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Resumo

Ribeiro LC. Efeito de episédios recorrentes de otite média nas habilidades
auditivas de criancas entre 7 e 12 anos de idade. S3o Paulo; 2004. [Dissertacdo de
Mestrado. Faculdade de Saude Publica da USP].

Objetivo. Verificar os efeitos de episodios recorrentes de otite média nos quatro
primeiros anos de vida, nas habilidades auditivas de criangas entre 7 e 12 anos de
idade. Métodos. Foram avaliadas 90 criancas que, conforme a exposi¢do a otite,
formaram trés grupos: grupo com baixa exposi¢do (GBE), grupo com exposi¢cdo
média (GEM) e grupo com alta exposigdo (GAE). O GBE foi constituido por 30
criangas com auséncia de relato de otite, ou relato de apenas um episédio sem a
necessidade, no entanto, de intervengfio médica ou medicagdo para a solugdo. O
GEM foi constituido 30 criangas com relato de episédios ocasionais €, o GAE, por
30 criangas com relato de episddios freqiientes de otite. A exposigo a otite média foi
documentada por meio de questionario aplicado aos pais da crianga e as habilidades
auditivas foram avaliadas pela aplicacdo dos seguintes testes comportamentais: fala
com ruido, dissilabos alternados (SSW), teste padrio de freqiiéncia e limiar
diferencial de mascaramento (MLD). Resultados. Foi possivel observar que os trés
grupos mostraram limiares de audibilidade minimos similares, tanto na faixa de
freqii€ncia convencional (de 250 Hz a 8 kHz), como na faixa de freqiiéncias ultra-
altas (de 9 kHz a 18 kHz).Nos testes que avaliam as habilidades auditivas centrais, o
GBE mostrou melhor desempenho no teste fala com ruido, no SSW e no teste padrio
de frequéncia. O melhor desempenho do GBE nfo foi observado no MLD. As
diferengas entre os grupos, no entanto, ndo foi estatisticamente significante.
Conclusdes. Embora nfio tenha sido observada associago com significancia
estatistica entre episodios recorrentes de otite média e alteragSes nas habilidades
auditivas, existe uma tendéncia para grupos com menor €xposi¢io mostrar melhor

desempenho em tarefas que avaliam as habilidades auditivas centrais.

Descritores: Otite média. Habilidades auditivas centrais. Processamento auditivo

central,



Summary

Ribeiro LC. Efeito de episédios recorrentes de otite média nas habilidades
auditivas de criancas entre 7 e¢ 12 anos de idade [Effects of otitis media in early
childhood on hearing abilities of children from 7 to 12 years old.] Sdo Paulo (BR);
2004. [Faculdade de Satude Piblica da USP].

Objective. The present study was designed to verify the effects of occurrence of
otitis media in the first four years of life on hearing abilities of children from 7 to 12
years old. Methods. Ninety children aged from 7 to 12 were evaluated and,
according to their reported exposure to otitis, they were distributed into three groups:
Low Exposure Group (LEG), Medium Exposure Group (MEG) and High Exposure
Group (HEG). The LEG was constituted of 30 children who did not suffer from any
episode of otitis media or who experienced only one episode without having any
medical or drug intervention. The MEG was composed of 30 children with
occasional episodes, and the HEG by 30 children with frequent episodes of oftitis.
Exposure to otitis was documented by means of a questionnaire applied to the
children’s parents, and the hearing abilities were evaluated by the following behavior
tests: speech-in-noise, staggered spondaic words, pitch pattern sequence test, and
masking level difference. Results. The three groups were similar with respect to the
hearing sensitivity in the conventional frequency range (at 250Hz to 8 kHz) and in
the extended high-frequency range (at 9 kHz to 18 kHz). The LEG performed better
in the speech-in-noise test, in the SSW, and in the pitch pattern sequence test. The
differences between the groups, however, were not statistically significant.
Conclusions. The otitis group tends to perform worse on tests of auditory processing

abilities.

Descriptors. Otitis media. Auditory processing ability.
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1. JTntroduczo

1. Introdugéo

Disturbios da comunicag@o interferem de forma negativa nas relagGes
interpessoais, na obtengfio de conhecimento e oportunidades de emprego. Na
sociedade contempordnea, com é&nfase nos processos informag@o-comunicagéo,
representam um risco para o bem-estar ¢ qualidade de vida da pessoa acometida.
Neste contexto, agdes voltadas para a preven¢do de alteragSes relacionadas as

habilidades comunicativas sdo obrigatorias.

Dentre os fatores de risco para os distirbios da comunicagio estad o
transtorno do processamento auditivo (TPA), definido por PEREIRA (1996) como
disturbio da audigdo em que hd impedimento da habilidade de analisar e/ou

interpretar padroes SOnoros.

As manifestagdes clinicas mais comuns observadas na crianga com
diagnodstico de TPA sdo: dificuldade de entender fala em ambiente acusticamente
desfavoravel, desatengdio, dificuldade em atender ordens complexas e resposta
inconsistente ao estimulo sonoro. Prejuizo na produgfo oral e rendimento académico
insatisfatorio podem, também, estar presentes. Sdo criangas que, apesar de limiares
audiométricos dentro da normalidade, comportam-se, algumas vezes, como

portadoras de deficiéncia auditiva.

E comum, ainda, observar nessas criangas, historia positiva para

episodios recorrentes de otite média nos primeiros anos de vida.

A otite média secretora (OMS) ¢ um tipo de otite caracterizada pela
presenga de fluido na caixa do timpano sem evidéncias de infecgio. E um dos
problemas mais comuns na inféncia, sendo um dos principais motivos de visita ao

consultério médico por criangas até 15 anos de idade (STOOL et al. 1994).

A otite média secretora vem, freqiientemente, acompanhada de perda
auditiva condutiva. A presenga de fluido na cavidade da orelha média aumenta a

resisténcia do sistema timpano-ossicular interferindo, desta forma, na transmisséo
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sonora. O grau desta interferéncia depende tanto da quantidade de fluido quanto da

sua viscosidade.

O fluido com baixa viscosidade, quando nfio preenche totalmente a
cavidade, quase ndo interfere na transmissdo sonora e traz pouco prejuizo para a
audigio. Fluido de alta viscosidade, no entanto, como no caso do glue ear, mesmo
que preenchendo apenas parcialmente a cavidade, aumenta a resisténcia & passagem

do som, provocando maiores danos a fungfo auditiva (MOLLER 2000a).

Mudangas de posigdo da cabega também podem interferir na audigéo.
Nos casos em que o fluido tem baixa viscosidade, as mudangas de posi¢do da cabega
fazem com que ele se desloque dentro da cavidade, modificando para melhor ou para

pior as condig¢des da transmisséo sonora (HUNGRIA 1980).

Para o adulto, que ja tem as estratégias contextuais necessérias para
interpretar a mensagem, a perda auditiva leve, como aquela provocada pela OMS,
traz pouco prejuizo para a comunicagdo, entretanto, quando acomete a crianga em
fase de aquisigiio de linguagem, o impacto é grande e tem conseqii€ncias para a
maturagdo do sistema auditivo, incluindo estruturas corticais e subcorticais do
cérebro (BROWN 1994).

Segundo SANTOS (1996), noventa por cento da aprendizagem de uma
crianga ¢ decorrente de sua exposigdo acidental as situagdes de conversagdo em seu
entorno, dessa forma, uma perda auditiva, mesmo de grau leve, prejudica o

desenvolvimento de suas habilidades.

O impacto n#o se relaciona apenas ao grau da perda auditiva associada a
OMS, mas também ao seu carater flutuante. Durante os episédios de efusdo, os
limiares auditivos se elevam e voltam ao normal nos periodos de remisséo da doenga.
Mesmo durante um uUnico episddio os limiares podem se modificar (AMERICAN

ACADEMY OF AUDIOLOGY 1992).

A flutuagio auditiva tem efeito surpreendentemente adverso quando
comparado aos efeitos da perda auditiva neurossensorial do mesmo grau, ou mesmo

um pouco maior. As mudangas na acuidade auditiva fazem com que a crianga receba
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os sons de fala de forma inconsistente ndo permitindo que se estabeleca uma
adequada representac@io fonologica e adequada estruturagfio dos engramas auditivos

(BAMFORD € SAUNDERS 1995a).

Além da flutuagéio auditiva, BAMFORD e SAUNDERS (1995a) comentaram
que dificilmente a otite média acomete as duas orelhas de forma idéntica ¢ a

assimetria gerada interfere no processamento de pistas binaurais.

A falta de consisténcia na recepgfio das pistas e informagdes acusticas
impede que a crianga construa um repert6rio sobre o qual se desenvolve a linguagem
(MENYUK 1980). Dessa forma, episodios de OMS tém relagfo direta com a audi¢fo e

indireta com a linguagem.

Os efeitos da otite média sobre as vias auditivas centrais e,
conseqiientemente, no processamento auditivo central podem ser explicados pela
plasticidade cerebral que, segundo definicio de BRANDAO (1995), refere-se a
alteragdes estruturais e funcionais nas sinapses como resultado de processos

adaptativos do organismo.

RUBEN e RAPIN (1980) explicaram que os sistemas auditivos central e
periférico exercem, um sobre o outro, controle reciproco. Durante o periodo
embrionério, o principal indutor para o desenvolvimento da orelha interna € o
rombencéfalo. Depois, quando o organismo se desenvolve a um ponto em que o
sistema auditivo periférico é funcional, seu input é necessario para o controle da
maturagdo e inervagdo de por¢des do sistema auditivo central. Falhas estruturais, ou
mesmo exposigdo ao estimulo sonoro insuficiente, podera resultar em fungfo

auditiva desviante.

Neste sentido, a privagéio sensorial provocada pela OM, durante o
processo de maturagdo das vias auditivas centrais, pode acarretar mudangas
estruturais ou interferir na organizagfio das vias aunditivas centrais (BAMIOU et al.

2001) afetando a maneira como o estimulo acustico é processado.

Apesar da légica conceitual da suposta relagdo entre episodios

recorrentes de otite média e alteragdes no desenvolvimento de fala e linguagem, ou
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alteragdes na fungfo auditiva central, o assunto continua controverso na literatura.
Enquanto alguns estudos encontram associagfo positiva entre as duas condicdes,

outros nio a detectam.

Reconhecer os efeitos deletérios de episddios recorrentes de OM no
processamento auditivo e, conseqiientemente, nas habilidades comunicativas da
crianga, tem implicagdes praticas relevantes no sentido de orientar a terapéutica e

melhor definir as estratégias educacionais da crianga acometida.

O objetivo do estudo foi verificar os efeitos de episddios recorrentes de
otite média em habilidades auditivas, de uma popula¢do homogénea quanto ao nivel
socioecondmico € acesso ao atendimento a saude. Utilizou-se, para tanto, uma
bateria de testes que permitiu avaliar os diferentes processos envolvidos na

percepgdo e interpretacdo do evento acustico.
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2, Objetivos

o Avaliar, por meio de testes comportamentais, as habilidades
auditivas centrais e limiares auditivos de criangas expostas e nédo
expostas a episédios recorrentes de otite média nos quatro

primeiros anos de vida.

o Comparar a performance entre criancas mais € menos
expostas a episddios recorrentes de otite média, nos testes que

avaliam as habilidades auditivas centrais.
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3. Revisao de Literatura

3.1. Otite Média

3.1.1. Aspectos gerais

Otite média (OM) ¢ um termo geral usado para designar diferentes
condi¢des que afetam a orelha média (STOOL et al. 1994). Cada uma destas condigdes
¢, geralmente, identificada como uma doenga especifica. JUHN et al. (1977), no
entanto, propuseram que ela fosse entendida como um processo Unico, dindmico e
continuo, que representa, em cada ponto no tempo, uma entidade diferente, baseada

nos achados clinicos e nas caracteristicas do fluido.

Esta hipotese, conhecida como feoria do continuum, foi comentada por
CosTA et al. (2000) que mencionou a dificuldade em classificar as otites médias
devido ao comportamento em constante dindmica do processo patoldgico. Estudos de
0ssos temporais mostram que os limites histopatologicos entre as diferentes formas
de otite média sfo ténues, ou mesmo interseccionadas, indicando que nfo existem
doengas especificas isoladas, mas uma unica condi¢do que evolui em estagios
progressivos. Progressdo esta que nfio ocorre de forma linear, pois pode ser
influenciada por fatores relacionados ao agressor, ao paciente e a outras

circunstancias, facilitadoras ou moderadoras.

Na literatura observa-se controvérsia quanto a classificag@io das otites
médias: alguns autores as classificam baseados nos aspectos temporais, enquanto

outros nas caracteristicas do fluido.

SENTURIA et al. (1980), baseados na seqiiéncia temporal, classificaram a
OM em: aguda (< 3 semanas), subaguda (entre 4 ¢ 8 semanas) e crénica (> 9

semanas).

SHEEHY (1972) mencionou que os sintomas da otite média variam
conforme o estagio da doenga. Eles podem estar relacionados & interferéncia com a
fungdo (perda auditiva, zumbido, dor 4 mudanga de altitude), com a inflamagdo ou

acumulo de secregdo (inchago, sensacdo de ouvido cheio, dor, febre, otorréia) ou
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com a extensfo da doenga para estruturas adjacentes (tontura, paresia facial, dor de

cabega).

3.1.2. Otite média aguda (OMA)

A otite média aguda (OMA), segundo HUNGRIA (1980), traduz processo
inflamatorio agudo da orelha média, desencadeado, geralmente, por infecgbes das
fossas nasais, cavidades sinusais paranasais e rinofaringe, propagadas para a orelha

média através da tuba auditiva.

Entre os sintomas da OMA estio a otalgia, febre, dor de cabeca,
anorexia, vomitos e diarréia. Estes sintomas podem também estar acompanhados por

desequilibrio, diminui¢8o da audicio e supuragio (ALMEIDA ¢ ALMEIDA 2003).

3.1.3. Otite média aguda recorrente (OMAR)
Segundo SIH (2003), a OMAR caracteriza-se por recidivas freqiientes de
episodios de OMA.

A crianga ¢ considerada propensa a desenvolver otite quando apresentar
3 ou mais diferentes episédios de OMA em 6 meses ou 4 ou mais episodios em 12

meses.

3.1.4. Otite média secretora (OMS)

A otite média secretora (OMS) caracteriza-se por apresentar membrana
timpénica intacta e presenga de fluido na orelha média sem sinais ou sintomas de
infecgdo. Diferentes termos tém sido usados para designa-la: otite média com efuséo,
otite média serosa, otite média crénica ndo supurativa, otite média mucdide e glue

ear, entre outros (STOOL et al. 1994).

Segundo SAFFER e PILTCHER (2003), os diferentes nomes tentam
expressar as variagOes nas caracteristicas do liquido encontrado na orelha média. O
liquido seroso, de baixa concentragdo protéica, e o liquido mucdide, de alta

concentragdo protéica, sdo extremos do gradiente de tipos de OMS.

10
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Ainda segundo os autores, a OMS ¢é uma doenga multifatorial, com
varios fatores contribuindo para sua patogénese. Entre estes estfio a disfungéo tubaria

e as infec¢es virais e bacterianas.

CosTA et al. (2000) mencionaram que a OMS ¢ a seqiiela mais prevalente
da OMA, sendo que apds um episdédio de OMA, 70% das criangas, ao final de duas
semanas, permanecem com efusio na orelha média sem sinais ou sintomas de
processo infeccioso em atividade, 40%, ao final de um meés, € 10%, ao final de 3

mesces.

3.1.4.1. Aspectos epidemiolégicos da OMS

3.1.4.1.1. Incidéncia

A OMS ¢ um dos problemas mais comuns na infancia, sendo a incidéncia
maior nos primeiros anos de vida ¢ decrescente a partir dos 6 anos (STOOL et
al.1994).

ROLAND et al. (1989), em um estudo de coorte que acompanhou 483
criangas entre 6 e 18 meses, observaram que 73,5% delas tiveram algum episodio de

efusio na orelha média.

SAFFER ¢ PILTCHER (2003) comentaram que 70% das criangas
apresentam, pelo menos, um quadro de otite média aguda até os 5 anos de idade, e
destas, de 10% a 20% ficam com liquido na orelha média. A OMS pode ocorrer
também com um quadro sem manifestagdes clinicas exuberantes e passar sem
diagndstico. Baseados nesses dados, os autores sugeriram que a verdadeira incidéncia

de OMS na populagdo € maior do que a citada na literatura.

3.1.4.1.2. Historia natural

CASSELBRANT et al. (1985), em estudo com pré-escolares, observaram
que 80% dos episédios de OMS tiveram duragfio inferior a 2 meses. O estudo
mostrou também que a condigdo tem alta taxa de recuperagdo espontinea e

dependéncia de infecgo de vias aéreas superiores.
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ZIELHUIS et al. (1990), em um estudo de coorte prospectivo que envolveu
avaliagfio timpanométrica de 1.439 pré-escolares, a cada 3 meses, durante 3 anos,
encontraram resultados diferentes quanto a duragéo dos.episédios de OMS. Nesse
estudo, os autores observaram que 60% das orelhas com OMS tiveram duragédo
menor que 3 meses, € menos que 10% mostraram timpanograma tipo B por mais de 9
meses. Entre as criangas avaliadas, 65% das orelhas com OMS apresentaram um
segundo episddio em um periodo de 2 anos, sugerindo alta taxa de recorréncia da

doenga.

3.1.4.1.3. Fatores de risco

DALY (1994) comentou que sexo masculino, raga branca, pouca idade,
frequentar creche, conviver com adultos fumantes, histéria familiar de doencas da
orelha média e histdria pessoal e familiar de alergias, aumentam o risco para otite
média. O habito de tomar mamadeira na posigdo deitada, a obstrugéo nasal, inverno e
nimero de irméos sdo fatores associados & recorréncia da doenga, enquanto que o

aleitamento materno € fator de protecéo.

ALHO et al. (1995), em estudo de coorte retrospectivo que envolveu
2.512 criangas na Finlandia, observaram que a existéncia de um episodio anterior de
otite média aguda representa o maior fator de risco para a ocorréncia de OMS. Esse
risco ndo foi influenciado, de forma significativa, por fatores como: nimero de

irméos, amamentacdo, pais fumantes e atopia.

INGVARSSON et al. (1984) citaram desvantagem socioecon0mica como

fator de risco para OM, mas DALY (1994) considerou esta associagio equivocada.

3.1.4.2. Quadro clinico
A dor na OMS n#o ¢ sintoma comum. O quadro clinico caracteriza-se,
principalmente, pela sensagio de plenitude auricular e perda auditiva do tipo

condutivo (HUNGRIA 1980).
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O grau da perda auditiva associada & OMS pode variar de leve a
moderado, dependendo da gravidade da doenga. Contudo, diferentes estudos indicam

que a maioria dos pacientes mostra limiares entre 16 ¢ 40 dBNA (BESS 1983).

CASSELBRANT et al. (1985) enfatizaram a imprevisibilidade dos limiares
auditivos. Em um estudo com pré-escolares os autores observaram que orelhas com

OMS mostravam limiares tonais que variavam entre 0 e 45 dBNA.

No estudo de FRIA et al. (1985), que avaliou 977 criangas entre 7 meses e
12 anos de idade, foi observado que a OM provocou perda auditiva de 27 dBNA
(média). Os achados mostraram que a doenga nem sempre estava acompanhada de
perda auditiva, de grau leve ou moderado, e nfo corroboraram a idéia de que perda
substancial ¢ rara, pois 50% das orelhas tiveram média pior do que 23 dBNA e 20%
pior do que 35 dBNA. MOORE et al. (2003) também mencionaram que a presenca de

efusfo nem sempre provoca perda auditiva.

No caso de criangas pequenas, muitas vezes a doenga ¢ identificada por
mudangas de comportamento, como desatengéo, falar hd? e o qué?, com freqiiéncia,
mas pode também ndo ser percebida pelos pais e permanecer latente e nfo

diagnosticada por varios meses (BENTO 1999).

Quanto 3 lateralidade da doenga, BAMFORD e SAUNDERS (1995a)
mencionaram que em apenas 20% dos casos ela ¢ unilateral. Mesmo nos casos de

acometimento bilateral, dificilmente ela € idéntica nas duas orelhas.

3.1.4.3. Identificagédo da otite média secretora

Nos estudos de BLUESTONE et al. (1973) a audiometria tonal ndo foi
considerada como método eficiente para detectar a presenga de efusfo na orelha
média.

BAMFORD e SAUNDERS (1995a) concordaram com a falta de eficiéncia da
audiometria na identifica¢do da crianga com OMS e justificaram dizendo que a
flutuagdo auditiva, resultante da presenga de efusfio na orelha média, causa uma

grande variabilidade inter e intra-sujeito. Comentaram também sobre a limitagfio nas

13
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técnicas de testagem comportamental, principalmente com criangas pequenas,

levando a respostas néo confidveis.

A otoscopia fornece informagdes importantes para o diagndstico da
OMS, mas, segundo CANTEKIN et al. (1980), depende da experiéncia do examinador.
Os autores observaram que mesmo clinicos experientes tiveram maior dificuldade
em identificar orelhas sem efusdo do que orelhas com efusdo, fazendo com que a

especificidade da otoscopia, neste estudo, fosse menor do que a sensibilidade.

