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RESUMO

OBJETIVO: identificar a existéncia de relacdo entre achados audiométricos,
timpanometria convencional e absorvancia acustica na otite média com efuséo.
METODO: Estudo transversal, prospectivo e observacional, sendo incluidos na
amostra pacientes diagnosticados com otite média com efusdo, por meio de
exame audioldgico e timpanometria convencional e de banda larga, para
avaliar a aplicabilidade do segundo teste para o diagnostico da referida
alteragdo. RESULTADOS: Foram incluidos na amostra 29 individuos com
idades entre 6 e 18 anos (média 11 + 4,1 anos), sendo 15 (51,7%) do sexo
feminino. Optou-se por fazer a analise por orelhas. Verificou-se que das 58
orelhas analisadas, 13 (21,4%) apresentaram limiares auditivos normais e 45
(78,6%) perda auditiva condutiva. Destas, na timpanometria convencional,
17,2% apresentaram curva timpanométrica do tipo “A”; 67,2%, do tipo “B”;
15,5%, do tipo “C”. Na TBL, o grupo com perda auditiva condutiva apresentou
diminuicdo na absorvancia a partir da frequéncia de 3000Hz, caracteristica que
ndo ocorreu no grupo com limiares normais. CONCLUSAO: O estudo
evidenciou que, na presenca de perda auditiva condutiva, houve diminuicdo da
absorvancia acustica nas frequéncias de 250Hz, 4000Hz e 6000Hz. Quando
avaliada a orelha contralateral, houve diminuicdo nas frequéncias de 4.000Hz e
6.000Hz. A timpanometria de banda larga apresentou alta especificidade e
sensibilidade em orelhas com perda auditiva condutivas.

Palavras-chaves: Audicdo, Exames auditivos, Otites.
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ABSTRACT

OBJECTIVE:to identify the existence of a relationship between audiometric
findings, conventional tympanometry and acoustic absorbance in otitis media
with effusion. METHOD: Cross-sectional, prospective and observational study,
being included in the sample with diagnosis and measurement, with great otitis
media, for evaluation of audiological exams, to evaluate the applicability of the
test or conventional measurement. RESULTS: Twenty-nine and 15-year-old
females (mean 11 +4 years) were included in the sample, of which 51.7% were
female. An analysis by ears was chosen. It was found that 58 ears, 13 (21.4%)
had normal hearing disorders and 45 (78.6%) had conductive hearing. Of these,
in conventional tympanometry, 17.2% had type “A” tympanometric curvature;
67.2%, type “B”; 15.5%, type “C”. In TBL, the group with conductive hearing
showed an increase in absorption from the frequency of 3000Hz, a
characteristic that did not occur in the group with normal thresholds.
CONCLUSION: The study showed that, in the presence of conductive hearing,
there was an increase in acoustic absorbance at frequencies of 250Hz, 4000Hz
and 6000Hz. When. the contralateral ear, there was an increase in frequencies
of 6,000Hz Broadband tympanometry showed high specificity and sensitivity in
ears with conductive hearing.

Keywords: Hearing, Hearing tests, Otitis.
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1 INTRODUCAO

Os primeiros anos de vida do ser humano séo considerados essenciais
para o desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem, pois
justamente neste periodo ocorre a maturagdo do sistema nervoso central, ou
seja, € o periodo em que h& um pico de crescimento cerebral e a formacao de
novas conexdes neuronais. Nesta fase acontece também a plasticidade neural

da via auditiva (GIL et al., 2015; MORETTI e RIBAS, 2016).

Para que o desenvolvimento da linguagem e da fala possa ocorrer de
forma satisfatoria, é fundamental a integridade das funcbes auditivas
(ORTOLAN e SANTOS, 2020). A comunicacdo oral é essencial para a
sociabilizacdo, o que torna a audicdo um sentido fundamental para o
desenvolvimento pleno do individuo e essencial a vida humana (ROSLYNG e
JENSEN, 1999; BENTO, 2017; ZORZETTO, 2011).

Para que se compreendam todos os estimulos auditivos, séo
necessarias a acdo e a integracdo de todo sistema nervoso auditivo periférico e
central (SANC), uma vez que o0s sinais acusticos detectados pelos 6rgaos
auditivos periféricos devem ser detalhadamente analisados para que possam
ser interpretados e compreendidos (MACHADO et al.,, 2006; RAMOS et al.,
2014).

