. marginal
138.1.AS 2.Al 3.PS 4.PI 139.1.AS 2.Al 3.,PS 4.PI
5. total 6. atical 5. total 6. atical

Colesteatoma 140. 1. primério 2. secundério 141. 1. primério 2. secundério
3. congénito 3. congénito

Provével via de

142. 1. epitimpénica

anterior

143. 1. epitimpdnica anterior

formagiio 2. epitimpdnica posterior 2. epitimpinica posterior
TIVIARES — [ Z0RZ ORZ TRRZ TV TRE TR TRAZ TRIZ 3. mesotimpdnica posterior 3. mesotimpénica posterior
e n e & » 2 o L b Compli 144, 1. paresia 2. paralisia 145. 1. paresia 2. paralisia
VOO L W T R L w Ld hd 3. abscesso 4. outras 3. abscesso 4. outras
VAR bad o hid had bl e lod jod Ti 146. 1. sim 2. ndo 147. 1. sim 2. ndo
VOOE W £ n w td Tor ToT o 148. Membrana Timpanica 1. S 2.N 149. . Membrana Timpdnica 1. S 2N
103 Tmitancio: 1 )sim 2( ) ndo 150. Orclha Meédia 1. S 2.N I51. Orelha Médial. $ 2N
104 Curvas: OD 1. Curva: A 2.Curva B 3.Curva C 4. Curva As 5.Curva Ad 152. Ossiculos 1. S2.N 153. Ossiculos 1. S2.N
OEl.Curva:A 2.CurvaB  3.CurvaC 4.CurvaAs 5.Curva Ad Granuloma de 154, 1.sim 2. ndo 155 L.sim 2. ndo
105. Reflexos: 1.( ) presentes 2. ( ) ausentes Colesterol
Estado da Mucosa 156. 1. normal 2. epitelizada 157. 1. normal 2. epitelizada
3.hiperplasica 4. infectada 3.hiperplésica 4. infectada
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APENDICE 1 A E B - PROTOCOLO DE PESQUISA PADRAO DO AOMC-HCPA

APENDICE 1 (A e B). Protocolo de Pesquisa Padrio do AOMC-HCPA (protocolo de primeira consulta)

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
SERVICO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Protocolo de Primeira Consulta (1 A)

IDENTIFICACAO

N° Selegdo: N° da Fita: N°do CD:

Nome:

Telefone para contato: Prontudrio:

Data da Consulta: Data de Nasci

1. Idade: 2.Sexo:l. F2. M 3. Etnia: 1. branca 2. negra 3. mulata
4. Inicio dos si meses Idade: anos

QUEIXA PRINCIPAL

5. Hipoacusia OD 1. SIM 2. NAO
7. Otorréia OD 1. SIM 2. NAO
9. Otalgia OD 1. SIM 2. NAO

6. Hipoacusia OE 1. SIM 2. NAO
8. Otorréia OE 1. SIM 2. NAO
10. Otalgia OE 1. SIM 2, NAO

11. Outros:
ANAMNESE DIRIGIDA
Quvido direito Ouvido esquerd

Otorréia 12. 1.sim_ 2. ndo 13. 1. sim 2. ndo
Otalgia 4.1.sim 2. nao 15. 1. sim 2. ndo
I idad 6. 1. leve 2. moder 3. intens 17. 1. leve 2. moder 3. intens
Perda Auditiva 8. 1. sim 2. niio 19. 1. sim 2. ndo

% subjetiva 0. 1) 0-252) 25-40 3)40-604) |21.1)0-25 2)25-40 3)40-60 4)

60-80 5)80-100

60-80 5) 80-100

Acifenos 22. 1. sim 2. ndo 3. 1. sim 2. nio
Intensidade 24. 1. leve 2. moder 3. intens 5. 1. leve 2. moder 3. intens
Sangramento 26. 1. sim 2. ndo 7.1.sim 2. nio