BLUESTONE (1973), CANTEKIN et al. (1980), LE et al. (1992) e MARGOLIS
et al. (1994), foram undnimes em afirmar que a timpanometria ¢ o método mais

eficiente na identificacfo da crianga com otite média.

A pesquisa do reflexo do musculo estapédio foi considerada por FREYSS
et al. (1980) como tendo um bom valor preditivo, mas com a inconvenié€ncia de ter
baixa especificidade, j4 que muitas orelhas sem efusfio observavel na miringotomia

também tiveram auséncia do reflexo.

CANTEKIN et al. (1980) observaram, em estudo que avaliou o valor da
otoscopia, da timpanometria e do reflexo estapediano na identificagfo da otite média,
que os trés métodos juntos fornecem melhor sensibilidade (97%) e melhor

especificidade (90%) do que qualquer método isolado.

Alguns estudos investigaram o valor de “relato dos pais” e “uso de

questiondrio” na identificagfio de histdria pregressa e atual de OM.

ALHO (1990), em estudo de coorte que acompanhou 2.512 criangas por
dois anos, comparou os dados de otite média aguda obtidos por meio de questionario
aplicado aos pais com dados obtidos por meio de prontuarios médicos. Verificou que
os pais de criangas com poucos episdédios de OM tendem a esquecé-los enquanto os

pais de criangas com episodios muito freqiientes tendem a exagerar o numero.

STEPHENSON (1995) comentou sobre a importincia do “relato de historia
de OM” em estudos que investigam seqiiclas da doenca em situagSes nas quais a
obten¢do de dados objetivos é impossivel ou de alto custo. Em estudo que teve por
finalidade verificar a validade de um questionério na obtengo de histdria pregressa

da OM, a autora observou que este tipo de abordagem foi util na diferenciagdo entre

14
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extremos da doenga, ou seja, o questiondrio foi valido para diferenciar sujeitos
adultos com historia de episodios de OM muito freqiientes na infincia, daqueles com

episddios raros.

A autora observou também que o questionario nfio permite a distingéo
entre OMA e OMS e acrescentou que estas condi¢des sdo altamente correlacionadas

e dificeis de serem diferenciadas em estudos retrospectivos.

O mesmo questiondrio citado anteriormente foi utilizado por
STEPHENSON et al. (1997) em estudo que investigou os efeitos de episédios de OM
no reflexo do musculo estapédio. Mais uma vez os autores concluiram que o
questionario foi eficiente em diferenciar o grupo com histéria de OM do grupo

controle.

ROSENFELD et al. (1998) pesquisaram com que precisdo o0s pais
antecipam os limiares auditivos de criangas com otite média. Os resultados deste
estudo, que envolveu 186 criangas entre 6 meses € 12 anos de idade, mostraram que
ndo houve correlagdo entre respostas dos pais ¢ limiares audiométricos, sugerindo
que perguntar aos pais sobre a audig8o de seus filhos ndo é de grande utilidade para

prever perda auditiva em criangas com OM.

Visando determinar o valor preditivo de “relato dos pais” na avaliagdo de
OMS durante a infincia, ENGEL et al. (2000) compararam as respostas de
questionario aplicado aos pais de 150 criangas com os resultados de avaliagdo da
oreltha média por meio de otoscopia e timpanometria. Verificaram que “relato dos
pais” obteve alta especificidade para infecgdo da orelha (93%) e perda auditiva
(67%), mas baixa sensibilidade (17% para otite e 6% para perda auditiva), ou seja,
quando a otite ou a perda auditiva era relatada, somente um nimero pequeno
representava falso positivo, mas a doenga podia estar presente mesmo na auséncia de
relato. Os autores concluiram que o valor diagnéstico de “relato dos pais” mostrou-se

limitado.
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3.1.4.4. Tratamento
Existem dois tipos de abordagem terap€utica na OMS: tratamento
clinico, que visa tratar a doenga e eliminar os fatores envolvidos na sua etiopatogenia

e tratamento cirirgico (SAFFER € PILTCHER 2003; COSTA et al. 2000).

O tratamento cirurgico ¢ reservado, geralmente, aqueles pacientes nfo
responsivos ao manejo clinico (COSTA et al. 2000). Entre os procedimentos
cirirgicos, a miringotomia com colocagéo de tubo de ventilagdo (TV) é recomendado
para aquelas criangas com OMS que persiste por 4 ou 6 meses € que mostrem déficit
auditivo bilateral (STOOL et al. 1994).

O objetivo da cirurgia € a recuperagdo dos limiares auditivos. O TV
substitui a fun¢fo da tuba auditiva permitindo, além da ventilagio da orelha média, a

drenagem da secregdio (COSTA et al. 2000).

Embora amplamente difundida, existem relatos na literatura de seqiielas
relacionadas a esse tipo de cirurgia. Em estudo que envolveu 111 criangas tratadas
cirurgicamente através da miringotomia com inser¢do do TV, MEINAO (2001)
observou que, a longo prazo, mais de 50% destas criangas apresentam alguma leséo
estrutural de orelha média, sendo a maioria destas alteragdes pequenas lesdes
cicatriciais sem qualquer conseqiiéncia funcional. E ainda, um nimero superior a
10% das orelhas submetidas a esse tipo de cirurgia apresentam algum déficit de

audicdo ap6s cinco anos de pds-operatorio.

3.1.4.5. Conseqiiéncias da OMS

VENTRY (1980) fez uma revisdo em todos os trabalhos que haviam sido
publicados até 1980 sobre os efeitos deletérios da perda auditiva condutiva,
especialmente a perda auditiva de grau leve e de carater flutuante, no
desenvolvimento da linguagem, na fungfio auditiva central e no desempenho
académico. Comentou que os estudos revisados apresentavam problemas
metodologicos importantes € por este motivo nfo era possivel estabelecer uma

associagdo entre otite média e os déficits mencionados.

As dificuldades metodologicas também foram comentadas por ROBERTS

et al. (1988). Além das dificuldades inerentes aos estudos retrospectivos e caso
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controle e as dificuldades na documentagdo da OM, os autores assinalaram que a
variedade de instrumentos utilizados para avaliar os efeitos e as diferengas nas idades

dos sujeitos avaliados compromete a comparagfo entre os diferentes estudos.

3.1.4.5.1. Consegqiiéncias para o desenvolvimento de fala e linguagem e
desempenho académico

Baseados na comparagio da performance entre criangas com histéria
significativa para otite média secretora e criangas sem histdria de otite, os estudos de
HoLM et al. (1969), LEwIS (1976), ZINKUS et al. (1978; 1980), SAK ¢ RUBEN (1981),
TEELE et al.(1984; 1990), WALLACE et al. (1988), FRIEL-PATTI ¢ FINITIZO (1990),
UPDIKE ¢ THORNBURG (1992), GRAVEL et al. (1996), ABRAHAM et al. (1996), RUBEN
et al. (1997) ¢ RUBEN (1999) aceitam evidéncias de associagdio positiva entre

episodios da doenga e atraso no desenvolvimento de fala e linguagem.

Outros estudos, no entanto, néo observaram associagéo entre episodios de
OMS e atraso no desenvolvimento de fala e linguagem, uma vez que criangas com e
sem historia da doenga ndo mostraram desempenho com diferengas significativas nas
habilidades avaliadas (FISCHLER et al. 1985; WRIGHT et al. 1988; ROBERTS et al.
1986; 1988; 1989 e 1991).

Aspectos relacionados ao desempenho académico também foram
bastante investigados. UPDIKE ¢ THORNBURG (1992), ZINKUS et al. (1978), ZINKUS et
al. (1980), BRANDES ¢ EHINGER (1981), TEELE et al. (1990), GRAVEL et al.
(1995;1996) ¢ BENNETT et al. (1980) observaram que criangas com histdria positiva
de OM tém pior desempenho académico do que criangas sem histéria de otite,
enquanto que os estudo de ROBERTS et al. (1986; 1989) ndo observaram esta

associagdo.

Para WRIGHT et al. (1988), WALLACE et al. (1988) e WEBSTER et al.
(1989), fatores como nivel socioecondmico e condi¢des ambientais podem predispor
a crianga a episédios de OM e podem também estar associados a déficits de
linguagem e académicos. A falta de controle destas varidveis, segundo os autores,
acarreta erros metodologicos que levam a uma interpretagdo errOnea sobre a

associagdo entre a doenga e os déficits observados. WALLACE et al. (1988)
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hipotetizaram ainda que o “estar doente”, comum em criangas com episédios

repetidos de otite, pode interferir no desenvolvimento da linguagem.

MCGEE et al. (1982) observaram que a OMS € uma fonte adicional de

estresse para criangas com risco para distirbio de comportamento.

O Quadro 1 apresenta um resumo dos estudos citados. Aqueles que,

além de alteragdes na fala e linguagem, habilidades intelectuais e académicas e

comportamento, pesquisaram também habilidades auditivas, serdo revisados com

maior detalhe no proximo capitulo.

QUADRO 1: ESTUDOS QUE PESQUISARAM A ASSOCIACAO ENTRE EPISODIOS DE OM E
ALTERACOES NO DESENVOLVIMENTO DE FALA E LINGUAGEM, HABILIDADES
INTELECTUAIS E ACADEMICAS E COMPORTAMENTO.

Tipo Populagdo Idade
Autor(es) de estudada (em  Habilidade avaliada Conclusdo
estudo anos)
Grupo OM+ mostrou pior
HOLM et al. CaCo 16 OM+ e 16 5%-9 Linguagem desempenho nos testes de
(1969) OM- .
inguagem
Grupo OM+ mostrou maior
Linguagem, atraso no deseq\folvhnento de
ZINKUS et al. CaCo 18 OM+e22 6-11 educacional & %mguagem, hapmqwe
(1978) OM- intelectual intelectual prejudicada e
dificuldades educacionais
mais acentuadas
Criangas com Linguagem,
deemimeno kel Crmas OV mosiaran
ZINKUS et al. CaCo pobre (20 0M+ 7-11 processamento .déﬁ‘fltﬂde -lmguagem, TPA,
(1980) o inteligéncia verbal
e DPA, 20 auditivo com rejudicada e déficit de leitura
OM-eDPAe estimulo nfo preJ
20 sem DPA) controlado
Grupo OM+ com pior
Intelectual desempenho nas provas que
(S£9AK8$)RUBEN CaCo 18 Ogﬁ-_e 18 8-11 Linguagem e envolvem habilidade verbal,
Leitura decodificagdo auditiva e
escrita
Observaram que OM+ ¢ fator
M o de risco adicional para
CGEE et al. CoP 951 7 Comportamento ~ ©I1angas Com nsco para
(1982) distarbio de comportamento,

e também associaggo entre
OM-+ e hiperatividade em
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TEELE et al.
(1984)

FISCHLER et al.
(1985)

ROBERTS et al.

(1986)

WALLACE et al.

(1988)

WRIGHT et al.
(1988)

ROBERTS et al.
(1988)

ROBERTS et al.
(1989)

'WERSTER et al.
(1989)

TEELE et al.

£100MNN

CoP

CoP

CoP

CoP

CoP

CoP

CoP

CaCo

CoP

205

167 indios
apache

61

120M+e¢ 13
OM—

210

55

44

10 OM+ e 10
OM-

498

3%2-6

2%-8

3°ano
escolar

Até7

Fala e linguagem

Linguagem

Verbal e
educacional

Linguagem

Linguagem

Aquisi¢io
fonémica

Verbal e
educacional

Educacionais,
psicologicas e
auditivas

Fala, linguagem,

educacional e

crian¢as do sexo masculino

Resultados mostraram
associagdo significativa entre
tempo com efusio e escores
em alguns testes de fala e
linguagem

Néo foi observada diferenga
significativa nas habilidades
de linguagem entre grupos
com episddios freqiientes e
raros de OM

Nio foi observado associagdo
entre performance verbal ou
académica e episodios de OM

Criangas OM+ durante o
primeiro ano de vida tém
maior risco de apresentar
déficit de linguagem
expressiva

Néo foi observada correlagdo
significativa entre episédios
de OM, ou mesmo duragio
dos episodios e habilidades
verbais. As habilidades de
linguagem estavam
relacionadas a raga da crianga,
género, educagdo materna ¢
presenca de irmfos mais
velhos

Nio ocorreu relagéo
significativa entre OM e
nimero de processos fonolégicos

Nio foi observada associagdo
entre performance verbal ou
académica e episddios de

OM. Observou associagdo
entre nimero de dias com OM
e queixa de desatengdo

Nio foi observada diferenga
significativa entre os dois
grupos em nenhuma das
medidas utilizadas para
avaliar as criangas

Observaram associagio entre
OM+ nos primeiros anos de
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(1990)

FRIEL-PATTI €
FINITZO (1990)

ROBERTS et al.
(1991)

GRAVEL et al.
(1995)

BENNETT e
RUUSKA (1995)

ABRAHAM et al.

(1996)

RUBEN et al.
(1997)

RUBEN (1999)

6meses,
CoP 483 1, 1%e
2
CoP 63 OM+ 6a7
T7O0M+e?7
CoP OM- 6
53 criangas com
distirbio de
CaCo aprendizageme 7al2
56 criangas sem
queixas
S8OM+ e8
CoP OM- com 2
atraso de
linguagem
18 OM+ e 12 Até9
CoP OM- anos
180M+e 12
CoP OM- 9

intelectual

Linguagem
receptiva e
expressiva

Linguagem, leitura e

habilidades
auditivas sem

estimulo controlado

Educacionais

Educacionais

Fala e linguagem

Linguagem
receptiva e
expressiva

Linguagem
expressiva,
receptiva e
habilidades
académicas

vida e habilidade intelectual,
desempenho académico, fala
e linguagem. O mesmo nio
foi observado quando os
episddios de otite ocorreram
entre 4 e 7 anos de idade

Observaram que limiares
auditivos observados aos 6
meses e duragdo dos
episOdios de otite estdo
associados a performance nos
testes de linguagem

Nio observaram deterioragdo
na performance das criangas
avaliadas e também ndo foi
observada diferenga entre
género

Concluiram que as
habilidades académicas estdo
associadas a acuidade auditiva
durante os episodios de otite

A incidéncia de OM foi maior
no grupo de criangas com
distarbio de aprendizagem

Concluiram que episodios de
OM interagem com outros
fatores de risco para atraso no
desenvolvimento de
linguagem, agravando suas
conseqiiéncias

Grupo OM+ mostrou pior
desempenho na maioria das
habilidades avaliadas

Grupo OM+ mostrou pior
desempenho nas atividades
que envolviam linguagem
receptiva e expressiva, em
avaliagOes realizadas nas
diferentes idades, no periodo
de 9 anos

OM-+ - historia positiva para episodios recorrentes de otite média;, OM-— sem historia significativa de
episodios recorrentes de otite média; TPA — transtorno do processamento auditivo; CoP — estudo de

coorte prospectivo; CaCo ~ estudo de caso controle.
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3.1.4.5.2. Conseqiiéncias para o processamento auditivo central

Em estudo que envolveu criangas aborigines, LEWIS (1976) comparou o
desempenho de 14 com histéria positiva para episédios de OMS (OMS+), 18 sem
histdria de otite (OMS-) e outras 18, também OMS- mas nfo aborigine. Para avaliar
as criangas foram utilizados o teste fala no ruido (relagfo sinal/ruido de 0 dBNA), o
teste de digitos dicdticos e testes com estimulos nfo controlados que avaliaram
discriminag@io auditiva, memoria seqiiencial, padrdes sintaticos e seménticos e

linguagem.

De modo geral, a performance das criangas aborigines foi inferior a
performance das no aborigines, sugerindo interferéncia de fatores socioculturais na
competéncia lingiiistica. As criangas aborigines OM+ quando comparadas com as
também aborigines, mas OM-, mostraram pior desempenho nas habilidades
avaliadas, o que levou o autor a concluir que a doenga interfere no desenvolvimento
de linguagem e nas habilidades auditivas da crianga acometida. E ainda, o efeito ndo

dependeu, neste estudo, da magnitude da perda auditiva durante os episddios de otite.

HOFFMANN-LAWLESS et al. (1981) avaliaram 40 criangas com idades
entre 6 anos € 2 meses € 9 anos € 8 meses com o objetivo de investigar se as que
haviam sido expostas & OMS (OMS+) tinham habilidades de processamento auditivo
diferente das que nfo haviam sido expostas (OM-). Os autores investigaram também

se a diferenga, caso existisse, permanecia nas criangas mais velhas.

Como procedimento utilizaram os testes: fala com ruido, fala filtrada,

SSW e provas psicolingiiisticas que avaliaram memoéria auditiva e sintese auditiva.

Quando compararam o desempenho do grupo OM+ e OM- e, ainda,
quando compararam o grupo de criangas com idades entre 6 anos ¢ 2 meses e 7 anos
¢ 9 meses com as criangas de idade entre 8 anos e 2 meses € 9 anos ¢ 8 meses,
encontraram diferenga estatisticamente significante apenas nos resultados do teste de
fala filtrada do grupo mais jovem. Nos outros testes, os resultados foram semelhantes
entre os grupos. Os autores concluiram que as alterages nas habilidades auditivas

em criangas com historia de OMS n#o sfo permanentes.

BRANDES e EHINGER (1981) avaliaram 15 criangas OM+ e 15 OM-,

idades entre 7 e 9 anos, com o objetivo de analisar os efeitos de alteragdes de orelha
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média no processamento auditivo e performance académica. Para tanto, utilizaram
estimulos controlados quanto a intensidade, apresentados via campo livre, ou seja, na
condigdo didtica, que investigaram habilidades perceptuais auditivas como:

discriminagfo, atengfo, analise/sintese, reconhecimento € memoria entre outras.

Nos resultados foi observado que o grupo de criangas OM+ mostrou
desempenho pior do que o grupo controle na maioria dos testes, sendo que a
diferenga mais significativa foi observada nos testes que avaliavam a habilidade de
focar a atengdo no estimulo auditivo na presenga de mensagem competitiva. Também

foi observada, entre estas criangas, maior prevaléncia de dificuldades educacionais.

Os autores concluiram que, embora a otite seja controlada por tratamento
médico, o déficit nas habilidades perceptuais auditivas permanece e por este motivo
sugerem que, além da identificagio precoce e tratamento médico agressivo, a
intervengdo deve incluir agdes educacionais no sentido de diminuir os possiveis

déficits nas habilidades auditivas.

WEBSTER et al. (1989) ndo observaram diferenga significativa no
desempenho de criangas com e sem histéria de otite média em testes que avaliavam a

percepgdo de fala na presenga de ruido competitivo.

PILLSBURY et al. (1991), baseados na hipdtese de que privagdo auditiva
pode resultar em dificuldades na audi¢do binaural, aplicaram o teste do limiar
diferencial de mascaramento, masking level difference (MLD), em 30 criangas OM+

e com perda auditiva e em 25 criangas sem histéria de OMS.

Os resultados mostraram que, mesmo apdés colocagdo do tubo de
ventilagé@o e limiares normalizados, as criangas OM+ tiveram MLD menores do que

as criangas do grupo controle, 11,3 dB e 14,0 dB, respectivamente.

Segundo os mesmos autores, os resultados indicam que, durante o
episodio de otite ¢ mesmo algum tempo depois, estas criangas podem ter dificuldade
no processamento de pistas binaurais, levando & dificuldade em extrair o “sinal” do
“ruido de fundo”. Dificuldade que pode ser subestimada na avaliagdo auditiva
convencional. Lembraram também que o estudo avaliou as criangas por um periodo

de até 3 meses apoés tratamento da otite. E possivel, portanto, que ocorra uma
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recuperagdo do MLD depois de um intervalo suficiente de tempo com estimulagéo

adequada.

UPDIKE ¢ THORNBURG (1992), pesquisando os efeitos da OMS no
processamento auditivo e na habilidade de leitura, administraram testes
psicolinguisticos e testes de leitura em 48 criangas sem queixas relacionadas a
comunicagdo oral, com 6 e 7 anos de idade, sendo que 24 dessas criangas tinham
histéria documentada de OMS nos 2 primeiros anos de vida e as outras 24 nfo -

tinham relato de efus@o na orelha média neste periodo.

Habilidades perceptuais como analise/sintese e reconhecimento auditivo,
entre outras, foram avaliadas por meio de estimulos no controlados apresentados em
campo livre. Os dois grupos mostraram desempenho com diferengas estatisticamente

significantes em todos os testes administrados.

Baseados nos resultados do estudo, os autores sugerem que infecgdes
cronicas da orelha nos primeiros anos de vida, afetam as habilidades perceptuais

auditivas e de leitura, mesmo em criangas sem problemas no desenvolvimento de
linguagem.

SCHILDER et al. (1994) avaliaram o processamento auditivo de 89
criangas, idades entre 7'2-8 anos, que haviam sido submetidas, sistematicamente,
quando tinham entre 2 e 4 anos, & timpanometria para pesquisa de OMS. Vinte e
nove destas criangas nunca apresentaram qualquer episédio de efusfio na orelha
média (OM-), 36 foram classificadas como tendo episddios persistentes e 24 como

tendo episodios muito persistentes.

Para avaliar o processamento auditivo, os autores aplicaram, além da
pesquisa dos limiares tonais, uma bateria com 5 testes: fala com ruido na relagéo
sinal-ruido +5 (SNR+5), fala filtrada, fusfio binaural, fala dicética e memoria

auditiva.