Criangcas que apresentam perda auditiva nos anos iniciais de vida tém
maior dificuldade na aquisicdo da linguagem. Dentre as causas de disturbios
na aquisicdo de linguagem com origem auditiva, estdo as otites médias. Os
efeitos desta doenca ndo estdo apenas no impacto auditivo enquanto a doenca
esta na fase aguda, pois podem também gerar, a longo prazo, alteracées no

processamento auditivo central (MACHADO et al., 2020).
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Otite média € um termo geral designado a qualquer processo
inflamatorio, infeccioso ou néo, localizado na fenda auditiva (PAPARELLA,
1986; COSTA et a; 2006). Fenda auditiva corresponde ao termo middle ear
cleft e refere-se a um conceito atual de otite média, que engloba tanto a orelha
média como a porcdo 6ssea da tuba auditiva e o orificio junto ao protimpano,
pois estas estruturas reagem em bloco quando acometidas pela doenca

(COSTA et al., 2006)

7z

Nem sempre apenas com uma boa otoscopia € possivel avaliar as
condicbes da orelha média devido a fatores anatdbmicos que variam
individualmente impossibilitando a visualizacdo da presenca de liquido. Por
consequéncia, a timpanometria de banda larga comecou a ser pesquisada para
auxiliar no diagnéstico (KEEFE et al., 2011; KEEFE e SIMMONS, 2003). A
timpanometria de banda larga avalia a magnitude e a laténcia da energia
acustica que é refletida pelo timpano apds o som ser processado pela orelha
média, o que pode indicar o estado da conducdo do som (MARGOLIS,
HUNTER, 2001). Dentre as diferencas entre a timpanometria de banda larga e
a timpanometria convencional pontuam-se as médias de absorvancia e

reflectancia acustica e a pesquisa em uma escala maior de frequéncias.

Considerando que o diagnostico precoce da otite € fundamental ndo so
para o tratamento médico, mas também para a aquisicdo e o desenvolvimento
da linguagem e do aprendizado escolar (SAKANO, 2006), o objetivo geral da
presente dissertacdo € identificar se existe correlacdo entre achados
audiométricos na otite média com efusdo e achados de absorvancia acustica, a
fim de avaliar se a timpanometria de banda larga pode ser utilizada como uma

ferramenta de diagnostico.
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1. REVISAO DE LITERATURA

A revisao de literatura deste trabalho aborda, com detalhes, assuntos
essenciais para a melhor compreensao da temética desta dissertacéo.

Inicialmente desenvolve-se uma breve revisdo sobre anatomia e
fisiologia do sistema auditivo. Ela € seguida por uma revisdo sobre otite média
com efusdo, bem como sobre reflectancia acustica, timpanometria
convencional; timpanometria de banda larga; absorvancia, a fim de avaliar

alteracdes decorrentes da otite média com efuséao.

2.1 SOM, ESTRUTURAS E FUNCIONAMENTO DA ORELHA

O som € uma espécie de energia mecanica, resultado da transmissao de
energia de particulas de ar em vibracao, oriundas de uma fonte sonora. O som
apresenta como caracteristicas basicas a frequéncia e a intensidade. A
frequéncia é expressa em Hertz (Hz) ou ciclos por segundo, sendo a faixa de
frequéncia do som muito ampla.

Os seres humanos sdo capazes de ouvir uma faixa de frequéncias
sonoras, que se estende entre 20 Hz e 20.000 Hz (espectro audivel). Os sons
de frequéncias menores que 20 Hz sdo chamados infrassons e 0s sons de
frequéncias superiores a 20.000 Hz sao chamados
ultrassons. A velocidade com que as ondas sonoras sao propagadas depende,
exclusivamente, das caracteristicas do meio em que se deslocam. No ar, a
velocidade do som é de aproximadamente 340 m/s (RUSSO; SANTOS, 2011).

A frequéncia da fala, por exemplo, pode variar de 300 a 3000 Hz.
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A intensidade do som corresponde a amplitude de vibracdo periddica
das particulas de ar e est& relacionada a presséo e a energia do som (fraca e
forte). Sua unidade de medida é o decibel (uma unidade de som) (MINTI et al.
2000).

Frequéncia e intensidade sdo duas das principais caracteristicas que
constituem o som. Frequéncia significa quantas vezes a onda sonora oscila e
se repete por unidade de tempo, sendo medida em Hertz (Hz). A intensidade é
definida como a quantidade de energia que atravessa uma &area em um
intervalo de tempo, relacionando-se com o tamanho de amplitude da onda
(RUSSO; SANTOS, 2011).

O som ¢é produzido por vibragcdes transmitidas para o ar. Essas
vibracdes geram regides de compressao e rarefacdo dos gases atmosféricos
gue se intercalam periodicamente, de acordo com a frequéncia da fonte. Por se
tratar de uma onda, o som ndo € capaz de transportar matéria, como pequenas

particulas, mas somente energia (Figura 1).

Figura 1- Propagacao do som
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7

Para que o som seja percebido e interpretado, € necessaria a
integridade da via auditiva, que € composta de via auditiva periférica e central
(OUDICH, 2010). Faz-se, a seguir, uma revisdo detalhada sobre a anatomo-
fisiologia da via periférica.

O sistema auditivo € formado por estruturas sensoriais e ligacbes
centrais responsaveis pela audicdo. O sistema auditivo ramifica-se em duas
estruturas diferentes que se relacionam: uma porc¢ao periférica, que abrange a
orelha externa até a orelha interna, e o sistema auditivo central. que
compreende uma por¢cdo localizada no tronco encefalico e &reas corticais
(BONALDI,2015)

Figura 1- Propagacdo do som

ORELHA EXTERNA ORELHA MEDIA ORELHA INTERNA

A orelha (auricula)
direciona as
ondas sonoras
para dentro

do meato.

i\e. \ % A janela oval (do vestibulo) e a janela redonda (da céclea)
separam a orelha interna, preenchida com liquido, da orelha
média, que contém ar.