28. Cefaléia I.sim 2. ndo

29. Vertigem  1.sim 2. ndo

REVISAO DE SISTEMAS

30. HAS 1l.sim 2.ndio 31.DM l.sim 2.ndo
32. CARDIOPATIA 1.sim 2.ndo 33. PNEUMOPATIA 1.sim 2. ndo

34. FUMO l.sim 2.ndo

36. ALCOOL 1.sim 2.ndo

HMP

37. Alergias. 1. sim 2. ndo

35. Se sim: 1. ativo 2. passivo

38. Cirurgia otoldgica: 1. sim 2. ndo

39. Outras cirurgias por complicagdo de otite: 1. sim 2. ndo

HISTORIA FAMILIAR
40. Surdez 1. sim 2.ndo 41. Infecgdo otoldgica: 1. sim 2. ndo

EXAME FiSICO

CAVIDADE ORAL E NASO FARINGE
42. Amigdalas hipertréficas 1. sim 2. ndo
43. MFC pélato 1.sim 2. ndo

44 Palato Ogival 1.sim 2. nio

RINOSCOPIA ANTERIOR
45. Cornetos Hipertroficos 1. sim 2. ndo
46. Desvio do Septo 1. sim 2. ndo

ACUMETRIA
47. VIA AEREA

1.VAD=VAE 2. VAD>VAE 3. VAE>VAD
48. Weber

1. Indiferente 2. lateraliza D 3. Lateraliza E
49. Rinne OD 51.. Rinne OE

1.+ 2.- 3.nada 1.+ 2.- 3.nada
DIAGNOSTICO/ PATOGENESE ORELHA DIREITA
52. Colesteatoma via epitimpanica anterior 1.sim 2.ndo
53, Colesteatoma via epitimpénica posterior l.sim 2.ndo
54. Colesteatoma mesotimpénica posterior l.sim 2.ndo
55. Perfuragdo Timpénica central INSIDE OUT I.sim 2.ndo
56. Perfuragdo Timpanica central OUTSIDE IN 1.sim 2. ndo
57. Perfuragdo timpéinica marginal INSIDE OUT 1.sim 2. ndo
58. Perfuragdo Timpanica marginal OUTSIDE IN I.sim 2. ndo
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

APENDICE 2. Termo de Consentimento livre e esclarecido (versdo aprovada em agosto
2005)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Paciente:

A Otite Média (OM) € um processo inflamatério, infeccioso ou ndo, no ouvido médio;
considerado, ainda hoje, um problema de satude publica de mundial.

O senhor(a) sera atendido(a) no Ambulatério de Otite Média Cronica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Neste atendimento serdo realizados uma entrevista, exame
com o médico otorrinolaringologista, filmagem das orelhas e exames de avaliacdo de sua
audigdo. Todas estas avaliagdes seguem a rotina normal de atendimento do Servico de
Otorrinolaringologia do HCPA.

Estamos realizando, neste ambulat6rio, um estudo sobre a audigio em pessoas com
otite média cronica. O objetivo desta pesquisa é aprofundar nossos conhecimentos sobre a
perda auditiva causada pelas otites médias. O exame da audigdo (audiometria tonal limiar) e
otorrinolaringolégico que serdo realizados fazem parte da rotina para investigacdo de
problemas de ouvido, e ndo oferecem riscos para o paciente.

Convidamos o senhor (a) para participar deste estudo, autorizando o uso dos seus
dados coletados nas avaliagdes, os quais serdo usados de forma andnima nesta pesquisa.

O senhor(a) ou seu responsavel tem a liberdade de ndo querer participar da pesquisa a
qualquer momento, sem que isto interfira na continuidade de seu atendimento e tratamento
neste ambulatorio.

Eu, apds ter sido esclarecido pelo

pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, concordo em participar.

Porto alegre, de de 200 .

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responséavel legal Assinatura do pesquisador
Prof. Dr. Sady Selaimen da Costa
Telefone para contato ou davidas (em horério comercial): 2101-8164
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Termo de Compromisso para Utiliza¢éio de Dados (ja coletados)

JL

ac Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e P6s-Graduagiao

Termo de Compromisso para Utilizaciao de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informagdes serdo utilizadas
unica e exclusivamente para execugdo do presente projeto. As informagdes somente poderdo
ser divulgadas de forma andnima.

Porto Alegre,  de de 200 .

Nome dos Pesquisadores Assinatura
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