Os resultados mostraram que os limiares auditivos, aos 7%-8 anos de
idade, eram significativamente piores nas criangas que foram classificadas como
tendo episddios muito persistentes de OMS. Este grupo também apresentou o pior

desempenho no teste de fala com ruido. Os outros testes, no entanto, nio mostraram
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diferengas estatisticamente significantes. Também ndo foram observadas diferencas
significativas quando, para investigar os efeitos cirtirgicos, compararam os resultados
das criangas submetidas a colocagfio de tubo de ventilagdo com os resultados das

criangas que receberam apenas tratamento clinico.

Os autores comentaram que a falha em demonstrar diferengas mais
consistentes entre os grupos pode ter sido provocada pelas caracteristicas da
populagio estudada, formada por criangas com amplo acesso a atendimento de satide
e educagdio. Este fator, na opinifio dos autores, pode ter obscurecido efeitos que

poderiam ser mais evidentes em criangas menos privilegiadas.

BROWN (1994) aplicou o teste PSI em duas criangas gémeas idénticas,
com 4a2m de idade. Uma das gémeas teve varios episédios de OMS e a outra apenas
um episédio. Ambas as criangas mostraram performance semelhante quando o teste
avaliou reconhecimento de monossilabos e sentengas em condig&o de siléncio. No
entanto, a crianga com histéria de otite teve desempenho substancialmente pior
quando o teste avaliou reconhecimento de monossilabos e sentengas com mensagem

competitiva.

JERGER (1994) comentou em editorial, sobre a importincia do estudo de
caso acima citado. Pelo fato de as criangas serem gémeas idénticas, varidveis, como:
idade, sexo, raga, capacidade intelectual, nivel sécio-econdmico, experi€ncia
educacional e outros fatores ambientais foram controlados, o que ¢ muito dificil de

manter em estudos de caso controle.

HALL ¢ GROSE (1993) pesquisaram o MLD de 14 criangas OM+ ¢ 13
OM-, com idades entre 5 anos € 7 meses —~ 9 anos € 8 meses. Compararam 0s
resultados com medidas obtidas na audiometria de tronco encefélico e observaram
que o MLD era reduzido nas criangas OM+. Encontraram também correlagdo
significativa entre os resultados dos dois exames. Para os autores, este dado sugere
que a exposigdo a episodios de otite pode ser associada a disfung¢dio no

processamento ao nivel do tronco encefalico.

HALL et al. (1995) avaliaram a audi¢8o binaural, por meio do teste MLD,
de 22 criangas OM+ e 40 OM- com idades entre 5 anos € 2 meses - 13 anos € 2

meses. Dois anos apos cirurgia para resolugfio da otite, foi observado que apenas
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21% das criangas expostas obtiveram valores no MLD abaixo dos limites da
normalidade. A andlise estatistica mostrou, no entanto, que o MLD das criancas
expostas era significantemente reduzido em relagdo ao grupo controle. A diferenga
entre grupos deixou de ser significativa na testagem realizada 1 ano depois, ou seja, 3
anos apds a cirurgia, embora algumas das criangas OM+ tenham permanecido com a
reducdo (18% ainda mostravam valores abaixo da normalidade). Os autores
concluiram que existe uma recuperagéo da fungio auditiva central, especificamente

audigdo binaural, nas criangas OM+, sendo o processo, no entanto, lento.

Como parte de um estudo de coorte prospectivA, que acompanhou 74
criangas desde o nascimento, GRAVEL et al. (1996) avaliaram, sistematicamente, a

funcdo auditiva e as habilidades linglisticas destas criangas por 9 anos.

No periodo entre o final do 1° ano e o 3° ano, as criangas OM+ tiveram
as habilidades relacionadas ao desenvolvimento de linguagem prejudicadas quando
comparadas as criangas OM-. A diferenga entre os dois grupos desapareceu na

avaliagdo realizada aos 4 anos de idade.

O teste PSI, aplicado aos 4 anos de idade, mostrou que as criangas OM+
necessitam maior relagéo sinal/ruido para entender fala. O MLD quando aplicado aos
9 anos nfo mostrou diferenga entre os grupos, mas estava associado ao desempenho

escolar, ou seja, maior MLD, melhores escores nas habilidades educacionais.

Para os autores, a perda auditiva condutiva, quando acomete a crianga no
primeiro ano de vida, pode influenciar habilidades auditivas fundamentais para a

performance académica.

MOORE et al. (1991) pesquisaram o0 MLD em criangas OM+ e criangas
OM-, idades entre 5 e 16 anos. O teste foi também administrado em um grupo de
adultos. Verificaram que as criangas com histéria negativa para otite (OM-)
obtiveram MLD semelhante ao grupo de adultos, enquanto as criangas OM+,
obtiveram MLD reduzido em relagéio aos outros dois grupos. Os valores minimos e
maximos, respectivamente, para adultos foram 10,3 ¢ 16,6 (média = 13,4 ¢ DP =
2,0), para criangas OM- foram 6,9 ¢ 289 (média = 15,6 ¢ DP = 4,7) e para as
criangas OM+ 2.6 € 17,7 (média = 11,5 e DP = 3,7). Os autores sugeriram que MLD
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reduzido pode estar associado & dificuldade apresentada por estas criangas em

entender fala em ambientes ruidosos.

Essas mesmas criangas foram reavaliadas 7 anos depois por MOORE et al.
(2003) quando verificaram que a diferenga entre os dois grupos havia desaparecido,
ou seja, criangas OM+ e criangas OM- obtiveram MLD semelhantes, sugerindo que

os efeitos da OMS na audigdo binaural, embora duradouro, sdo reversiveis.

As mesmas criangas foram também avaliadas quanto & habilidade de
resolugdo temporal. Os autores observaram que a habilidade nfo foi afetada apds a

resolucéo da otite.

MOORE et al. (1999) com o proposito de verificar as conseqii€ncias da
perda auditiva do tipo condutivo para a percepgdo e processamento de sons,
realizaram um experimento com 16 ferrets que tiveram o meato actstico externo
obstruido durante a infidncia ou durante a vida adulta. Ap6s a desobstrugdo, os
animais foram avaliados quanto a audi¢@io binaural. Os resultados do experimento
levaram os autores a concluir que perda auditiva condutiva, unilateral, de longa
duragdio, na infincia ou mesmo durante a vida adulta produz uma disfungfio na
audi¢do binaural que persiste mesmo depois que a audigdo periférica tenha se

normalizado. A disfun¢fio, embora duradoura, ndo ¢ permanente.

MINTER et al. (2001), em estudo de coorte prospectiva que envolveu 85
criangas negras a partir dos 6 meses de idade, nfio observaram associagfo entre
ocorréncia de OMS ou perda auditiva nos 4 primeiros anos de vida e déficit de
ateng@o pesquisado por meio de escalas e questionarios aplicados aos pais, clinicos e

professores envolvidos com a crianga até 6 anos de idade.

Os autores comentaram que o tipo de medida usada para avaliar a
aten¢d@o pode ter influido nos resultados e sugeriram estudar a relagéo da OMS com
déficit de atengdo durante os anos escolares, quando a demanda sobre esta habilidade

aumenta.

Em estudo envolvendo criangas brasileiras, COSTA et al. (2001) avaliaram
o processamento auditivo de 53 criangas com idades entre 8 € 11 anos de uma mesma

escola na cidade de Bauru. Utilizaram como procedimento o teste fala com ruido na
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relagdo sinal/ruido +10 dB na condigio mondtica e 0 dB na condigéo dicdtica e o

teste de identificagfo de sentengas sintéticas (SSI).

Das criangas avaliadas, 55% falharam nos testes aplicados. Em relacdo
aos dados da anamnese, os autores observaram que 60% das criangas com alguma
queixa por parte dos pais, realmente mostraram resultados alterados. Das criangas
classificadas como OM+, 75% falharam nos testes enquanto que das criangas OM-,
apenas 32% falharam. A analise estatistica dos resultados mostrou que a crianga com
histéria positiva para otite tinha uma chance 6 vezes maior de falhar nos testes

aplicados.

SANTOS et al. (2001), em estudo que também envolveu criangas
brasileiras, observaram que histéria de OM recorrente nfo piorou o desempenho em
testes comportamentais que avaliavam as habilidades auditivas centrais de criangas

entre 6 e 13 anos de idade.

3.1.4.5.3. Consegqiiéncias para os limiares auditivos tonais

Para PAPARELLA et al. (1980) ¢ MARGOLIS et al. (1993), as toxinas
resultantes da OM alcangam a céclea através da membrana da janela redonda,
podendo provocar perda auditiva neurossensorial. Uma vez que a regido da
membrana basilar mais préxima da janela redonda € responsavel pela codificagéo das

freqiiéncias mais altas, € de se esperar que a perda auditiva ocorra nestas freqii€ncias.

Para estudar os efeitos da otite média nos limiares auditivos nas
freqtiéncias entre 8 e 20 kHz, MARGOLIS et al. (1993) compararam os resultados da
avaliagfio de criangas com e sem histdria de OM e, nesta comparag@o, foi observado

que as criangas com histéria positiva para otite tinham os piores limiares.

Os autores argumentaram que a diferenga encontrada podia representar
conseqiiéncia de alteragdes na orelha interna ou mesmo conseqiiéncia de alteragdes

residuais de orelha média.

HUNTER et al. (1996) também observaram que criangas com histdria
positiva para OM apresentavam piores limiares em freqii€ncias até 20 kHz. Neste

estudo, que envolveu criangas entre 3 e 11 anos de idade, todas as criangas do grupo

27



3. Peviséo de Litersturs

experimental haviam sido submetidas 4 inser¢do de tubo de ventilagio (TV). Os
resultados mostraram uma associagdo positiva entre piores limiares, nimero de
inser¢des do TV e freqii€ncia dos episddios de OM. Como alteragdes residuais de
orelha média foram bem controladas no estudo e o grau de rebaixamento dos limiares
aumentava conforme aumentava a freqiiéncia do estimulo, os autores concluiram que
este resultado era compativel com a hipétese de que a perda auditiva era devida a

dano na espira basal da céclea.

GRAVEL e WALLACE (2000), investigando o impacto da OM nos limiares
auditivos de 114 criangas até 3 anos de idade, observaram que as criangas
classificadas como portadoras de OM bilateral mostraram limiares auditivos
significativamente piores do que aquelas sem a doenga; no entanto, fora dos

episddios, a audigdo voltava aos niveis normais nfo existindo efeito residual.

3.2. Processamento Auditivo Central

3.2.1. Definigdo e terminologia

SLOAN (1991) definiu processamento auditivo como tudo o que ocorre
desde o0 momento em que o som entra pelo meato acistico externo até o momento em
que o evento acustico ¢ percebido pelo ouvinte. Durante o percurso da orelha externa
até o cortex, o som ¢ transformado, codificado e recodificado de tal forma que o
evento percebido nfo € uma réplica direta do evento fisico, mas sim uma

representacio construida pelos processos que ocorreram por todo o sistema auditivo.

De acordo com a AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION
(ASHA) (1996), o termo processamento auditivo central refere-se aos mecanismos ¢
processos realizados pelo sistema auditivo responséveis pela localizagdo e
lateralizag@io do som, discriminag@io auditiva, reconhecimento de padrGes auditivos,
aspectos temporais da audigdo (resolugdio temporal, mascaramento temporal,
integragdo temporal e seqiiencializagdo), performance auditiva na presenga de sinais

competitivos e performance auditiva com sinais acusticos degradados.
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Para BELLIS (1996a), a habilidade de reconhecer, decodificar e interpretar
o sinal acistico ¢ altamente influenciada pelos mecanismos neurofisiolégicos e
cognitivos e depende, inicialmente, da detecgfio e dos processos que ocorrem no
sistema nervoso auditivo central (SNAC). A autora salientou que utiliza o termo

processamento auditivo quando se refere especificamente aos processos que ocorrem
no SNAC.’

PEREIRA (1997a) também mencionou os processos que envolvem
predominantemente estruturas do sistema nervoso central: vias auditivas e cortex, €

utilizou o termo processamento auditivo central para se referir a eles.

Os termos processamento auditivo € processamento auditivo central tém
sido utilizados indiferentemente na literatura especializada. KATZ et al.(1992)
comentaram que embora o termo processamento auditivo, com omissdo da palavra
“central”, sugira que o processamento auditivo envolve mais do que o sistema
central, o termo processamento auditivo central € mais util, por enfocar a atengfo no

aspecto mais dbvio do fendmeno, ou seja, o papel desempenhado pelo SNAC.

JERGER e MUSIEK (2000) sugeriram, no entanto, que a omissdo da palavra
“central” evita a imputa¢do da localizagfio anatOmica e enfatiza a interagdio das

porgdes periférica e central do sistema auditivo.

A interagdo entre os mecanismos periféricos e centrais ja havia sido
comentada por SANDERS (1977a), que enfatizou também a diferenga entre eles
dizendo que o processo periférico envolve a construgdo de uma representagdo interna
do evento sonoro na sua forma pré-categorica e depende da sensibilidade do dérgéo
sensorial em detectar toda a energia vibratoria presente no estimulo. Por outro lado,
0os mecanismos centrais estdo envolvidos na andlise subseqiiente do padréo
internalizado e depende da habilidade do sistema em determinar as inter-relagdes

espago-temporal dos componentes da informagéo.

Alguns processos envolvem mais a fun¢fo central do que a periférica, em
outros, acontece o inverso. Geralmente, quanto mais complexa ¢ a tarefa auditiva,

maior é o envolvimento do sistema auditivo central (CHERMARCK e MUSIEK, 1997).

Cabe ressaltar também a diferenca entre percepgdo auditiva e

processamento auditivo, termos freqilentemente usados como sindénimos.
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Para SLOAN (1991), percepgdo auditiva € o resultado do processamento
auditivo. Antes que o evento sonoro se torne uma experiéncia consciente, ou seja,
antes que ocorra a percepgdo desse evento, ele € processado pelo sistema auditivo. O
processamento envolve a andlise complexa do sinal acustico € a reintegragdo da

informag3o em um evento padronizado, organizado e categorizado.

BELLIS (1996a) salientou que processamento auditivo acontece em nivel
pré-consciéncia, enquanto a percepgdo auditiva refere-se a0 momento em que o
ouvinte toma consciéncia do estimulo sendo, portanto, influenciada por fatores

neurocognitivos, como memdria, atengdo e aprendizagem.

3.2.2. Mecanismos envolvidos no processamento auditivo central

Para SANDERS (1977b), o sinal de fala recebe um tratamento holistico por
parte do sistema auditivo. Os mecanismos envolvidos nesses processos estdo tdo
inter-relacionados uns com os outros que torna dificil defini-los como
verdadeiramente auténomos. Admite, no éntanto, que € possivel identificar alguns
componentes do processo € cita: detecgfo, localizagdo, aten¢fo auditiva,

discriminagfo auditiva, memoria auditiva, seqiiencializago e sintese auditiva.

O autor comentou que detectar a energia sonora ¢ o fator que impulsiona
o sistema auditivo a iniciar o processamento do sinal e localizar envolve estabelecer
uma correspondéncia entre o estimulo sonoro € o objeto, evento ou pessoa que 0
originou. Localizar a fonte sonora ajuda a manter uma adequada relagdo figura-
fundo, que ¢ a habilidade de identificar o sinal de fala entre outros sinais

competitivos.

A atengfio seletiva € a habilidade de direcionar e sustentar a atengfo ao
estimulo sonoro durante o tempo necessario para sua identificagéio e reconhecimento.
Envolve uma espécie de filtragem pelo sistema sensorial que exclui a informagfo

redundante, resultando em foco mais preciso em diregdo & mensagem importante.

BELLIS (1996a) também mencionou alguns dos mecanismos envolvidos

no processamento auditivo:
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®* Interacéiio binaural - ¢ o mecanismo que faz com
que a informagfo recebida em uma das orclhas interaja com
informagéio diferente recebida na outra orelha. E um mecanismo
fundamental na habilidade de localizagdo ¢ também no limiar
diferencial de mascaramento e pode ser avaliada por meio do teste
MLD.

" Integracfio binaural - refere-se a habilidade de
processar de forma independente duas informagdes diferentes

recebidas, sendo uma em cada orelha.

»Separaciio binaural - ¢ a habilidade de processar a
informagdo recebida em uma das orelhas enquanto ignora a

informag#o recebida na orelha contralateral.

Tanto a integragdo binaural quanto a separagfo binaural sdo importantes
na manutencdo da relagfio figura-fundo e podem ser avaliadas por meio de tarefa
dicética (duas informagdes diferentes s@o apresentadas simultaneamente, uma em

cada orelha).

®» Fechamento auditivo (auditory closure) - ¢ a
habilidade de preencher porgdes perdidas ou distorcidas no sinal de
fala. E habilidade importante em situagdes de escuta nfio ideais
(ambientes ruidosos, reverberantes ou distorgSes articulatorias por
parte do falante, por exemplo). A habilidade de fechamento € mais

bem avaliada por meio de testes monoaurais de baixa redundéncia.

*Processamento temporal - ¢é o mecanismo
responsavel por extrair a informag#o relacionada ao tempo, contida

no evento acustico.

»Transferéncia inter-hemisférica — ¢ o mecanismo
de transferéncia da informacdo de um hemisfério a outro, de

responsabilidade do corpo caloso.
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Segundo PHILIPS (1995), o processamento temporal estd envolvido em
varias habilidades, por exemplo: a principal pista para localizar a fonte sonora no
espago ¢ a diferenga de tempo com que o estimulo atinge as duas orelhas; a
percepgdo de freqii€ncia depende da detecgdo da periodicidade de repetigdo do
estimulo; a habilidade de segregar dois estimulos consecutivos, evitando que eles
sejam detectados como evento Unico, depende da precisdo com que a resposta neural
indica o tempo do evento. O processamento temporal estd envolvido também na

habilidade de seqtiencializar, ou ordenar, eventos acusticos.

BAMFORD € SAUNDERS (1995b) referiram-se a habilidade de segregar
estimulos como resolugdo temporal e mencionaram o mecanismo de integracio
temporal como 0 mecanismo responsdvel por agregar a energia sonora de eventos
curtos, fazendo com que o limiar de detecgdo melhore conforme aumenta a duragéo

do estimulo.

Segundo MUSIEK e GEURKINK (1980), a comunicagdo entre os
hemisférios direito e esquerdo ¢ fundamental para a adequada percepgéo auditiva. A
disfuncdo neste processo pode ser observada nas tarefas dicéticas onde o
desempenho da orelha esquerda ¢ acentuadamente pior do que o desempenho da

orelha direita.

3.2.3. Transtorno do processamento auditivo central (TPAC)
3.2.3.1. Definicio

KEITH ¢ PENSAK (1991) definiram TPAC como a incapacidade ou
prejuizo nas habilidades de ateng@o, discriminagdo, reconhecimento, memoria ou
compreensdio da informagdo apresentada auditivamente apesar de inteligéncia e
acuidade auditiva normais. Estas dificuldades sdo exacerbadas em situagdes de
escuta onde o sinal de fala tem menor redundéncia, por exemplo, na presenga de

sinais competitivos ou em ambiente acusticamente desfavoravel.

Segundo KATZ et al. (1992), o TPAC envolve fungdo auditiva central

deficiente, isto €, alteragdes no processamento € na integragdo da informagio
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auditiva com outras informacdes sensoriais, usando mecanismos neurocognitivos

globais como atengdo € memoria.

De acordo com a ASHA (1996), o termo TPAC refere-se ao déficit
observado em um ou mais dos processos € mecanismos responsaveis pelos
comportamentos mencionados no capitulo anterior (localizagio e lateralizagdio do
som, discriminagdo auditiva, reconhecimento de padrdes auditivos, aspectos
temporais da audi¢do, performance auditiva na presenca de sinais competitivos e

performance auditiva com sinais acusticos degradados).

3.2.3.2. Prevaléncia

Quanto a prevaléncia do transtorno, nfo existem dados precisos.
CHERMACK € MUSIEK (1997) estimaram que esteja entre 2% e 3%. Os autores
chegaram a estes valores baseados na experiéncia clinica, em relatos clinicos e no

estudo da prevaléncia de condiges comorbidas.

CosSTA (2002) em estudo que envolveu 210 escolares, com idades entre 8
e 12 anos, na cidade de Bauru, embora ndo tenha estimado a prevaléncia do TPAC,
observou que 32,38% delas mostraram dificuldade na habilidade de ateng@o seletiva
avaliada por meio da adaptagio para o portugués do teste de identificagéio de

sentengas sintéticas (SSI).

3.2.3.3. Quadro clinico
MUSIEK ¢ GEURKINK (1980) descreveram algumas habilidades que

costumam estar deficientes nas criangas com TPAC:

Atengdo seletiva

Prejuizo neste processo pode ser demonstrado pela inabilidade de
entender e dirigir a atengdo para um sinal auditivo na presenga de outros. Criangas
com disfungdo nesta habilidade mostram dificuldade em entender o professor em sala

de aula ruidosa.
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Separagdo binaural
E esta habilidade que permite dirigir a atengio e integrar a informagéo
acustica apresentada a uma das orelhas enquanto ignora a informagio apresentada

simultaneamente a outra orelha.

Integragdo binaural
E a habilidade que permite sintetizar ou combinar a informagfo acustica
apresentada a ambas as orelhas simultaneamente, mesmo que sejam informagdes

diferentes, como acontece nas tarefas dicoticas.

Seqiienciamento temporal
Esta habilidade permite reconhecer a ordem temporal do estimulo.

Inabilidade neste processo ¢ a mais comum entre criangas com TPAC.

Interagdo inter-hemisférica

A comunicagio entre os hemisférios direito e esquerdo é fundamental
para a adequada percepgfio auditiva. A disfungfo neste processo pode ser observada
nas tarefas dicoticas onde o desempenho da orelha esquerda € acentuadamente pior
do que o desempenho da orelha direita. Nos testes de percep¢do de padro o déficit é

bilateral.

GORDON ¢ WARD (1995) citaram os comportamentos observados em
criangas com transtorno do processamento auditivo: geralmente nfio entendem o que
¢ dito, ddo respostas inconsistentes ao estimulo auditivo e solicitam para que a
informag8o seja repetida; atengio auditiva deficiente, relatam dificuldade para ouvir
em ambientes ruidosos; distraem-se com facilidade; mostram dificuldade com

fonemas e discriminagéo dos sons da fala, além de memédria auditiva pobre.

Dificuldades em ambientes ruidosos sdo queixas comuns entre criangas
com TPAC. Segundo NOzzA et al. (1990), o ruido exerce impacto muito maior em
criangas em fase de desenvolvimento de linguagem do que em criangas mais velhas
ou adultos. Mesmo quando solicitadas a desempenhar uma tarefa simples como
discriminar dois sons de fala, as criangas sfo mais prejudicadas pelo ruido do que

adultos. Possivelmente o efeito € ainda maior para tarefas mais complexas.
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No Quadro 2, BAMIOU et al. (2001) relacionaram os déficits auditivos

provocados pelo TPAC com os comportamentos resultantes.

QUADRO 2: DEFICIT AUDITIVO E CONSEQUENTES SINTOMAS E COMPORTAMENTOS QUE

CARACTERIZAM 0 TPAC

Prejuizo na habilidade de Dificuldade observada
localizagdo sonora escuta em ambientes desfavoraveis
reconhecimento de padrio auditivo seguir orientagdes verbais
discriminagdo auditiva linguagem, leitura e escrita
processamento temporal linguagem, leitura e escrita
processamento de sinais acisticos fala rapida ou degradada e fechamento
degradados auditivo
processamento do sinal acistico na presenga escuta em ambientes ruidosos, desatencgio e
de outro sinal competitivo dificuldades académicas

Fonte: BAMIOU et al. (2001).

3.2.3.4. Etiologia
A base das alteragdes no processamento auditivo pode ser estrutural
quando existe lesio demonstravel do sistema nervoso central, ou funcional quando o

déficit € observado em pacientes sem doenga evidente.

Entre as doengas demonstraveis, o TPAC ¢é observado em pacientes com
tumores, lesdes vasculares, doengas infecciosas, doencgas desmielinizantes (NEELY
1983; SpirzER 1983), exposi¢do a toxinas, traumatismo craniano (SPITZER 1983) e
doengas discretas do SNC que ndo afetam outras estruturas além das vias auditivas
(BAMIOU et al. 2000).

BAMIOU et al. (2001) acrescentaram que o TPAC ¢ observado em
pacientes com sindrome de Landau-Kleffner, dislexia, déficit de atengdo e
hiperatividade e atraso maturacional. Comentaram também que a prevaléncia da
disfungfio é maior entre criangas com histéria de prematuridade e baixo peso ao

nascimento.
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Quanto ao déficit de atengdo e hiperatividade (DAH), citado por BAMIOU
et al. (2001), ndo esta, ainda, totalmente esclarecido se as duas condi¢des (TPAC e

DAH) s#o distintas ou refletem uma condigfo tnica.

“...como a atengfo ¢ essencial para o processamento de alto nivel,
dificuldade de atengdo pode comprometer a audigdo. A inabilidade
de sustentar a ateng@o no estimulo acistico pode causar déficit de
processamento auditivo. Por outro lado, déficit no processamento
auditivo pode prejudicar a atengfio. Saber se déficit do
processamento auditivo causa algum déficit de atencdo ou déficit de
atengdo mais global impede o processamento auditivo &
fundamental para entender a relacdo entre o déficit de atengdo da
DAH e TPAC.” (CHERMACK ¢ MUSIEK 1997)

ESTES et al. (2002) ressaltaram que a base das alteragdes no TPAC ainda
néo estd totalmente esclarecida e teorizaram que as dificuldades auditivas podem
estar relacionadas a um desvio na organizag3o cerebral. Na maioria das criangas
normais, o estimulo lingiiistico € processado no hemisfério esquerdo e o estimulo néo
lingiiistico € processado no hemisfério direito; uma falta de adequada lateralizag&o

poderia explicar a disfung#o.

Para testar esta hipotese, os autores examinaram os padrles de ativagdo
cerebral durante o processamento auditivo ¢ visual de 13 meninos, entre 9 € 12 anos
de idade, com queixas relacionadas a audig@io, e 11 meninos, da mesma faixa etéria,
sem queixas auditivas. Observaram que, durante as tarefas auditivas, nos meninos
sem queixa auditiva ocorreu maior ativagéio no hemisfério direito € nos meninos com
queixa auditiva ocorreu maior ativagdo do hemisfério esquerdo, sugerindo uma

diferencga no padrio de organizagdo hemisférica entre os dois grupos.

Os autores sugeriram também que a inversio na assimetria da ativagdo
cerebral parece ser especificamente auditiva, j4 que isto nfo foi observado nas tarefas
visuais.

Funcionamento inadequado do SNAC pode também ser induzido por
privagdo sensorial, super-estimulagdo ou qualquer outra anormalidade no input

auditivo. Essa inadequag¢dio ndo tem correlagio com alteragdes morfologicas
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detectaveis e pode representar uma reorganizacfio funcional, possibilitada pela
plasticidade do sistema nervoso. Ela ocorre devido a diminuigdio na eficdcia das
sinapses, mudancas no balango entre inibi¢fo e excitagdo e degeneragdo de fibras e
c¢lulas nervosas (MOLLER 2000b).

A privagdo auditiva como causa do TPAC também foi comentada por
BAMIOU et al. (2001). Para os autores, a privagdo auditiva tem efeito deletério na
organizagéio das vias auditivas centrais ¢ pode ser a explicagdo para o atraso na

maturacgfo destas vias, observado em criangas com historia de glue ear.

A otite média secretora como fator de risco para o TPAC também foi

comentado por GRAVEL et al (1996) e GORDON € WARD (1995).

3.2.3.5. Avaliacgdo e diagndstico

Segundo a ASHA (1996), TPAC ndo ¢ um rétulo para uma condigéo
Unica, mas sim a descrig8o de déficits funcionais. Pode ser resultado de disfungéo
dos processos € mecanismos dedicados exclusivamente & audigdo, pode ser resultado
de disfungdo mais generalizada que afeta a performance em varias modalidades
sensoriais ou, ainda, pode refletir a co-existéncia de disfungdo dos dois tipos —

especifica e generalizada.

MACFARLAND ¢ CACCACE (1995) defenderam a necessidade de
demonstrar se o déficit observado ¢ especifico da modalidade sensorial auditiva ou se
o déficit ocorreu por influéncia de fatores ndo perceptuais. Se o déficit ¢
especificamente auditivo, isto ¢, unimodal, ele deve ser observado quando o
individuo lida com a informag8o auditiva ¢ nfo quando uma informag8o similar é
apresentada via outra modalidade sensorial. Os autores sugeriram, como forma de
elucidar o diagnéstico, que sejam utilizados, além dos testes audioldgicos, testes

adicionais com apresentagio de estimulo em outras modalidades.

BELLIS ¢ BURKE (1996) concordaram com os autores anteriormente
citados e sugeriram uma abordagem multidisciplinar no diagndstico do TPAC para
que as habilidades ¢ comportamentos que dependem da audigéo e linguagem possam

ser comparados com o desempenho em areas néo dependentes destas fungdes.

37



3. Peviséo de Literstura

A ASHA (1996) também considerou que a abordagem multidisciplinar

possibilita melhor esclarecimento sobre a natureza do processo patologico.

Em uma linha diferente de pensamento, STACH e LOISELLE (1993),
sugeriram que a abordagem audiolégica permite a avaliagdo das habilidades

auditivas com reduzida influéncia dos fatores nio auditivos nos resultados dos testes.

Esta opiniio ¢ compartilhada por HALL et al. (1993). Estes autores
sugeriram que com o uso apropriado da bateria de testes audiolégicos, é possivel

avaliar e diagnosticar, com sucesso, as disfun¢des auditivas centrais.

Medidas relativas como diferengas na performance nas diferentes
relagdes sinal/ruido e assimetria entre as duas orelhas podem ajudar o clinico a
identificar se o déficit é especifico ou mais generalizado (STACH e LOISELLE 1993,
ASHA 1996).

3.2.4. Testes para avaliacao da func¢do auditiva central

Serdo revisados apenas os procedimentos utilizados na avaliagdo das

criangas participantes do presente estudo.

3.2.4.1. Fala com ruido (FR)
Classificado como teste monoaural de baixa redundéncia por MUSIEK e
BARAN (1987), o teste FR utiliza como estimulo sinal de fala distorcido pela

apresentagéo simultinea de ruido.

Neste tipo de avaliagdo € possivel variagdes quanto ao estimulo
(monossilabos ou sentengas); quanto ao tipo do ruido (branco, cafeteria, murmrio,
etc.); quanto aos niveis da relagiio sinal/ruido (de 10 a *20) e quanto ao tipo de
apresentagdo (ipsi ou contralateral). Por possibilitar tantas variagGes, os dados sobre
a aplicacdo clinica e performance em individuos normais sdo conflitantes (STECKER
1992).
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Para MUSIEK ¢ BARAN (1987), o teste é util na avaliacfo da funcgfo
auditiva, mas nfio & 1til para detectar o local da lesfio, pois o decréscimo da
performance pode ser observado em pacientes com perda auditiva periférica, lesdo de

tronco encefalico ou lobo temporal.

BELLIS (1996b) comentou que o teste FR tem se mostrado pouco sensivel
para detectar varios tipos de transtornos do SNAC e sugeriu cautela na interpretagio
dos resultados devido a grande variabilidade na performance de individuos normais e

também lesionados.

O teste FR, assim como os outros testes monoaurais de baixa
redundéncia, avalia a habilidade de fechamento auditivo e atencdo seletiva. E o teste
mais utilizado para demonstrar dificuldades funcionais em ouvir fala na presenga de

ruido de fundo (SCHOCHAT e PEREIRA 1997).

PEREIRA (1997b) sugeriu a utilizagdo dos resultados obtidos no teste FR,
aplicado na relagio *5, para classificar a disfungio auditiva quanto ao grau, conforme

mostra o Quadro 3.

QUADRO 3: CLASSIFICACAO DO TPAC QUANTO A GRAVIDADE BASEADA NOS

RESULTADOS DO TESTE FR
Gravidade Indice de acerto no teste FR
Normal >T71%
Leve de 56% a 71%
Moderada de 41% a 55%
Grave de 0% a 40%

Fonte: PEREIRA (1997Db)

Dificuldade na habilidade de entender fala em ambiente acusticamente
desfavoravel pode influenciar, de forma negativa, o desempenho académico da
crianga. SANTOS (1996) lembrou que para criangas com audi¢do normal, 0 maximo
de ruido ambiente desejado para a aprendizagem ¢ 35 dB, no entanto, em uma sala de

aula, com 25 alunos e um professor, o nivel de ruido pode chegar a 60 dB.
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3.2.4.2, Limiar diferencial de mascaramento (MLD sigla em inglés para
masking level difference)

Classificado como teste de interagdo binaural, o MLD ¢ procedimento
clinico 1til para avaliar a integridade do tronco cerebral (MUSIEK € BARAN 1987) ¢
estd, provavelmente, associado aos processos auditivos que permitem o
reconhecimento do sinal em situagBes onde a relagdo sinal/ruido ¢ desfavoravel
(HALL et al. 1995).

BARAN (1997) ressaltou que testes de interagdio binaural avaliam a
habilidade do sistema nervoso central em lidar com duas informag@es diferentes,
apresentadas em cada orelha, e unificd-las em um tnico evento perceptual. A
unificagdo ocorre ao nivel do tronco encefdlico, mas pode ser afetada por
comprometimento em outras areas do sistema auditivo central, principalmente area

de associagdo auditiva no hemisfério esquerdo.

O teste MLD, segundo YOST (1990), baseia-se em achados,
demonstrando que o limiar auditivo para um sinal mascarado ¢ o mesmo quando o
estimulo é apresentado na condigdo monoética (estimulo apresentado em uma das
orelhas apenas) ou na condigo didtica (estimulos idénticos sdo apresentados as duas
orelhas simultaneamente). Entretanto, quando o sinal € o mascaramento sio
apresentados na condi¢do dicética (estimulos diferentes apresentados
simultancamente em cada orelha), o limiar auditivo para o estimulo melhora. Uma
das maneiras de apresentar o sinal mascarado de forma dicética ¢ mudar a fase do

sinal (ou do ruido) entre as orelhas.

SCHOCHAT (1998) explicou que o teste MLD utiliza como estimulo
palavras ou tom pulsatil, na freqiiéncia 500 Hz, apresentado, em ambas as orelhas,
simultaneamente ao ruido mascarante. O limiar auditivo do paciente ¢ obtido em
duas condigdes: 1) homofasica, quando o sinal (S) e o ruido (N) sdo apresentados as
duas orelhas na mesma fase (SoNo); e 2) antifésica, quando o sinal (S) € colocado
180° fora de fase entre as orelhas, enquanto o ruido (N) permanece em fase (StNo),
ou ainda, o sinal é apresentado em fase enquanto o ruido € apresentado fora de fase

entre as orelhas (SoNw).

Ainda segundo SCHOCHAT (1998), o limiar obtido na condigfo antifasica

¢ subtraido do limiar obtido na condicdo homofasica. MLD ¢ o resultado da
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subtragio e expressa a “quantidade” de melhora em dB. Adultos normais mostram

MLD iguais ou maiores do que 6 dB.

JERGER (1983) mencionou que o MLD em individuos normais esta entre
10-12 dB e que esse valor estd bastante diminuido em pacientes com disfuncéio ao

nivel do tronco encefalico.

ROUSH e TAIT (1984) aplicaram o teste do MLD em 18 criangas, entre 6
e 12 anos de idade, com diagnéstico de disturbio de linguagem, € em 18 criangas
normais que formaram o grupo controle. O MLD do grupo experimental variou entre
9 e 14 dB (média = 12,0 dB) e do grupo controle variou entre 10 e 14 dB (média =
12,2 dB). A analise estatistica mostrou que a diferenca entre os dois grupos néo foi

estatisticamente significante.

3.2.4.3. Dissilabos alternados (SSW sigla em inglés para staggered spondaic
words)

O teste SSW, classificado como teste dicotico, tem como objetivo avaliar
a habilidade de integragéio binaural e € sensivel para detectar alteragdes ao nivel do

tronco encefélico e areas corticais (BELLIS 1996b).

A adaptagdo para o portugués utiliza como estimulo dois pares de

dissilabos apresentados de forma parcialmente dicética como ilustra a Figura 1.

EC
DNC DC EN C

l i
PEGA po(}o
— BOTA

re

Figura 1- Esquema representando a estimulagio parcialmente dicotica no SSW.
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s A primeira metade do primeiro par (bota) ¢ apresentado na orelha direita sem

competicio (condigdo DNC = direita ndo competitiva).

* A segunda metade do primeiro par (fora) é apresentada na orelha direita ao
mesmo tempo em que a primeira metade do segundo par (pega) ¢ apresentado
na orelha esquerda (condigdo DC= direita competitiva e EC = esquerda

competitiva)

= A segunda metade do segundo par (fogo) € apresentada na orelha esquerda sem

competi¢do (ENC = esquerda ndo competitiva).

BORGES (1997) explicou que o resultado do teste pode ser analisado em
termos quantitativos, quando se leva em conta a porcentagem de erros em cada

condigfo, ou em termos qualitativos.

Em termos qualitativos séo considerados: 1) efeito de ordem - quando
ocorre maior niimero de erros nos dois primeiros ou dois Gltimos dissilabos do par;
2) efeito de orelha — quando ocorre maior nimero de erros quando a estimulagdo
comega na orelha direita ou orelha esquerda;, € 3) padrdo tipo A - quando

observamos concentragio de erros em uma das condigdes (DC ou EC).

A autora recomendou que na avaliag@o de criangas entre 5 ¢ 11 anos a
analise dos erros seja feita por meio do SSW-S (valores brutos, ndo corrigidos),
considerando-se as condi¢des de competigdo (DC e EC), ou de acordo com o niimero

de erros em valores absolutos.

MUSIEK et al. (1994) consideram como resultado alterado, indice de

acerto menor do que 90% em qualquer uma das orelhas.

PEREIRA (1997b) sugeriu a utilizagfio dos indices percentuais de acerto
nas condigdes DC e EC para classificar o TPAC quanto a gravidade, conforme

quadro abaixo.
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QUADRO 4: CLASSIFICACAO DO TPAC QUANTO A GRAVIDADE BASEADA NOS

RESULTADOS DO TESTE SSW
Gravidade Indice de acerto no teste SSW
Normal > 90%
Leve de 80% a 90 %
Moderada de 60% a 79%
Grave de 0% a 59%

Fonte: PEREIRA (1997b).

3.2.4.4. Teste de padrio de freqiiéncia (TPF)

Classificado como teste de ordenagdo temporal, o TPF tem como
objetivo avaliar a habilidade de perceber o padrio de eventos acusticos conforme sua
ocorréncia ao longo do tempo. Envolve a discriminagio de freqii€éncias,
seqliencializag@o temporal e nomeagio (BELLIS e FERRE 1999) €, segundo MUSIEK et

al. (1994), ¢ sensivel para detectar disfungdes corticais e inter-hemisféricas.

O teste comercializado pela AUDITEC, de St. Louis — Missouri (EUA)
(1997), esté disponivel em CD na versdo adulta e infantil. A verséio adulta, indicada
para maiores de 9 anos, utiliza como estimulo 2 tons com duragio de 200 ms, nas
frequéncias 1.430 Hz (agudo) e 800 Hz (grave). Os tons sfio dispostos em seqii€ncias
de trés, constituindo os seguintes padrGes: agudo-grave-agudo, grave-grave-agudo,
agudo-agudo-grave, grave-agudo-grave, agudo-grave-grave e agudo-agudo-grave. O
intervalo entre os tons na seqiiéncia ¢ de 150 ms e entre uma seqii€ncia e outra, 7

segundos.

A versdo infantil obedece ao mesmo paradigma da versdio adulta, mas
com diferentes caracteristicas acusticas do estimulo. O tom grave tem freqiiéncia de
880 Hz enquanto o agudo os mesmos 1.430 Hz. A duragéo de cada tom ¢ 500 ms

com intervalo entre eles de 300 ms e 10 segundos entre uma seqii€ncia e outra.

Quanto ao tipo de resposta solicitada, o teste pode ser aplicado em duas
condig¢des: 1) quando o ouvinte nomeia a seqiiéncia de tom apresentada; e 2) quando

o ouvinte reproduz a seqii€ncia por meio de murmaurio.
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Na condicéio 1 € necessario que a transferéncia da informag8o acustica do
hemisfério direito para o hemisfério esquerdo seja eficiente. Na condi¢io 2, no
entanto, o rotulo lingiiistico é removido, nfo sendo necessdrio o componente da

transferéncia inter-hemisférica (BELLIS € FERRE 1999).

Na anélise dos resultados, a resposta com reversdo pode ou ndo ser
considerada como erro. Reversdo é a substitui¢dio de um termo por outro sem
interferir no padrdo. Exemplo de reversdes: resposta “fino-grosso-fino” para o
estimulo “grosso-fino-grosso” ou ainda “grosso-grosso-fino” para o estimulo “fino-

fino-grosso”.

O Quadro 5 mostra os dados de normalidade para a versdo adulta do
teste, ¢ 0 Quadro 6 para a versdo infantil, propostos no manual de instrugdes da
AUDITEC (1997).

QUADRO 5 - DADOS NORMATIVOS PROPOSTOS PELA AUDITEC (1997) NO
TESTE PADRAO DE FREQUENCIA VERSAO ADULTA.

considerando reversio como acerto

de 9 a 10 anos adultos
Indice percentual de acerto (média) 91% 90%
considerando reversdo como erro
fndice percentual de acerto (média) 96% 96%

Faixa minimo-méximo

85%-100%

88%-100%

Fonte: Manual de instrugdes do Pitch Pattern Sequence Test (PPS) — Versio adulta

AUDITEC (1997).

QUADRO 6: DADOS NORMATIVOS PROPOSTOS PELA AUDITEC (1997) NO
TESTE PADRAO DE FREQUENCIA, VERSAO INFANTIL.

De 6 a7 anos

De 7 a 8 anos

De 8 a 9 anos

Indice percentual de acerto

como acerto

(média) considerando reversdio 60% 76% 91%
COmo erro

Indice percentual de acerto

(média) considerando reversdo 82% 90% 97%

Faixa minimo-méximo

45%-100%

60%-100%

70%-100%

Fonte: Manual de instrugBes do Pitch Pattern Sequence Test (PPS) — Versdo infantil,

AUDITEC (1997).
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Além de apresentar os dados normativos, 0 manual de instru¢des da
AUDITEC (1997) salientou que em um grupo de 50 criangas com disturbios de
aprendizagem, nenhuma delas obteve indice percentual de acerto maior do que 40%
e que criangas com distirbios emocionais mostraram performance dentro da

normalidade.

CoRrAZZA (1998) estudou o desempenho de uma populagdio de adultos
jovens no TPF, e estabeleceu como critério de normalidade indice percentual de
acerto igual ou maior a 76%. Nesse estudo foi utilizada versfo do teste diferente
daquela comercializada pela AUDITEC (1997). Na versdo utilizada, os estimulos sio
mais proximos quanto a freqii€ncia (880 Hz e 1.122 Hz) criando, desta forma, maior

dificuldade nas respostas.

Buoslt (2002) aplicou o TPF da AUDITEC (1997) em uma populagdo de
23 professores com diagnoéstico de disfonia € em outros 21 sem queixas que
constituiram o grupo controle. A autora observou que os indices percentuais de
acertos obtidos pelo grupo controle foram compativeis aos valores propostos no
manual de instrugdes do teste. Esse resultado sugere que, embora obtidos com

populagdo diversa, os dados normativos do teste podem ser generalizados.

BRANCO-BARREIRO (2003) estudou o desempenho de criangas com € sem
dificuldades de leitura (grupo experimental € controle respectivamente) no TPF. Na
aplicagio do teste com resposta verbal, o grupo controle obteve 91,9% (+ 9,1) de
acertos na orelha direita ¢ 93,3% (+ 10,2) na orelha esquerda, enquanto o grupo
experimental obteve 72,7% (+ 28,1) de acertos na orelha direita € 69,0% (+ 27,6) na
orelha esquerda. A diferenga observada entre os dois grupos foi estatisticamente

significante.
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O estudo, realizado no Setor de Fonoaudiologia — Servigo de
Otorrinolaringologia do Hospital do Servidor Pablico Estadual “Francisco Morato de
Oliveira” (HSPE-SP), foi aprovado pelo Comité de Etica do hospital e teve como

delineamento uma coorte retrospectiva.

4.1. Casuistica

A populagio estudada foi constituida por criangas, de ambos o0s sexos,

com idades entre 7 € 12 anos el 1 meses, usuarias do HSPE-SP.

4.1.1. Amostra

Esperando que a proporgdo de criangas com transtorno do processamento
auditivo seja de 20%, considerando-se um nivel de confianga de 95% e poder (1-§) de
60%, o tamanho estimado da amostra foi de 90 criangas, o qual permitiria detectar

um risco relativo (RR) tdo baixo quanto 2,5.

A proporgio de 20% foi utilizada devido a falta de informagdes sobre a

prevaléncia deste tipo de transtorno no momento da elaboragéo do projeto.

4.1.2. Defini¢ao de exposto

Para avaliar a exposi¢do a otite e classificar as criangas conforme o grau
dessa exposi¢do, utilizamos uma adaptagio do questiondrio formulado por
STEPHENSON (1995) (anexo 1). A cada resposta foi atribuido um valor arbitrério de 0
(zero), que significava ndo ocorréncia de otite, até 3 ou 4, indicando ocorréncia

elevada.

Foram valorizadas n3io apenas a freqiiéncia dos episodios como também
a idade de ocorréncia do primeiro episédio. Da forma como foram atribuidos os
valores as respostas, a crianga que nunca foi exposta a otite recebeu pontuagio 0
(zero) e, no outro extremo, a crianga com episodios que representavam maior risco

para seu desenvolvimento, ou seja, episodios mais freqiientes, de inicio mais precoce,
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que necessitou medicacdo e intervengfo cirurgica, obteve pontuagdo maxima, 16

De acordo com a pontuagéo obtida, as criancas foram distribuidas em 3

sGrupo com alta exposi¢io (GAE) - foram
classificadas como GAE as criangas que obtiveram no

questionario entre 12 e 16 pontos;

»Grupoe com exposicio média (GEM) - foram
classificadas como GEM as criangas que obtiveram no

questionario entre 4 € 11 pontos;

*Grupo com baixa exposi¢io (GBE) - foram
classificadas como GBE as criangas que obtiveram no

questionario entre 0 e 3 pontos.

4.1.3. Critérios de inclusdo para expostos e ndo expostos

Foram incluidas no estudo as criangas que apresentaram:

1. Auséncia de qualquer um dos fatores de risco para deficiéncia auditiva
e/ou transtorno do processamento auditivo, relacionados abaixo,

pesquisados na anamnese €/ou na analise do prontuario:

® anoxia perinatal;

= prematuridade;

= peso ao nascer menor do que 1.500 g;

= ventilagdo mecénica por periodo maior do que 5 dias;

* hiperbilirrubinemia com indicagdo de exsanguineo transfusio;

= infecgo congénita do grupo STORCHA (sifilis, toxoplasmose,
rubéola, citomegalovirus, herpes e Aids (HIV);

»ter usado, em algum momento da vida, medicagiio ototdxica
(aminoglicosideos, diurético ou quimioterapicos);

* histéria de meningite bacteriana;
* neoplasias;

= um ou mais episédios de convulsio;
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= histéria de doengas neurolgicas;
» relato de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor;
» evidéncia de déficit cognitivo.

2. Limiares audiométricos iguais ou melhores do que 25 dBNA, por via
aérea, na faixa de freqii€ncia entre 250 Hz e 8 kHz e LRF (limiar de
reconhecimento de fala) compativel com limiares tonais, em ambas as
orelhas. O critério 25 dBNA foi escolhido para nfo excluir aquelas

criangas com efeitos residuais da exposicdo a otite.

3. Curva timpanométrica tipo A, definida por JERGER (1970) como:
curva com pico de complacéncia maxima bem definida, no ponto 0
mm de pressdo, ou muito proximo a ele, notando que hoje os

imitancidmetros utilizam a medida de pressdo em daPa (deca Pascal).

4. Assinatura no Termo de consentimento de participacio da

pesquisa (anexo 2).

4.1.4. Sele¢cado de expostos e ndo expostos.
Foram convidadas a participar do estudo criangas que atenderam a todos
os critérios de inclusdo, selecionadas entre:

» Criangas que compareceram ao Setor de Fonoaudiologia para
avaliagdo audioldgica;
» Criangas em atendimento em outras clinicas do hospital;

« Criangas que acompanhavam pacientes ao ambulatério de ORL ou a

outras clinicas do hospital;

= Criangas que foram submetidas a avaliagdo audiologica no Setor de
Fonoaudiologia do hospital entre os anos 1997-1999 e mostravam,
nessa época, timpanograma tipo B. Os responsaveis por estas criangas

foram contatados via telefone.
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4.1.5. Defini¢do do efeito (alteracdo nas habilidades auditivas)

O efeito foi analisado por meio da comparagdo, entre os grupos, da
performance nos diferentes testes utilizados para avaliar as habilidades envolvidas no

processamento auditivo.

4.2. Procedimentos

As criangas participantes do estudo foram submetidas aos seguintes

procedimentos:

4.2.1. Termo de consentimento (anexo 2)

Os responsaveis pelas criangas participantes foram informados quanto
aos objetivos, justificativas e procedimentos utilizados no estudo e solicitados a

assinar o termo de consentimento.
4.2.2. Anamnese (anexo 3)

Na anamnese foram pesquisados os critérios de inclusdo e obtidas as
informagdes sobre aspectos relacionados ao desenvolvimento de fala e linguagem,

escolaridade e comportamentos sugestivos de transtorno do processamento auditivo.

4.2.3. Anélise do prontuario

Os prontuarios das criangas participantes foram analisados com o
objetivo de verificar critérios de incluséo e obter dados sobre diagndstico anterior de

otite.
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4.2.4. Questionério de otite (anexo 1)

Com o objetivo de avaliar a exposi¢do & otite ¢ classificar as criangas
conforme o grau dessa exposi¢fio, utilizamos uma adaptagdio do questionario

formulado por STEPHENSON (1995).
O questionario, aplicado aos pais ou responsavel pela crianga, verificou:

"no item 1, a frequiéncia dos episddios nos 4 primeiros anos de vida.
Para as respostas foram atribuidos, de forma arbitraria, os seguintes
valores:

@ 0 para a resposta “nunca”

1 para a resposta “raramente”

Q@ 2 para a resposta “ocasionalmente”
@ 3 para a resposta “freqlientemente”

"no item 2, a freqii€ncia de visitas ao hospital devido a otite. Para as
respostas foram atribuidos os seguintes valores:

Q 0 para a resposta “nunca”

@ 1 para a resposta “uma inica vez”

2 para a resposta “entre 2 e 5 vezes”
Q@ 3 para aresposta “entre 5 e 10 vezes”
4 para a resposta “mais de 10 vezes”

"no item 3, a idade de ocorréncia do primeiro episédio. Para as
respostas foram atribuidos os seguintes valores:

0 para a resposta “nunca”
1 para a resposta “entre 2 € 4 anos”
2 para a resposta “entre 1 € 2 anos”
3 para a resposta “entre 6 meses e 1 ano”
4 para a resposta “antes dos 6 meses”
p P

oogg0o

"no item 5, a freqiéncia com que a crianga foi medicada para
tratamento da otite. Para as respostas foram atribuidos os seguintes
valores:

0 para a resposta “nunca”

@ 1 para a resposta “raramente”

Q@ 2 para a resposta “ocasionalmente”
3 para a resposta “freqiientemente”

"no item 6, a necessidade de cirurgia para tratamento da otite. Para as
respostas foram atribuidos os seguintes valores:

a 0 para a resposta “ndo fez cirurgia”
O 2 para aresposta “fez cirurgia”
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* no item 4, a idade de ocorréncia do ultimo episédio.

* 1o item 7, sinais e sintomas associados aos episodios de otite. Foram
questionados: choro, febre, colocar a médo no ouvido, balancar a
cabeca, desatengdo e outros.

Nos itens 4 € 7, as respostas nfio receberam valores e ndo interferiram na

classificagfo da crianca.

4.2.5. Avaliagdo audiolbgica basica

Para investigar a sensibilidade auditiva e estabelecer niveis de referéncia
para realizag@o dos testes comportamentais de avaliagdo do processamento auditivo,
foram pesquisados limiares tonais em intervalos de oitavas entre 250 Hz ¢ 8 kHz e

LRF pesquisado com listas de trissilabos.

Limiares tonais na faixa de freqii€ncia ultra-altas (de 9 kHz a 18 kHz)
foram também pesquisados com o objetivo de verificar lesdes cocleares residuais a

exposicio a episodios de otite média (MARGOLIS et al. 1993).

Além da pesquisa dos limiares de audibilidade, foi obtida a curva
timpanométrica, em ambas as orclhas, para afastar otite média em atividade ou

disfungdo tubdria no dia da avaliag#o.

4.2.6. Avaliacao das habilidades auditivas centrais

As habilidades auditivas centrais foram avaliadas por meio dos seguintes

procedimentos:
4.2.6.1. Fala com ruido

As listas de palavras monossilébicas, propostas por PEN € MANGABEIRA-
ALBERNAZ (1973), foram apresentadas, em cada orelha, na intensidade 40 dBNS (ref.
LRF) em duas etapas: 1) no siléncio; e 2) simultaneamente a ruido branco ipsilateral
na relag@o S/R +5 dB, ou seja, os monossilabos eram apresentados com intensidade 5

dB maior do que o ruido.
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A primeira etapa, quando os vocabulos eram apresentados sem qualquer
competigdo, teve como objetivo verificar se a crianga tinha desempenho adequado
em situagdo de escuta ideal. Desta forma, desempenho inadequado na segunda etapa

poderia ser atribuido unicamente a fatores auditivos.

A crianga foi orientada a repetir o vocabulo ouvido, sendo a resposta
anotada em formulario proprio (anexo 4). A avaliagdo iniciou-se sempre pela orelha
direita.

Os resultados foram analisados por meio da comparag@o, entre os trés

grupos estudados, das médias do niumero absoluto de acertos em cada orelha.

4.2.6.2. Dissilabos Alternados (SSW)

A adaptagdo do SSW para o portugués por BORGES (1986) utiliza como
estimulo 2 pares de dissilabos enviados um para cada orelha de forma parcialmente
dicética, ou seja, uma parte do estimulo é apresentada na condigdo mondtica e outra

na condigdo dicotica. Desta forma, foram testadas quatro condigdes:
» DNC — direita nfio competitiva;
» DC - direita competitiva;
» EC - esquerda competitiva;
» ENC - esquerda ndo competitiva.

Foram utilizados 40 estimulos, sendo 20 em cada orelha. O primeiro item
iniciou sempre na orelha direita e os seguintes foram sendo alternados entre orelhas

conforme paradigma do teste.

A crianca foi orientada a repetir os vocabulos ouvidos. Omisséo,

substituicdo ou distor¢do na resposta foi considerado erro.

Para a andlise dos resultados utilizamos a comparagio entre os grupos de
exposi¢do da média do nimero absoluto de erros em cada uma das condigdes

avaliadas.
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4.2.6.3. Limiar diferencial de mascaramento (MLD)

Para pesquisa do MLD foi utilizado tom puro pulsétil, na freqiiéncia 500
Hz como sinal (S), e como mascaramento (N), ruido branco, ambos apresentados na
intensidade de 50 dBNA.

Conforme a proposta do teste, as duas orelhas foram estimuladas,
simultaneamente, nas seguintes condigdes, com duragio de 30 segundos cada: 1) o
sinal ¢ o ruido apresentados na mesma fase (SoNo), 2) o sinal na orelha direita
apresentado 180° fora de fase entre as orelhas (SxNo) e 3) o ruido na orelha esquerda

apresentado 180° fora de fase entre as orelhas (SoN=).

Em cada condig@o de apresentagéio do estimulo, pesquisou-se os limiares
de audibilidade minima de forma automatica. Neste modo de avaliagdo, a intensidade
do estimulo aumentava ou diminuia, em degraus de 5dB, conforme a resposta da
crianga. Como resultado, foi obtido um tragado em “dente de serra” (anexo 7), onde
se observa que cada ponto de reversdo do trago ascendente para o trago descendente

indica limiar de audibilidade no modo “do som para o siléncio”.

Uma vez que o equipamento utilizado no presente estudo nfio fornece, de
forma automatica, o valor do MLD, ele foi determinado da seguinte forma: 1) em
cada condigdio de apresentagéo do estimulo, foi calculada a média dos pontos onde
ocorria a reversdo do trago e 2) as médias obtidas nas condi¢ées fora de fase (SnNo ¢
SoNm) foram subtraidas da média obtida na condi¢do em fase (SoNo). A diferenga

entre as médias determinou o valor do MLD.

Os resultados foram analisados por meio da comparagdo dos valores

médios do MLD, entre os grupos de exposigéo.

4.2.6.4. Teste padrao de freqiiéncia (TPF)

Para a aplicagéio do TPF, foi utilizado CD da AUDITEC (1997) na versdo
adulta, para criangas com idade igual ou maior do que 9 anos, e versfo infantil, para

criangas com idade igual ou menor do que 8 anos e 11 meses.

54



4. Método

Na versdo adulta, o estimulo apresenta as seguintes caracteristicas

acusticas:

» Freqiiéncia dos tons: 1.430 Hz (agudo) e 880 Hz (grave),

* Duragdo de cada tom: 200 ms com tempo de elevagdo e queda
de10 ms;

* Intervalo entre tons na seqii€ncia; 150 ms;

= Intervalo entre uma seqii€ncia e outra: 7 segundos;

A versdo infantil utiliza os mesmos tons, mas com dura¢io de 500 ms,

intervalo entre eles de 300 ms, e intervalo entre seqii€ncias del0 segundos.

Os tons sdo combinados formando as seqii€ncias: AAG (agudo-agudo-
grave), AGA, GAA, GGA, GAG e AGG. Como resposta, a crianga foi orientada a
repetir verbalmente a seqiiéncia utilizando os termos “fino” para o tom agudo e

“grosso” para o tom grave.

O teste foi aplicado na condigdo monoaural, com apresentagdo do
estimulo na intensidade 40 dBNS (ref.1 kHz), iniciando-se sempre pela orelha

direita.

Antes da realizagio do teste propriamente dito, fo1 realizado um treino
com o objetivo de verificar se a crianga tinha a habilidade de discriminag&o. Nesta
etapa, os tons que compdem as seqiiéncias foram apresentados aos pares (10 em cada
orelha) e eram reapresentados, seguido de orientagfio por parte da examinadora,

sempre que ocorria uma resposta incorreta.

Apb6s a etapa de treino, foram apresentadas, em cada orelha, vinte
seqii€ncias de 3 tons. As respostas foram anotadas em formulario préprio (anexo 6) e

calculado o indice percentual de acerto para a orelha direita e esquerda.

Respostas onde aparecia inversdo dos tons na seqii€ncia foram contadas

como erro, assim como a omiss3o ou adi¢fo de tons.

A anélise dos resultados foi realizada por meio da comparagéo, entre os
grupos de exposi¢do, das médias do indice percentual de acerto da orelha direita e

esquerda e proporgdo de resultados classificados como normais.
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Para a classificagdo dos resultados normais, usamos os critérios de
normalidade propostos pela AUDITEC (1997), em seu manual de instrugdes, conforme

mostra 0 Quadro 7.

QUADRO 7 — CRITERIOS PARA ANALISE DO TESTE PADRAO DE FREQUENCIA PROPOSTO

PELA AUDITEC (1997)
Idade(em anos)  Indice percentual de acerto  Faixa minimo-mdximo
_ 6-7 60% 45% - 100%
=
g
8 7-8 76% 60% - 100%
g
> 8-9 91% 70% - 100%
9-10 91% 85% - 100%
g8
55
> S Acima de 10 90% 88% - 100%

Fonte: Pitch Pattern Sequence Test (PPS) — Manual de Instru¢Ses — AUDITEC (1997)

4.3. Material

Todos os exames foram realizados em cabine acusticamente tratada e

equipamento disponivel no Setor de Fonoaudiologia do Hospital do Servidor Piblico
Estadual de S&o Paulo.

Para a pesquisa dos limiares tonais e testes comportamentais foi utilizado
o audidmetro da marca AMPLAID, modelo 460, e fones de ouvido TDH-49 calibrados
conforme padréo proposto pela American National Standards Institute (ANSI S3.6-
1989).

Os limiares em freqii€ncias ultra-altas foram pesquisados com fone
Sennheiser, com calibragio em niveis de audigdo, sem, no entanto, obedecer a

padrles preestabelecidos.

As medidas de imitincia aclstica foram obtidas com o imitancidmetro da
marca AMPLAID, modelo 775, que utiliza fone TDH-49 e sonda 226 Hz calibrados
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conforme padrfio proposto pela American National Standards Institute (ANSI S3.39-
1987).

Os limiares tonais, assim como as medidas imitanciométricas (curva
timpanométrica e reflexos do musculo estapédio), foram anotados em protocolos
proprios que obedecem normas internacionais, utilizados no Setor de Fonoaudiologia
do HSPE-SP.

CD player da marca AIWA, modelo CSD-ED78, foi acoplado ao
audidmetro para aplica¢fio dos testes comportamentais que avaliam as habilidades

auditivas centrais.

Para o teste fala com ruido utilizou-se, no primeiro canal, material
gravado no Compact Disc, Faixa 1 — Vol. 1, que acompanha o livro “Processamento
auditivo central: Manual de avaliagdo™ de PEREIRA € SCHOCHAT (1997), e no segundo
canal, ruido branco (White Noise) disponivel no audiémetro AMPLAID, modelo 460.

As respostas foram anotadas em formulario préprio (anexo 4).

O teste dissilabos alternados (SSW) foi aplicado utilizando material
gravado no Compact Disc, Faixa 6 — Vol. 2, que acompanha o livro “Processamento
auditivo central: Manual de avaliagdo” de PEREIRA ¢ SCHOCHAT (1997), e as

respostas anotadas em formulério especifico (anexo 5).

O teste tonal padrdo de freqiiéncia foi realizado utilizando-se CD Pitch
Pattern Sequence (PPS) children’s version e adult’s version adquirido da AUDITEC
of St.Louis — 2515 S, Big Bend Blvd. Saint Louis, Mo 63143-2105. As respostas

foram anotadas em formulério préprio (anexo 6).

A utilizagdo dos CDs para a aplicacéio do teste padrdo de freqiiéncia, fala

com ruido e dissilabos alternados foi precedida por devida calibragéo.

O teste MLD foi aplicado por meio de programa disponivel no
audidmetro da marca AMPLAID modelo 460. Para impressgo do resultado foi utilizada

impressora térmica que integra o equipamento.
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4.4. Analise dos resultados

Para

estatisticos:

analise dos resultados foram utilizados os seguintes testes

ANOVA - (analysis of variance)
Teste de igualdade de duas proporgdes
Teste de Mann Whitney
Kruskall-Wallis

Teste qui-quadrado

O programa estatistico utilizado na analise foi o Epiinfo-2000 e o nivel de

significancia adotado foi de 5% ( p<0,05).
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5. Resultados

5.1. Caracterizagdao da amostra

A amostra foi constituida por 90 criangas com idades entre 7 anos ¢ 12

anos ¢ 11 meses. Conforme grau da exposigdo & otite nos 4 primeiros anos de vida,

definido a partir das respostas obtidas no “questiondrio de otite”, as criangas foram

distribuidas em trés grupos:

* QGrupo com alta exposi¢do (GAE) — constituido por 30 criangas que
obtiveram entre 12 e 16 pontos no questiondrio de otite. Estas criangas
apresentaram relato de episddios freqiientes de otite, de inicio precoce (por

volta dos 6 meses até um ano de idade) e necessitaram acompanhamento

médico para a solugdo;

=  Grupo com exposigdo média (GEM) — constituido por 30 criangas que
obtiveram entre 4 e 11 pontos no questionario de otite e, portanto, nfo
pertenciam aos extremos da otite, ou seja, elas apresentaram episédios

ocasionais ou apresentaram episodios de inicio mais tardio (por volta dos 3 ou

4 anos de idade);

= Grupo com baixa exposi¢do (GBE) — constituido por 30 criangas que
obtiveram entre 0 e 3 pontos no questionario de otite. Estas criangas ndo

apresentaram relato de otite, ou apresentaram apenas 1 episédio sem

necessidade de intervengdo médica.

QUADRO 8 — NUMERO DE CRIANCAS POR PONTUACAO NO QUESTIONARIO DE OTITE, EM

CADA GRUPO DE EXPOSICAO.
pontuagdo | o | 1 | 2 | 3|45 t6 | 7|8 |9|10o]n]li12]13}14]15] 16
N° de
ciancas | 27| O | 1|2 |4t |24 |5|4]|9|9[10]7]|3]]1
GRUPO GBE GEM GAE

Os dados mostrados nas Tabelas 1, 2, 3, 4 e 5 referem-se, respectivamente,

a analise descritiva da amostra quanto ao sexo, idade no dia da avaliagdo, tipo de escola

freqiientada pela crianga e nivel de escolaridade da mée.
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TABELA 1 — DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS SEGUNDO GRUPO DE EXPOSICAO E SEXO.

Grupo de exposigédo

\ GBE GEM GAE Total
Sexo n % n % n % n %
Feminino 19 63,3 16 53,3 13 433 48 53,3
Masculino 11 36,7 14 46,7 17 56,7 42 46,7
Total 30 100,0 30 100,0 30  100,0 20 100,0

x2=241 p=0,30

TABELA 2— DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS SEGUNDO GRUPO DE EXPOSICAO E FAIXA

ETARIA
idade
\ 7 anos 8 anos 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos Total
Grup\' n % n % n % n % % n % n %
GBE 5 167 6 200 3 100 7 233 8 264 1 33 30 333
GEM 5 167 2 67 10 332 2 67 6 202 5 167 30 333
GAE 6 200 6 200 5 166 8 267 3 100 2 67 30 333
Total 16 17,7 14 156 18 20,0 17 189 17 189 8 89 90 1000
x2=1588 p=0,10
TABELA 3 — IDADE MEDIA (ANOS) E DESVIO PADRAO SEGUNDO GRUPO DE EXPOSICAO.
Média Desvio Mediana
Grupo Padrao
GBE 9.3 1.56 10
GEM 9.5 1.69 9
GAE 9.0 1.52 9
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TABELA 4 — DISTRIBUICAO DAS CRIANGCAS SEGUNDO GRUPO DE EXPOSICAO E TIPO DE
ESCOLA FREQUENTADA.

Tipo de escola

\ Plblica Particular Total

Grupd n % n % n %
GBE 22 73,3 8 26,7 30 33,3
GEM 18 60,0 12 41,4 30 33,3
GAE 22 73,3 8 26,7 30 333
Total 62 68,9 28 90 100,0

31,1

x2=15,88 p=0,10

TABELA 5 — DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS SEGUNDO GRUPO DE EXPOSICAO E NIVEL DE
ESCOLARIDADE DA MAE

Escolaridade da mée

Até primeiro Até segundo Até terceiro
grau grau Total

Grupo n % n % n % n %

GBE 3 100 10 33 17 87 30 1000

GME 5 16,7 11 36,6 14 48,7 30 100,0

GAE 4 13,3 12 40,0 14 46,7 30 100,0
Total 12 13,4 33 36,6 45 50,0 90 100,0

x2=1,08 p=0,90

5.2. Dados da anamnese

na anamnese.

Neste item, apresentamos 0s resultados em relagdo aos dados levantados
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A Tabela 6 mostra a freqii€ncia de queixas relacionadas & produgdo oral
(fala e linguagem) e queixas relacionadas a leitura e escrita em cada um dos grupos
estudados. Cabe ressaltar que estes dados foram pesquisados apenas por meio do
questionério (anamnese), sendo que nio foi realizada qualquer avaliagfo especifica a

fim de verificar a presenga ou auséncia de distirbio nesta 4rea.

TABELA 6 — DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS SEGUNDO GRUPO DE EXPOSICAO E QUEIXAS
RELACIONADAS A FALA E/OU LEITURA E ESCRITA

Grupo de exposigao

\ GBE GEM GAE Total
Queixa n % n % n % n %

Disturbio

articulatério 2 6,7 3 10,0 3 10,0 8 8,9
Dificuldade de

leitura 4 13,3 6 20,0 6 20,0 16 17,8
Dificuldade de

escrita 6 20,0 9 30,0 8 26,7 23 25,6

x2=004 p=0,99

TABELA 7 — PRESENGA DE QUEIXA RELACIONADA A DIFICULDADE DE ESCRITA SEGUNDO
TIPO DE ESCOLA

Dificuldade de escrita

\ Sim Néo Total
Tipo de escola n % n % n %

Escola publica 15 24,2 47 75,8 62 68,9
Escola particular 8 28,6 20 71,4 28 311
Total 23 25,6 67 74,4 920 100,0

x2=0,19 p=0,66
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TABELA 8 — PRESENCA DE QUEIXA RELACIONADA A DIFICULDADE DE ESCRITA SEGUNDO
ESCOLARIDADE DA MAE.

Dificuldade de escrita

Sim Nao Total
Escolari S— L ——— R -
da mae n % n % i %

Até primeiro
grau 4 17,4 8 11,9 12 13,3
Até segundo grau 9 39,1 24 35,8 33 36,7
Até terceiro
grau 10 13,5 35 52,2 45 50,0
Total 23 25,6 67 74,4 90 100,0

x2=065 p=041

s
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queixas auditivas pesquisadas na anamnese

GRAFICO 1 — DISTRIBUICAO DAS QUEIXAS RELACIONADAS AOS ASPECTOS AUDITIVOS
PESQUISADOS NA ANAMNESE.
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5.3. Limiares tonais

TABELA 9 — ANALISE DOS LIMIARES DE AUDIBILIDADE MINIMOS OBTIDOS NA ORELHA
DIREITA, NA FAIXA DE FREQUENCIA CONVENCIONAL, EM CADA GRUPO DE EXPOSICAO.

Grupo 500Hz 1kHz 2kHz 3kHz 4kHz 6kHz 8kHz
media 113 86 55 48 40 88 93

d.p. 56 47 60 63 53 62 75

L mediana 100 75 50 50 50 100 75
(U] moda 10 5 5 5 0 15 5
minimo 0 0 -5 -5 5 0 0
méximo 20 20 20 20 15 20 25

media 125 80 63 65 73 11,1 121

d.p. 43 46 54 61 64 67 78

E mediana 150 75 50 50 100 100 125
(0] moda 15 5 5 5 10 15 5
minimo 5 0 0 5 -5 0 0
méximo 20 15 15 20 20 25 25

media 118 76 50 48 33 96 115

d.p. 53 38 47 51 47 6,1 8,1

g mediana 10,0 10,0 5,0 5,0 00 100 125
O moda 10 10 0 5 0 10 20
minimo 5 0 0 5 -5 0 0
méximo 25 15 15 15 15 20 25

P 0674 0674 0631 0456 0,014* 0,363 0,345

TABELA 10 — ANALISE DOS LIMIARES DE AUDIBILIDADE MINIMOS OBTIDOS NA ORELHA
ESQUERDA, NA FAIXA DE FREQUENCIA CONVENCOIONAL, EM CADA GRUPO DE EXPOSICAO.

Grupo 500Hz 1kHz 2kHz 3kHz 4kHz 6kHz 8kHz
media 11,6 7.1 48 3,0 46 8,8 9.6

d.p. 6,2 52 59 5,9 66 65 8,0

w mediana 100 10,0 50 5,0 50 100 10,0
o moda 10 10 10 5 10 10 10
minimo 5 10  -10 5 -10 -5 0

maximo 25 15 15 20 20 25 25

media 12,5 7.5 53 43 6,1 128 135

d.p. 3,6 4,1 54 53 6,1 7.1 8,1

E mediana 10,0 7.5 5,0 5,0 50 10,0 10,0
o moda 10 10 5 0 0 10 10
minimo 5 0 -5 -5 -5 0 0

maximo 20 15 15 20 20 25 25

media 10,3 6,2 43 40 43 103 121

dp. 45 42 438 5,6 53 50 66

g mediana 10 5 5 5 5 10 10
[0} moda 10 5 5 0 5 10 10
minimo 0 0 -5 -5 -5 0 0

maximo 20 15 15 25 20 20 25

p 0,232 0517 0,775 0,638 0,464 0,051* 0,149




TABELA 11 — ANALISE DOS LIMIARES DE AUDIBILIDADE MINIMOS OBTIDOS NA ORELHA
DIREITA, NA FAIXA DE FREQUENCIAS ULTRA-ALTAS, EM CADA GRUPO DE EXPOSICAO.

Grupo 9kHz 10kHz 11kHz 12kHz 13kHz 14kHz 15kHz 16kHz 17kHz 18kHz
media 121 105 111 104 76 00 -03 35 20 65

dp. 191 150 153 154 143 128 131 174 150 156

W mediana 100 100 100 50 50 00 50 25 25 50
®  moda 10 10 10 5 0 0 -0 -0 -0 -10
minimo -5 -0 -0 -0 -0 -0 -0 -0 -10  -10
méximo 90 65 65 60 60 50 50 60 55 50
media 12,8 9,8 105 98 78 25 03 48 41 101

dp. 15 122 124 117 118 109 99 128 147 171

= mediana 100 100 100 50 75 00 00 00 00 25
5 moda 5 10 10 0o 10 0 0 0o -10 0
minimo -5 -10  -10 5 10 -0 -0 -0 -10 -10
méximo 40 50 45 45 45 35 30 0 40 45
media 12,3 66 86 78 93 23 14 15 03 51

dp. 86 84 101 91 121 127 138 118 117 157

W mediana 150 50 50 50 50 00 00 00 25 00
O  moda 15 5 0 5 0 0 -10 0 -0 -10
minimo -5 5 -5 5 40 -0 -0 -0 -10 -10
méximo 30 25 40 35 35 40 50 45 40 45

p 0981 0434 0738 0,733 0857 0676 0841 0643 0,535 0,604

TABELA 12 — ANALISE DOS LIMIARES DE AUDIBILIDADE MINIMOS OBTIDOS NA ORELHA

ESQUERDA, NA FAIXA DE FREQUENCIAS ULTRA-ALTAS, EM CADA GRUPO DE EXPOSICAO.

Grupo 9kHz 10kHz 11kHz 12kHz 13kHz 14kHz 15kHz 16kHz 17kHz 18kHz
media 105 80 65 53 41 06 -28 05 01 40

d.p. 174 173 183 168 164 154 146 134 151 166

W mediana 50 25 0 0 0 25 -75 -50 50 0
¢  moda 5 0 5 5 0 0o -0 -0 -10 -10
minimo 5 10 10 -0 -0 10 -0 -0 -0 -10
miximo 90 80 85 75 70 70 65 55 50 50
media 156 140 135 108 113 63 35 76 63 116

d.p. 143 161 165 162 178 17,3 146 159 179 176

E mediana 10,0 100 100 50 75 25 0 50 0o 75
¢  moda 5 10 10 5 10 5 0 5 10 0
minimo 0 -0 5 10 -0 -0 -0 -0 -0 -10
méximo 55 55 65 65 70 65 40 45 50 50
media 116 76 108 81 63 10 11 31 13 95

d.p. 104 122 123 113 98 91 89 94 116 152

g mediana 100 50 100 50 50 0 25 0 0 50
(0 moda 20 0 5 10 5 0 0 0 0 0
minimo 5 -5 5 10 -0 -0 -0 -0 -0 -10
méiximo 45 55 50 50 30 25 35 30 35 40

p 0347 0207 00234 0369 0,175 0,237 0540 0,449 0,571 0,457
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5.4. Avaliagao das habilidades auditivas centrais

5.4.1. Teste fala com ruido

TABELA 13 — MEDIA DO NUMERO ABSOLUTO DE ACERTOS, NO TESTE FALA COM RUIDO
(LISTAS COM 25 MONOSSILABOS), NA ORELHA DIREITA E ORELHA ESQUERDA, SEGUNDO

GRUPO DE EXPOSICAO.
' Média do '
Grupq c}e Orelha  namero Mediana Desv~10 Minimo  Méximo
exposigdo testada  absoluto padréo
de acertos
OD 11,7 9,5 5,1 6 23
GBE
OE 11,2 10,5 52 3 21
oD 10,3 9,0 4,2 4 21
GEM
OE 9,8 8,0 43 4 21
OD 10,2 9,0 5,0 3 21
GAE
OE 9,7 9,0 5.2 2 20

valor de p para orelha direita = 0,391 e valor de p para orelha esquerda = 0,466

TABELA 14 — DESEMPENHO NO TESTE FALA COM RUIDO, NA ORELHA DIREITA E ORELHA
ESQUERDA, SEGUNDO TIPO DE ESCOLA E GRUPO DE EXPOSICAO.

Grupode Orelha Tipode Mefha do : Desvio
. indice de Mediana - Tamanho p-valor
exposi¢do testada  escola padréio
acerto
i 40,0 32 17,7 8
op _Particular : : 0,201
GBE piiblica 49,6 40 21,2 22
articular 41,5 38 16,1 8
OE P 0,689
publica 46,0 46 22,8 22
articular 41,0 40 16,1 12
op I bli 1,7 36 18,2 18 0,966
publica 41, s
GEM
articular 41,3 40 16,6 12
OE P 0,523
piblica 38,2 32 18,5 18
articular 35,5 28 22,0 8
OD P 0,343
GAE pablica 42,7 36 19,6 22
articular 38,5 38 18,5 8
OE P 0,869
publica 39,2 34 223 22

67



5. Resultedos

TABELA 15 — DESEMPENHO NO TESTE FALA COM RUIDO, NA ORELHA DIREITA E ORELHA
ESQUERDA, SEGUNDO IDADE E GRUPO DE EXPOSICAO.

Médiado .
Sk S e L e 22t
GBE . 42,7 36 15,1 19
53,0 48 22,9 11
OE 912 40,0 40 18,9 19 ol
79 35,4 32 17,0 7
OD 912 433 40 17,1 23 o183
GEM 79 40,5 32 19,7 7
OE 9412 39,1 32 17,3 23 o
79 40,3 36 20,0 12
OD 912 41,1 38 20,8 18 0583
GAE 79 393 38 21,7 12
OE 912 38,8 34 21,2,3 18 0348

TABELA 16 — DESEMPENHO NO TESTE FALA COM RUIDO, NA ORELHA DIREITA E ORELHA

ESQUERDA, SEGUNDO ECOLARIDADE DA MAE E GRUPO DE EXPOSICAO.

Grupo de Orelha Escolaridade Mefixado . Desvio
-~ x indicede Mediana ~ Tamanho p
exposi¢do testada  da mée padréo
acertos

1°.grau 54,6 52 24,1 3
OD 2° grau 52,8 46 24,5 10 0,431

GBE superior 42,5 36 17,3 17

1°.grau 48,0 48 28,0 3
OE 2° grau 48,0 46 23,4 10 0,797

superior 423 36 19,5 17

1°.grau 49,6 48 22,7 5
OD 2° grau 40,0 32 19,4 11 0,535

superior 39,7 36 13,2 14

GEM 1°.grau 46,4 44 21,4 5
OE 2°.grau 37,4 32 19,1 11 0,583

superior 38,5 32 15,5 14

1°.grau 46,6 44 20,1 3
oD 2°.gran 427 40 223 13 0,493

superior 37,7 36 19,0 14

GAE 1°.grau 50,6 40 25,7 3
OE 2°.grau 39,0 32 21,5 13 0,455

superior 36,5 36 20,5 14
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TABELA 17 — MEDIA DOS NUMEROS ABSOLUTOS DE RECONHECIMENTO DE FALA
(LISTAS COM 25 MONOSS{LABOS), NA ORELHA DIREITA E ORELHA ESQUERDA,
SEGUNDO PRESENCA OU AUSENCIA DE QUEIXA DE DIFICULDADE PARA ENTENDER
FALA NO RUIDO.

Orelha testada

Dificuldade para entender fala no

ruido oD OE
Nao 10,9 10,4
Sim 10,3 9,8

x2=003 p=0,86

5.4.2. Dissilabos aiternados (SSW)

A analise dos resultados do teste SSW baseou-se no calculo do numero

absoluto de erros, em cada condigo de estimulagio.

TABELA 18 — DESEMPENHO NO TESTE SSW, EM CADA CONDICAO DE ESTIMULAGAO,
SEGUNDO GRUPO DE EXPOSICAO.

Meédia do .
Condigédo Grupg ‘3"‘ numero  Mediana Desv~1o
exposigio 4 o padrdo
GBE 3,43 2,5 3,30
DNC GEM 3,83 3,0 3,36 0,367
GAE 3,80 3,0 2,98
GBE 6,93 5,5 4,42
DC GEM 7,77 7,5 4,60 0,683
GAE 8,20 6,5 7,53
GBE 8,80 7,0 5,71
EC GEM 8,27 7,0 5,50 0,560
GAE 9,83 11,5 5,91
GBE 2,87 2,0 2,78
ENC GEM 2,90 2,5 2,96 0,999
GAE 2,90 2,0 3,18

DNC - direita nfo competitiva, DC — direita competitiva, EC — esquerda
competitiva ¢ ENC — esquerda nio competitiva

69



5. Resultados

TABELA 19 — DESEMPENHO MEDIO NO TESTE SSW, NAS CONDICOES DC E EC, SEGUNDO
TPO DE ESCOLA E GRUPO DE EXPOSICAO.

Grupo d .~ Tipode s . Vi
po ce Condigéo P Média Mediana Des 9 Tamanho J2
€xposi¢io escola padrdo
GBE puablica 6.5 5.5 4.3 22 ]
EC particular 8.8 6.0 7.9 8 0.604
publica 8.7 8 4.9 22 ’
particular 79 8 5.11 12
EC particular 8.6 7.5 6.0 12 0915
publica 8.0 7.0 53 18 )
particular 5.1 4.5 33 8
GAE DC piblica 9.3 7.0 83 22 0.138
EC particular 9.0 8.0 6.3 8 0.495
publica 10.1 11.5 5.8 22 ’

DC - direita competitiva, EC — esquerda competitiva

TABELA 20 — DESEMPENHO NO TESTE SSW, NAS CONDICOES DC E EC, SEGUNDO IDADE E

GRUPO DE EXPOSICAO.
Grupo de . . . Desvio
. 3 I Média . T
exposicio Condiciio dade édia Mediana padrio amanho p
GBE AN T mm
. . . < *
EC 9112 5.9 5.0 3.6 19 0.001
79 12.2 11.0 2.6 7
0.003*
GEM DC 912 6.3 6.0 4.1 23
BC T—9 10.8 9.0 7.0 7 0291
9112 7.4 7.0 4.8 23 )
7—9 12.5 10.0 97 12 *
GAE DC 9112 5.2 5.0 3.6 18 0.006
EC 7—9 13.8 14.0 3.7 12 0.003*
9112 7.1 5.0 5.6 18 :

valores de p considerados estatisticamente significativos perante o nivel de significincia adotado (p<0,05)
DC ~ direita competitiva; EC — esquerda competitiva
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TABELA 21 — DESEMPENHO NO TESTE SSW, NAS CONDICOES DC E EC, SEGUNDO GRUPO
DE EXPOSICAO E NIVEL DE ESCOLARIDADE DA MAE.

Grupo d Nivel de Desvio
po €o Condig8o escolaridade Meédia Mediana S Tamanho p
exposi¢do padrdo
da mie

1°.grau 5.0 5.0 - 3
DC 2° grau 7.1 8.0 4.4 10 0.873

superior 7.1 5.0 4.8 17

GBE 1°.grau 6.3 4.0 4.0 3
EC 2°.grau 9.7 11.0 53 10 0.571

superior 8.7 7.0 6.2 17

1°.grau 8.8 8.0 2.5 5
DC 2°.grau 9.0 11.0 43 11 0.275

superior 6.4 5.0 5.1 14

GEM 1°.grau 8.4 7.0 3.5 5
EC 2° grau 10.0 9.0 5.8 11 0.281

superior 6.7 5.0 5.6 14

1°.grau 2.3 2.0 15 3
DC 2°.grau 8.1 8.0 3.9 13 0.149

superior 9.5 5.5 10.1 14

GAE 1°.grau 43 4.0 35 3
EC 2°.grau 10.2 12.0 5.7 13 0.192

superior 10.6 12.0 6.1 14

DC - direita competitiva; EC — esquerda competitiva.

5.4.3. Limiar diferencial de mascaramento (MLD)

No teste MLD foram analisados os resultados de apenas 86 criangas, pois
em 1 crianga de 9 anos do GBE, 2 do GAE, de 7 e 8 anos, ¢ 1 do GME, de 7 anos, ndo

foi possivel obter tragado adequado para a anélise.

TABELA 22 — DESEMPENHO MEDIO NO TESTE MLD, SEGUNDO GRUPO DE EXPOSICAO.

gcrp;lops(i)géf) Média  Mediana E:;:;g Minimo Miximo p
GBE 6,2 6,2 3,83 0,4 18,3
GEM 8,3 8,4 3,07 0,9 14,3 0,061
GAE 6,9 7,4 2,79 0,3 11,3
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GRAFICO 2 — DISPERSAO DOS RESULTADOS DO TESTE MLD.

TABELA 23 — DESEMPENHO MEDIO NO TESTE MLD, SEGUNDO TIPO DE ESCOLA E GRUPO

DE EXPOSICAO.
Grupq de Tipode M¢édia Mediana Dz Tamanho p
exposi¢do  escola padrdo
GBE Plbies % o4 31 om0
e A R
GAE  "iiia 70 76 21 O

TABELA 24 — DESEMPENHO MEDIO NO TESTE MLD, SEGUNDO IDADE E GRUPO DE

EXPOSICAO.
Grupq de Idade Média Mediana Deseio Tamanho p
€Xposi¢ao padrdo
GBE 79 5,4 4,5 5,0 11 0,096
9112 6,7 7.2 2,9 18
T 9 8,0 7,6 3,1 6
3 3 3 0 3
GEM 9112 8,3 8,8 3,1 23 .
% e 6,7 7,7 2,5 10
: : ’ 0,867
i 9112 7,0 7,1 3,0 18 /86
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TABELA 25 — DESEMPENHO MEDIO NO TESTE MLD, SEGUNDO NiVEL DE ESCOLARIDADE
DA MAE E GRUPO DE EXPOSICAO.

Grupo de Nivel de Desvio
po escolaridade Média Mediana Tamanho p
exposicdo ~ padrdo
da mie
1°.grau 8,4 10,0 3,4 3
GBE 2°.grau 5,8 6,2 3,5 9 0,433
superior 6,1 5,8 4,1 17
1°.grau 6,9 8,1 2,5 5
GEM 2°.grau 8,2 8,5 2,0 11 0,529
superior 8,8 8.4 3,9 14
1°.grau 7,5 6,8 1,3 3
GAE 2° grau 7,2 7,6 2,9 13 0,739
superior 6,5 7,1 2,9 12

TABELA 26 — MEDIA DO MLD SEGUNDO PRESENCA OU AUSENCIA DE
QUEIXA DE DIFICULDADE DE ENTENDER FALA EM AMBIENTE RUIDOSO.

Dificuldade de entender

fala em ambiente Média do MLD
ruidoso
Sim 7,4
Nao 7.0

5.4.4. Teste Tonal Padrao de Freqiiéncia

TABELA 27 — DESEMPENHO MEDIO NO TESTE PADRAO DE FREQUENCIA, NA ORELHA
DIREITA E ESQUERDA, SEGUNDO GRUPO DE EXPOSICAO.

Orelha  Grup 0 c}e Média Mediana Desv~1'o

testada  exposi¢do padréo
GBE 67,3 70 28,4

OD GEM 67,5 75 26,1 0,936
GAE 65,3 70 21,9
GBE 69,0 77 25,9

OE GEM 64,3 70 28,7 0,661
GAE 63,0 65 25,4
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TABELA 28 — DESEMPENHO MEDIO NO TESTE PADRAO DE FREQUENCIA, NA ORELHA
DIREITA E ESOUERDA. SEGUNDO TIPO DE ESCOL E GRUPO DE XPOSICAO

Grupo de Tipo de (1 . Desvio
PO orelha P Média Mediana . Tamanho p
€Xposi¢ao escola padrdo
GBE O piblica 67,5 70 27,3 22
OE particular 72,5 77 26,1 8 0.671
publica 67,7 77 26,4 22 ’
particular 72,9 77 26,5 12
GEM 0D publica 63,8 70 25,9 18 0,308
OE particular 74,1 85 25,0 12 0.111
publica 57,7 60 29,9 18 ’
particular 68,1 65 21,2 8
GAE OD piblica 64,3 70 22,6 22 0,761
OE particular 61,8 57,5 20,1 8 0.851
publica 63,4 70 27,4 22 ’

TABELA 29— DESEMPENHO MEDIO NO TESTE PADRAO DE FREQUENCIA, NA ORELHA
DIREITA E ESQUERDA, SEGUNDO IDADE E GRUPO DE EXPOSICAO.

Grupq c}e orelha idade Média Mediana Desv~10 Tamanho D
€Xposi¢ao padrdo
oD 79 53,1 45 26,2 11 0,025*
GBE 9112 75,5 85 27,0 19
OE T 9 55,9 50 28,6 11 0.044*
9}—12 76,5 80 21,6 19 ’
T 9 54,2 70 30,4 7
GEM 0D 9112 71,5 80 23,9 23 0,127
OE 79 54,2 60 33,8 7 0.301
9112 67,3 70 27,1 23 ’
74— 9 62,9 70 21,7 12
GAE OD 9112 66,9 67,5 22,5 18 0,611
OE T—9 57,9 57,5 249 12 0.457
912 66,3 70 25,8 18 ’

* valores de p considerados estatisticamente significativos perante o nivel de significincia adotado
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TABELA 30— DESEMPENHO MEDIO NO TESTE PADRAO DE FREQUENCIA, NA ORELHA
DIREITA E ESQUERDA, SEGUNDO NIVEL DE ESCOLARIDADE DA MAE E GRUPO DE

EXPOSICAO.
Grupo de . - 3 Desvio
POCC  orelha idade Média Mediana CSVIO " Tamanho p
€Xposi¢ao adrdo
p P
1°.grau 76,6 85 28,4 3
OD 2° grau 59,0 65 248 10 0,410
gr
GBE superior 70,5 85 30,8 17
1°.grau 76,6 80 25,1 3
OE 2° grau 55,5 60 19,6 10 0,057
superior 15,5 90 27,4 17
1°.grau 63,0 60 26,6 5
OD 2° grau 62,7 70 28,2 11 0,568
superior 72,8 77,5 25.1 14
GEM 1°.grau 56,0 70 40,3 5
OE 2° grau 64,5 70 30,7 11 0,893
superior 67,1 70 24,1 14
1°.grau 76,6 80 20,2 3
OD 2° grau 66,9 75 20,4 13 0,298
superior 61,4 67,5 24,0 14
GAE 1°.grau 75,0 85 31,2 3
OE 2° grau 68,4 75 23,8 13 0,219
superior 55,3 55 25,3 14
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GRAFICO 3- COMPARAGAO DAS PORCENTAGENS DE RESULTADOS NORMAIS
EM CADA GRUPO DE EXPOSICAO NO TESTE PADRAO DE FREQUENCIA-
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6. Discussao

6.1. Do método

O presente trabalho teve como delineamento uma coorte retrospectiva, na
qual comparou-se¢ o desempenho de criangas, com maior € menor exposi¢io a
episoédios recorrentes de otite média, em provas que avaliavam as habilidades
envolvidas no processamento auditivo central. O objetivo foi verificar a associag@o
entre o possivel fator de risco — episédios de otite — e o efeito — alteragdes de
habilidades auditivas.

Este tipo de estudo envolve, além da defini¢do objetiva do efeito, uma
correta definicio da exposicdo (fator de risco). A otite média, entretanto, impde
limitagGes para essa definigio. COSTA et al. (2000) comentaram sobre essa
dificuldade, mencionando o comportamento dindmico do processo patologico

envolvido na doenga e as controvérsias quanto a sua classificacfo.

Outra caracteristica de estudos retrospectivos é a dependéncia de
registros precisos sobre a ocorréncia da doenga. No presente trabalho, porém,
observou-se que as anotagdes em prontudrios nem sempre eram homogéneas em
relagdo ao instrumento utilizado no diagnostico e também em relagéio a definigéo do

tipo de otite.

Diante destas dificuldades, optou-se por determinar a exposigéo a partir
das respostas obtidas em questionario aplicado aos pais da crianga. O uso de
questionario pode ser til em situagdes nas quais a obtengido de dados objetivos ¢

impossivel (ALHO 1990; STEPHENSON 1995).

r

O questionario utilizado no presente estudo ¢ uma adaptagfio do
questionario utilizado por STEPHENSON (1995). Em seus estudos, a autora observou
que ele foi valido para diferenciar os dois extremos da condigdo, ou seja, sujeitos

com episodios muito freqiientes da doenga e sujeitos com episddios raros.

A utilizagdo deste tipo de abordagem trouxe, no entanto, algumas
limita¢Ges e a principal delas € a impossibilidade de determinar os limiares auditivos

durante os episodios de otite.

Na aplicagdo do questionario, observou-se que os pais ndo identificam a
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perda auditiva associada & otite. ROSENFELD et al.(1998) também constataram a

pouca utilidade em perguntar aos pais sobre a audi¢do de seus filhos.

Determinar os limiares auditivos durante os episodios de otite nem
sempre ¢ possivel, mesmo em estudos prospectivos. A flutuagdo auditiva provoca
grande variabilidade inter e intra-sujeitos (BAMFORD e SAUNDERS, 1995). Além
disso, os limiares audiométricos obtidos em criangas pequenas (entre 1 e 4 anos de

idade) nem sempre séo confidveis.

Outra limitagdo provocada pelo uso do questionario ¢ a impossibilidade

de determinar o tipo de otite média envolvido.

Quando os pais mencionam problemas auditivos em seus filhos, eles
estdo se referindo geralmente a otite média aguda, que apresenta sintomatologia mais
exuberante, como dor e febre (ALMEIDA e ALMEIDA, 2003). J4 a otite média secretora
na maioria das vezes ¢ assintomatica € pode inclusive passar sem ser percebida pelos

pais (BENTO, 1999).

As duas condigdes sdo, no entanto, altamente correlacionadas
(STEPHENSON, 1995), sendo a otite média secretora a seqiiela mais prevalente da otite
média aguda. Apds um episddio de otite média aguda, 70% das criangas permanecem
com efusfio na caixa do timpano sem sinais ou sintomas de processo infeccioso

vigente ao final de duas semanas (COSTA et al. 2000).

O uso do questionario ndo permitiu também determinar a lateralidade da
doenga, ou seja, se acometeu a orelha direita, esquerda ou ambas. Essa limitag8o, no
entanto, nfo ¢ da maior importéncia. A otite ¢ unilateral em apenas 20% dos casos e
raramente acomete, de forma idéntica, as duas orelhas. As perdas unilaterais também
trazem conseqiiéncias para o processamento auditivo central, pois a falta de simetria
entre as orelhas interfere no processamento de pistas binaurais (BAMFORD e

SAUNDERS, 1995).

Cabe ressaltar que as limitagdes observadas no presente estudo sdo

inerentes & maioria dos estudos retrospectivos envolvendo otite média.
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6.2. Da casuistica

A amostra foi distribuida em trés grupos sendo que dois destes grupos
representavam os extremos da condig#o, ou seja, auséncia de otite média e episodios

muito freqiientes da doenga.

Existe a possibilidade de que o grupo classificado como de baixa
exposi¢do (GBE) tenha sido contaminado por criangas que na verdade tenham tido
episddios de otite, pois relato de auséncia de sintomas por parte dos pais ndo indica

auséncia da doenga (ENGEL et al. 2000; COSTA et al. 2000).

Uma das caracteristicas das criangas que fizeram parte da amostra, no
entanto, ¢ o acesso satisfatério ao Servigo de Satde, sugerindo que passaram por
consultas regulares ao Servigo de Pediatria, quando a otite, se presente, seria

identificada.

O grupo com baixa exposi¢do (GBE) teve ainda como caracteristica
elevado nivel de escolaridade da mée — 56,7% cursaram até o terceiro grau — o que
poderia indicar uma maior facilidade em perceber as pequenas mudangas no

comportamento da crianga, causadas pela presenga de otite sem outros sintomas.

A selegdo de criangas com auséncia de relato de episoddios de OM foi
uma das dificuldades encontradas no presente estudo, dificuldade esta provocada
pelo fato de ser a otite um dos problemas mais comuns da infidncia. ROLAND et al.
(1989) mencionaram incidéncia de 73,5% em estudo envolvendo criangas até 18

meses de idade.

Além da alta incidéncia da otite, o efeito estudado — alteragGes de
habilidades auditivas centrais — possui ampla gama de fatores de risco, exigindo

critérios de inclusdo e exclusdo limitantes, aumentando a dificuldade na seleg#o.

6.3. Dos resultados

A seguir, ¢ apresentada uma analise critica dos resultados obedecendo a

mesma divisdo utilizada no capitulo de resultados a fim de facilitar a explanagéo.
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6.3.1. Caracterizacdao da amostra

Quanto ao sexo, ocorreu maior prevaléncia de criangas do sexo
masculino no GAE (56,7%) e maior prevaléncia de criangas do sexo feminino
(63,3%) no GBE, como pode ser observado na Tabela 1 mostrada no capitulo de

resultados.

DALY (1994) mencionou que, entre outros, sexo masculino ¢ fator de

risco para otite.

Os trés grupos estudados foram similares em relagfio a idade (Tabelas 2
e 3). Este ¢ fator importante em estudos que avaliam as habilidades do
processamento auditivo central, ja que os resultados podem sofrer influéncia desta

variavel.

Na amostra geral ocorreu predominio de criangas que freqiientam escola
publica (68,8%). Predominio este observado também na anélise de cada um dos
grupos individualmente. O GEM foi o que apresentou maior numero de criangas que

freqiientam escola particular (41,4%) conforme mostra a Tabela 4.

Quanto ano nivel de escolaridade da mie, mostrado na Tabela 5, o
predominio de mées com nivel de escolaridade superior no GBE ja foi comentado
anteriormente. O GEM e GAE se mostraram semelhantes quanto a distribuigdo desta

varigvel.

Tipo de escola e nivel de escolaridade da mie podem sugerir o status
socio-cultural da crianga, variavel esta que pode interferir tanto na ocorréncia de otite
(INGVARSSON et al. 1984) quanto nos resultados dos testes que avaliam as habilidades
auditivas (LEWIS 1976).

Os grupos foram similares também em relagdo a presenga de distirbio
articulatorio (Tabela 6). Esta homogeneidade ¢ importante, ja que no presente estudo
foram utilizados testes que avaliam as habilidades auditivas por meio de estimulo

lingiiistico.
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6.3.2. Dados da anamnese

Dificuldade de fala, leitura e escrita foram pesquisadas apenas por meio
do questionario, ndo sendo realizada qualquer avaliagfo especifica a fim de verificar
auséncia ou presenca de distlrbios nessas areas. Na analise, considerou-se apenas as

queixas relacionadas & fala ¢ escrita, pois sdo mais facilmente reconhecidas pela mée.

Dificuldade para escrever foi a queixa de maior ocorréncia, observada em
25,6% das criangas avaliadas e, embora sem significancia estatistica, verificou-se que
estas criangas estio mais concentradas nos grupos com maior exposi¢do a otite
(30,0% do GEM ¢ 26,7% do GAE) (Tabela 6).

ZINKUS et al.(1978), ZINKUS et al.(1980), BENNEIT et al.(1980),
BRANDES e EHINGER (1981), TEELE et al. (1990), UPDIKE e THORNBURG (1992),
GRAVEL et al. (1995), GRAVEL et al. (1996) observaram associagdo positiva entre
desempenho académico insatisfatorio e histdria de otite. Os estudos de ROBERTS et

al. (1986; 1989), contudo, ndo observaram esta associagéo.

No presente estudo, dificuldade de escrita ndo estava associada ao tipo de
escola (Tabela 7), mas estava associada ao nivel de escolaridade da mée. Quanto
melhor a escolaridade da mae, menor a ocorréncia de queixas relacionadas a escrita
(Tabela 8). Este achado concorda com WRIGHT et al.(1988), WALLACE et al.(1988) e
WEBSTER et al.(1989), quando mencionaram que.fatores como nivel socioecondmico
e condigdes ambientais predispdem a crianga a episddios de otite média e também a

déficits de linguagem e académicos.

Aspectos do comportamento que poderiam sugerir disfungdo do
processamento auditivo central, como aqueles citados por GORDON € WARD (1995) ¢
BAMIOU (2001) foram pesquisados na anamnese.

O Grifico 1 mostrou que a ocorréncia de queixas foi maior nos grupos
mais expostos 3 otite, ou seja, GEM e GAE. Embora estes comportamentos sejam
considerados comuns em criangas com transtorno do processamento auditivo central,
eles podem também ser observados em criangas com rebaixamento dos limiares

auditivos provocados por presenca de efusdo na orelha média.

Ainda que todas as criangas mostrassem limiares tonais dentro da
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normalidade no dia da avaliag8o, a presenga da queixa pode ter sido referente ao
periodo de presenca da otite. Desta forma, nfo foi possivel determinar no presente
estudo que a maior ocorréncia da queixa, observada nos grupos mais expostos,

indique alteracio nas habilidades auditivas centrais.

6.3.3. Limiares tonais

Os limiares tonais, pesquisados na faixa de freqiiéncia convencional (de
250 Hz a 8 kHz) e faixa de freqiéncias ultra-altas (de 9 kHz a 18 kHz), foram
similares entre os trés grupos estudados, com excegfio das freqiiéncias 4 kHz da
orelha direita e 6 kHz da orelha esquerda, que mostraram diferenga estatisticamente
significante (Tabelas 9, 10, 11 e 12).

Estes dados ndo foram concordantes com os achados de PAPARELLA et al.
(1980), MARGOLIS et al. (1993) e HUNTER et al. (1996), que observaram piores

limiares em criangas com histdria positiva para otite.

Os autores salientaram que toxinas resultantes da otite média alcancam a
coclea através da membrana da janela redonda provocando dano & espira basal. Este
efeito ndo foi observado em nosso estudo, pois os limiares tonais na faixa de
freqii€ncias ultra-altas, cuja codificagdio ¢ de responsabilidade da espira basal da

céclea, nfo foram piores no grupo mais exposto a otite.

Como o objetivo do presente estudo era estudar as habilidades envolvidas
no processamento auditivo central, e, para que alteragdes periféricas ndo
interferissem na andlise dos resultados, foram excluidas as criangas com limiares
tonais rebaixados e também aquelas com alterages na timpanometria, o que pode ter

provocado a diferenga entre os resultados atuais e aqueles observados na literatura.

GRAVEL (2000), entretanto, encontrou resultados semelhantes e afirmou
que fora dos episddios de otite os limiares voltam aos niveis normais, nfo existindo

efeito residual.

82



6.3.4. Avaliagao das habilidades auditivas centrais

O método utilizado no presente estudo ndo permitiu diagnosticar o
TPAC, mas sim, investigar diferengas, entre criangas expostas € nfo expostas a
episédios de otite, em habilidades auditivas envolvidas no processamento do sinal

acustico.

Transtorno do processamento auditivo central (TPAC), segundo KATZ et
al. (1992), envolve alteragdes no processamento da informag&o auditiva e também na

sua integragcdo com outras informagdes sensoriais.

Para a ASHA (1996), o TPA pode ser resultado de disfungdo dos
processos € mecanismos dedicados exclusivamente a audi¢do, mas pode também ser
resultado de disfungfio mais generalizada. Neste contexto, uma abordagem

multidisciplinar ¢ a mais indicada para avaliar e diagnosticar a crianga acometida.

6.3.5. Teste de fala com ruido (FR)

Foi observada uma tendéncia para grupos com menor exposigdo obter
melhores indices de reconhecimento de fala distorcida (Tabela 13). A diferenca

entre os grupos, no entanto, ndo foi estatisticamente significante.

HOFFMANN-LAWLESS et al.(1981) também n#o encontraram diferenga
significante entre criangas com e sem histéria positiva para otite média. LEWIS (1976)
e SCHILDER et al. (1994), porém, observaram que as criangas com histéria de otite

mostraram pior desempenho no teste FR.

Os resultados mostraram também que nfo ocorreu influéncia do tipo de
escola, da idade e do nivel de escolaridade da m#e no desempenho das criangas
avaliadas (Tabelas 14, 15, e 16).

O FR, embora pouco sensivel para detectar varios tipos de transtornos do
SNAC (BELLIS 1996b), ¢ util para mostrar dificuldades funcionais em ouvir fala em
ambientes acusticamente desfavordveis (SCHOCHAT e PEREIRA 1997). No presente
estudo, contudo, ndo foi observada associagfo entre o desempenho no teste e queixa

de “dificuldade de entender fala no ruido” pesquisada na anamnese (Tabela 17).
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6.3.6. Dissilabos alternados (SSW)

A andlise dos resultados do teste SSW nfo mostrou diferenga
estatisticamente significante na comparagiio do desempenho entre os 3 grupos de

exposi¢cdo (Tabela 18).

Foi possivel observar uma tendéncia para o grupo mais exposto (GAE)
obter média do niimero de erros maior do que o grupo menos exposto (GBE). A
diferenga entre os dois foi ainda mais evidente nas situa¢es de escuta competitiva
(DC e EC). No entanto, embora o desempenho das criangas ndo tenha sido
influenciado pelo tipo de escola ou nivel de escolaridade da mée (Tabelas 19 e 21),
sofreu forte interferéncia da idade (Tabela 20). Criancas mais velhas obtiveram

menor namero de erros no teste.

Quando se controla o fator idade, a diferenga entre 0 GAE e GBE fica
menos evidente, principalmente para as criangas de 9 a 12 anos na condigdo DC e

criangas de 7 a 9 anos na condigdo EC.

HOFFMANN-LAWLESS et al.(1981), em estudo que envolveu 20 casos e 20
controles, também nfo observaram diferengas significativas no SSW entre criangas

expostas e ndo expostas.

Nido foram encontrados na literatura especializada outros estudos que

tenham utilizado o teste para avaliar criangas expostas & otite.

O SSW avalia a habilidade de integragdo binaural (BELLIS 1996b), que se
refere a capacidade de processar duas informagdes aclsticas diferentes apresentadas
simultaneamente, sendo uma em cada oretha (MUSIEK e GEURKINK 1980). Déficit
nesta habilidade pode trazer prejuizo para a compreensfio de fala em ambientes

acusticamente desfavoravel ou em situagdes envolvendo mais de um falante.

6.3.7. Limiar diferencial de mascaramento (MLD)

Na andlise dos resultados do teste MLD observou-se que 0 grupo menos
exposto obteve uma tendéncia para pior desempenho do que 0 grupo mais exposto,

embora a diferenga ndo tenha sido estatisticamente significante (Tabela 22).
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Um aspecto a ser observado € o método utilizado no presente estudo para
pesquisa dos limiares de audibilidade minimos em cada condigéo de estimulo.
Conforme “default” do equipamento, eles foram pesquisados em degraus de 5 dB, o
que pode ter diminuido a sensibilidade do teste em detectar diferengas entre os

grupos. Portanto, os resultados encontrados devem ser analisados com cautela.

E possivel também que episodios de otite n3o tenham qualquer influéncia
nos mecanismos envolvidos no MLD, justificando a dispersdo dos resultados
observados no Grafico 2. De fato, na literatura pesquisada apenas os achados de
HALL e GROSE (1993) mostraram MLD reduzido em criangas expostas a episédios de
otite. Outros estudos, porém, como os de HALL et al. (1995), GRAVEL et al. (1996) e
MOORE et al. (2003) nfo observaram esta diferenca.

HALL et al. (1995) lembraram que o MLD esta associado aos processos
auditivos que permitem o reconhecimento do sinal em ambientes acusticamente
desfavoravel. No presente estudo, no entanto, nfio foi observada associag@o entre
queixa de dificuldade de entender fala no ruido e valor do MLD, como pode ser

observado na Tabela 26.

6.3.8. Teste tonal padrao de freqiiéncia (TPF)

O TPF foi utilizado com o objetivo de avaliar os mecanismos envolvidos

no processamento dos aspectos temporais do estimulo.

Na andlise dos resultados, observou-se que o grupo menos exposto
(GBE) obteve média dos indices percentuais de acerto ligeiramente maiores do que o
grupo mais exposto (GAE), na orclha direita ¢ também na orelha esquerda. A
diferenga, no entanto, néo foi significante (Tabela 27).

Embora o GBE tenha obtido melhores indices percentuais de acerto, os
grupos mais expostos obtiveram maior propor¢éo de resultados classificados como

normal na orelha direita (Grafico 3).

A contradigdo entre os resultados pode ser explicada pelo fato de que, no
calculo da média dos indices percentuais de acerto, a idade das criangas em cada

grupo nio foi levada em consideragio, mas a classificagdo do resultado como normal
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ou alterado ¢ baseada, além da porcentagem de acerto, na idade da crianga.

A andlise estatistica mostrou, de fato, que a idade foi fator de
interferéncia no desempenho do GBE (Tabela 29).

O fator idade pode também ter interferido na magnitude da diferenga
entre 0 grupo com maior € menor exposi¢do e, por este motivo, nfo foi observada

significincia estatistica.

Os resultados ndo sofreram influéncia do tipo de escola ou do nivel de
escolaridade da mée (Tabelas 28 e 30).

Para classificar os resultados em normal ou alterado, foram utilizados os
valores propostos no manual de instruges da AUDITEC (1997). BUOSI (2002) sugeriu
que os valores normativos propostos no manual poderiam ser generalizados.
Contudo, os trés grupos de criangas apresentaram baixa ocorréncia de resultados
classificados como normal, sugerindo que, possivelmente, a populagéo utilizada para
obtengdo dos dados normativos nfo serviu como referéncia para a populagdo

avaliada no presente estudo.

Embora nf#io tenham sido observadas diferengas significativas na
comparagdo entre 0 desempenho da orelha direita e esquerda, ocorreu um achado
inesperado que deve ser mencionado: o teste era iniciado sempre pela orelha direita,
0 que poderia provocar melhor desempenho da orelha esquerda devido o fator
“treino”, no entanto, 0 GBE foi o Unico que mostrou melhora no desempenho da
segunda orelha testada. Este dado pode sugerir que o pior desempenho da orelha
esquerda, observado nos grupos com maior exposi¢do, pode ter sido provocado por
falha no mecanismo de transferéncia da informagfio acustica do hemisfério direito

para o esquerdo.

Segundo BELLIS e FERRE (1999), o TPF, quando ¢é solicitada uma

resposta verbal do paciente, avalia 0 mecanismo de transferéncia inter-hemisférica.

O pior desempenho da orelha esquerda poderia também ser explicado
pelo fator “cansago”, mas este teria influenciado os resultados dos trés grupos de

forma indiscriminada.

Os achados do presente estudo sugerem que os efeitos da otite, nos
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mecanismos envolvidos no processamento dos aspectos temporais do estimulo
acustico, devem ser melhor investigados, pois falhas nestes mecanismos podem,

segundo BAMIOU (2001), interferir nas habilidades de linguagem e leitura e escrita.

N&o encontramos na literatura estudos que utilizaram o TPF para avaliar

criangas com histoéria de otite.

6.4. Consideragoes gerais
O grupo mais exposto mostrou pior desempenho nos testes FR, SSW e

PF. A diferencga entre os grupos, no entanto, nfo foi estatisticamente significante.

Existem algumas possibilidades para a falta de significincia estatistica

observada:

1) o tamanho da amostra pode nfo ter sido adequada para detectar diferengas entre os
grupos;

2) seria necessario maior controle do fator idade, visto que os testes que avaliam as
habilidades auditivas centrais sofrem influéncia do nivel maturacional da crianga, ¢

além disso, é possivel que aquelas com maior idade tenham desenvolvido estratégias

que compensaram os efeitos da otite;

3) embora os trés grupos estudados fossem homogéneos quanto a varidvel
“distirbio articulatdrio”, esta ndo foi qualificada e a influéncia na resposta pode

depender do tipo de processo fonoldgico presente.

Nao foi observada associag@o entre os resultados dos testes utilizados € a
presenga da queixa “dificuldade de entender fala em ambientes ruidosos”. No
presente estudo, a dificuldade foi investigada na anamnese, perguntando-se aos pais
se haviam observado este tipo de comportamento na crianga. E possivel que este

método ndo seja Gtil para detectar a dificuldade.
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A partir da andlise critica dos resultados, podemos concluir que
criangas expostas a episodios recorrentes de otite média, nos quatro primeiros anos

de vida, quando avaliadas entre 7 e 12 anos de idade:

O Mostraram limiares de audibilidades minimos na faixa de
freqtiéncia convencional (de 250 Hz a 8 kHz), ou na faixa de
frequi€ncias ultra-altas (de 9 kHz a 18 kHz), semelhantes aos
limiares de criangas que nfo foram expostas a episodios de

otite.

0 Embora tenham mostrado uma tendéncia para pior
desempenho, em relagdo ao grupo de criangas ndo expostas,
nos testes que avaliam as habilidades auditivas centrais, a

diferenga ndo foi estatisticamente significante.
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8. Comentarios Finais

Diante das implicagdes educacionais, a tendéncia para grupos mais
expostos a otite mostrarem piores resultados nos testes que avaliam as habilidades

auditivas centrais deve ser valorizada € mais bem investigada.

E importante salientar que a crianga com episodios recorrentes de otite
deve ter as habilidades auditivas avaliadas, no sentido de detectar o mais

precocemente possivel transtornos que trazem prejuizo para o seu desenvolvimento.

Pais e professores devem ser conscientizados sobre o significado da
atencéo flutuante, pois € comum, na clinica, ouvir relatos de que a crianga “s6 ouve

quando quer”.

E finalmente, deve ser enfatizado que as agdes voltadas para a
implementacdo de programas de triagem auditiva, que envolvam escolares e pré-
escolares, se fazem necessarias, tendo em vista que a otite média é uma doenga com
alta prevaléncia, muitas vezes assintomatica (podendo inclusive, passar sem ser

percebida pelos pais) e com efeitos mérbidos que interferem no bem estar da crianga.
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9. Consideragoes éticas

Os procedimentos utilizados na testagem nfo representaram qualquer

risco ou desconforto para as criangas participantes do estudo.

As criangas que nfio atenderam aos critérios de inclusfio, mas que se
beneficiariam com a avaliagfio das habilidades auditivas centrais, foram avaliadas e
receberam os encaminhamentos necessarios. Assim como, aquelas excluidas do
estudo, por apresentarem alteragdes do sistema auditivo periférico, foram

encaminhadas para avaliago otorrinolaringologica.

Apos a avaliagdo, os pais das criangas receberam orientagdes sobre o

resultado da testagem e sobre os encaminhamentos necessarios.
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Anexo 1

Nome:

Questiondrio de otite

Examinadora:

Nos quatro primeiros anos de vida da crianga, os episddios de otite ocorreram:

0 - nunca

1 - raramente

2 - ocasionalmente
3 - freqiientemente

Nos 4 primeiros anos de vida da crianga, as visitas ao hospital ocorreram:

0 - nunca

1 - uma tnica vez

2 - entre 2 e 5 vezes
3 -entre 5 ¢ 10 vezes
4 - mais de 10 vezes

O primeiro episddio ocorreu:

0 — nunca ocorreu

1 - entre 2 e 4 anos

2 -entre 1 e 2 anos

3 - entre 6 meses e 1 ano
4 - antes dos 6 meses

O ltimo episddio ocorreu;

0 - nunca ocorreu

1 - antes dos 2 anos
2 - entre 2 ¢ 3 anos
3 - entre 3 e 4 anos
4 - depois dos 4 anos

A crianga tomou remédio para tratamento da otite:

0 — nunca tomou

1 - raramente

2 - ocasionalmente
3 — freqiientemente

A crianga fez cirurgia para a otite?

0 —ndo

2 —-sim idade:

Quando a crianga tinha otite ela:

chorava

tinha febre

colocava as mdos no ouvido
balangava a cabega

ficava desatenta

outro

Mo Ao oP




Anexo 2

Termo de consentimento de participacio em pesquisa

Eu

responsavel pelo menor .,

recebi orientagdio sobre o trabalho de pesquisa desenvolvido no Setor de
Fonoaudiologia do Hospital do Servidor Pablico Estadual, pela Fga. Laura Caruso

Ribeiro, para o qual expresso meu consentimento em participar.

Estou ciente de que os procedimentos utilizados ndo representam qualquer risco ou

desconforto para o paciente.

Estou ciente de que, caso alguma disfungo seja detectada, receberei as orientagdes

e encaminhamentos que se fizerem necessario.

Estou ciente da importincia destes procedimentos € comprometo-me a cumprir

com os horiérios e dias do agendamento prévio de consultas ou entrevistas.

Estou ciente, também, que na apresentagdo dos resultados deste trabalho, ndo

havera identificagio dos pacientes.

Finalmente, estou ciente que poderei interromper os procedimentos prescritos, se

assim o desejar, comunicando este fato ao profissional responsavel.

Assinatura do responsavel:

RG Data

Contato: Fonoaudiéloga Laura Caruso Ribeiro — Hospital do Servidor Pablico
Estadual — Setor de fonoaudiologia ~ Rua Pedro de Toledo 1800 — Fone 5088-8505




Anexo 3

} ANAMNESE PROCESSAMENTO AUDITIVO 1
nome Tsexo ||
{RG *_. _;‘:_JI idade !___, | nascimento [__%# | destreza E
Escolaridade ] ‘: Tip de escola ‘ J

ae L : A - idade da mae | ]
e [ Joopmae [ |
Pai | idade do pai [—_j
colpal [ L ocwppai | S
derego | o5 Tl
]bﬂlﬂo [ | fome | PR "g
] SRR ey [ T
Mnam e | fumantes | casa | |
© [Problemas pré natais J
problemas pre natais ] chorou logo que nascen [ hiperbilirrubinemia ] ventil mecanica &
drogas ou medicamentos (X apgar no primeiro — 1 exsanguineo = toxoplasmose
nascimento a termo [ il VP O citomegalovir =
nascimento pre termo  “ [L-'"“—“_"_ =1 | —— ®
- i & ao nascer | a
nascimento pos termo ... S B 20 et i} sifilis [
ficou internado ) B e - ADS 0
porque | | hepes  ®
5
| ) J
® e = —

’ r—eNﬁ “'I
| demorou para sentar =l demorou para andar ¥ idade que andou :_ ;j
@ m%&s '

[®

ttrauma craniano ¥ meningite [ outra infecgao [ problemas neurologicos [ prob.motores [

t
|

convulsao [% idade da convulsao " numero de episodios e

1‘
|
 CUNEST R

toma medicagio [ tratamento medico atual =

‘qual ;
i J ‘
|

!
]




Anexo 3- continuagao

consaguinida =\ problema de aprendizagem na familia %! grau de parentesco

problema de fala na familia = quem

© Desenvelvimento d fia ¢ linguagen |

atraso defala ™ terapia fonoaudiologica anterior = disturbio de fala atual
dificuldade com vocabulario " dificuldade em formar frase = dificuldade para contar estoria
dificuldade para relatar fatos “ dificuldade para ser compreendida "~

terapia fonoaudiologica atual = motive |

problemas escolares (= Ja foi retido = nao gosta de ir a escola (s dificuldade em portugues

dificuldade para ler % dificuldade em matematica ¥ dificuldade para escrever %
recebe advertencias do professor ¥
causa |

nao ouve bem |  as vezes parece que nao ouve % fala ha e 0 que com frequencia
dificuldade para localizar ™ dificuldade para entender fala no silencio "~ se distrai com facilidade

dificuldade para entender fala no ruido " esquece o que the dizem " desatengdo

dificuldade para ordens simples v dificuldade com ordens complexas = dificuldade com piadas ¥

intolerancia a sons intensos [ nao gosta de ouvir estorias ¥|  nao gosta de cantar ¥

ia teve problemas de owvido & quais = 0020 -}
episodios de othe no primeiro ano | __‘ episodios de otite no segundo |

eplsodios de otie no tercelro | episodios de otite no quarto e
spisodios de otite depois dos 5 anos | tratou no hospital ® ——
quando tem otite como os pais | S S '___|

percebem :




Anexo 4

Hospital do Servidor Piablico Estadual- SP

Setor de Fonoaudiologia
Teste Fala com Ruido

Folha de respostas
Nome: Idade
Lista 1 Lista 2 Lista 3 Lista4
Orel. Orel. Orel Orel.
) S 1Y) S S/R.ooernne. SR
1 96 TIL CHA DOR JAZ
2 92 JAZ DOR BOI CAO
3 88 ROL MIL TIL CAL
4 84 PUS TOM ROL BOI
5 80 FAZ ZUM GIM NU
6 76 GIM MEL CAL FAZ
7 72 RIR TIL NHA GIM
8 68 BOI GIM CHA PUS
9 64 VAI DIL TOM SEIS
10 60 MEL NU SUL NHA
11 56 NU PUS TEM MIL
12 52 LHE NHA PUS TEM
13 48 CAL SUL NU ZUM
14 44 MIL JAZ CAO TIL
15 40 TEM ROL VAI LHE
16 36 DIL TEM MEL SUL
17 32 DOR FAZ RIR CHA
18 28 CHA LHE JAZ ROL
19 24 ZUM BOI ZUM MEL
20 20 NHA CAL MIL DOR
21 16 CAO RIR LHE VAI
22 12 TOM CAO LER DIL
23 08 SEIS LER FAZ TOM
24 04 LER VAI SEIS RIR
25 00 SUL SEIS DIL LER




Anexo 5

HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO ESTADUAL

SETOR DE FONOAUDIOLOGIA
TESTE SSW
Nome: RG.
DN/ [ ldade: DatadaAval / / Preferéncia Manual (D) (E)
A B C D E F G H
POE ENC EC DC DNC | rev |emo POD | DNC DC EC ENC | ™
POD DNC DC EC ENC POE ENC EC DC DNC
] | Bota | Fora | Pega | Fogo | 2 | Noite Sala | clam
3 Cara | Vela | Roupa | Suja 4 Minha | Nora | Nossa | Filha
5 | Agua | Limpa | Tarde | Fresca 6 | Vaga | Lume | Mon | Bundo
1 Joga | Fora | Chuta | Bols 8 | Corca | Viva | Milho | Vende
9 | Ponto | Moro | Vento | Fraco | 10 | Bola | Grande | Rosa | Murcha
11 Porta | Lipis | Bela | Jdia 12 Ovo | Mole | Peixe | Fresco
13 | Rapa | Tudo | Cara | Dura 14 | Caixa | Alta | Brago | Forie
15 | Malha | Grossa | Caldo | Quenie 16 | Quejo | Podre | Figo | Seco
17 | Boa | Pmta | Muilo | Pross 18| Grande | Vends | Outra | Coisa
19 Faixa | Branca | Pole | Preta 20 Porta | Mala | Uma | Luva
21 Via | Rica | Ama | Veha n Lua | Nova | Taca | Cheia
23 | Gente | Grande | Vida | Boa 24 | Entre Bela | Vista
25 | Contra | Bando | Homem | Baixo 26 Auto | Mével | Niome | Peca
27 | Poxo | Raso | Prato | Fundo 28 | Somo | Calmo | Pems | Leve
29 | Péra | Dura | Coco | Doce 30 | Folha | Verde | Mosca | Morta
31 | Padre | Nosso | Dia [ Santo 32 | Meio | Ameio | Lindo | Dia
33 | Leite | Branco | Sopa | Quenie 34 | Cala | Frio | Bae | Boca
35 | Quinze | Dias | Oito | Anos 36 | Sobre | Tudo | Nosso | Nome
37 | Queds | Livre | Copo 38 | Desde | Quanto | Hoje | Cedo
39 | Lava | Louca | Guarda | Roups 40 Vira | Volia }_ Meia | Lata
Total Total !
POE ENC EC D DNC POD DNC DC EC ENC
POD DNC c EC ENC POE ENC EC ] nc DNC
B C D E F G | H
Totais Combinados

DNC| DC | EC [ENC

AatéD

Eat¢H
HatdE
Ou
Daté A

Tot




Anexo 6

m PITCH PATTERN SEQUENCE (PPS)
SCORING FORM
Name: Age Sex Date:
1000 Hz or PTA Thresholds: RE LE Preferred Hand Response Mo

PITCH DISCRIMINATION

PITCH ORDER CORRECT (x) PITCH ORDER CORRECT (x)
1.LH o 11. LH o
2. HH o 12. HL =
3. HL o 13. HH B
4.1L s 14. LH iie
5. HL S 15. LL i
6. LH o 16. LH "
7.1L - 17. HH S
8. HL o 18. LH o
9.1L o 19. HL o
10. HL 20. HH

PITCH PATTERN SEQUENCE

First Ear R L (Circle)

PITCH CORRECT REVERSAL PITCH CORRECT REVERSAL PITCH CORR
PATTERN PATTERN PATTERN
1THAL 21.HH 41.UH
2. HLL SO P - T 1T S 42. HLL
3. LHL Tl 23.HHL 43.HLL
4.lHH 24.HH 44.LHL
5. LHH L 25 HHL 45.HLH
6. LLH ST 26.HLH 46.LHH  _
7. LLH e 27.HH 47.UH  _
N 28.1HL 48 HLL  _
9. HHL NN om0 49.HLL
10.LHH 30.HHL 50.LHL  _
WL L 3. 51.HHL  _
wmus 322U 52.HLL  _
1B.HHL 33.HHL B U
R . (L 54.LHL  _
L 3BIHH 55.LHL  _
R AR N 36.HH 56. HLL  _
17.lHH 37.HLH 7. ML
wun L 38HL 58.LHH
19.HLH 39.HHL 59.LHH  _
20. LLH 40. LHH 60. LHL




Anexo 7

BT LD, gy DATE: 12-11-2003

P P
TONE 1 LN

alD

F+L

SO Hz

|

t

|

|

| | | -
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