Canais
Bigorna semicirculares Janela oval Nervos
(janela do vestibulo)

Membrana Janela redond
timpanica (janela da céclea)
\

Tuba auditiva
(tuba de Eustaquio)

Fonte: Adaptado de Silverthorn (2017).
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2.2 ORELHA EXTERNA

A orelha externa (OE) inclui o meato acustico externo (cartilagem e 0sso) e
o pavilhdo auricular (orelha). No pavilhdo auricular observam-se: hélice,
tubérculo da orelha, concha da orelha, antélice, fossa triangular, escafa, trago,
incisura antitragica e lobulo (KIM, 2017). O pavilhdo auricular capta as ondas
sonoras, que sdo conduzidas pelo meato acustico externo, até chegar a
membrana timpéanica, a qual vibrara (AIRES, 1999). A OE tem a funcdo de
auxiliar na localizacdo da fonte sonora e de protecdo das orelhas média e
interna. A funcdo do pavilhdo auricular como captador de ondas sonoras é
discutivel, pois sua auséncia ndo anula a boa acuidade auditiva (RUSSO,

1994).

2.3 ORELHA MEDIA

A orelha média é formada por: por¢cao timpanica da tuba auditiva, cavidade
timpéanica, antro e células aeradas da mastoide. A mucosa que reveste a orelha
meédia é uma extensdo da mucosa da nasofaringe vinda da tuba auditiva, ela
pode ser considerada uma mucosa respiratoria modificada (PATEL e OGRA,

1997, COSTA e SOUZA, 2002).
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OM consiste em um espacgo no 0sso temporal, preenchido por ar, que, com
o timpano, conecta-se a orelha interna e tem formato de cubo alongado. Dentro
dessa cavidade estd localizada a cadeia ossicular, constituida por trés
ossiculos: martelo, bigorna e estribo. Esta estrutura encontra-se dentro da
cavidade timpanica suspensa por ligamentos muito delgados e por dois

musculos (Figura 3) (RUSSO et al., 2005).

Figura 3- Representacado de estruturas da orelha média
Tegmen Tympani r—

Promontério

Janela redonda
F /

Nervo facial

Musculo Estapédio

Membrana "
timpa i) — Mdasculo Tensor
impénica .
P do Timpano
E Tuba auditiva
A .
Joelho da Artéria
Cardtida Interna
Veia jugular

Fonte: Russo (2005)

A principal fungdo dessa parte da orelha é transmitir o som da
membrana do timpano para a orelha interna: as ondas sonoras movem a
membrana timpanica, a qual move os ossiculos (martelo, bigorna e estribo —
nessa ordem), que conduzem as vibracbes sonoras para a orelha interna

(MINITI, 2000).

A OM comunica-se com a nhasofaringe através da tuba auditiva,

permitindo que o ar penetre. Sua funcdo é igualar a presséo interna da orelha
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média a pressdo atmosférica. Quando essas pressfes ficam diferentes, a
sensacao auditiva fica prejudicada até que o equilibrio seja reestabelecido. A
cadeia ossicular transmite a vibragdo acustica desde a membrana até a base

do estribo, passando pelo martelo e pela bigorna (FILHO, 1994).

Os trés ossiculos localizados na orelha média fazem a conex&o entre as
partes externa e interna da orelha. Eles formam uma cadeia 6ssea articulada,
fixada, de um lado, na membrana timpanica e, de outro, na janela oval, sendo
responsaveis pela transmissao das pressdes recebidas pelo timpano da janela
oval. A articulagdo entre os ossiculos faz com que funcionem como uma
alavanca interfixa. Ou seja, o martelo representa o braco de for¢ca da alavanca,;
a bigorna, o braco da resisténcia; o ponto fixo configura-se pela articulagcéo
sinovial entre 0 martelo e a bigorna. O cabo do martelo é aproximadamente 1,3
vezes maior que a apofise longa da bigorna, o que permite um ganho de for¢a
na mesma propor¢ao da relagdo entre o brago de forca e o de resisténcia
(ERROBIDART et al., 2010).

Figura 4- llustracdo do mecanismo de alavanca

Fonte: Souza (1999)
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Na orelha média também ocorre o reflexo do estapédio, o qual é
desencadeado por um estimulo sonoro intenso e consiste em uma contracdo
bilateral do musculo do estribo (estapédio) (HUNGRIA, 2000).

A contracéo isolada do musculo do estapédio faz com que ele gire em
torno de um eixo vertical, facilitando a transmissédo de sons fracos. Sob
estimulos de forte intensidade, ele se desloca sob o eixo longitudinal e de cima
para baixo com amplitude maxima superior, aumentando a rigidez e
principalmente a resisténcia a transmissao de sons graves (FILHO, 1975).

Ha outras hipbéteses quanto a sua funcao: reducdo dos ruidos da fonte
sonora; atenuacao seletiva de frequéncias graves, com a finalidade de néo
deixar que os sons graves mascarem os agudos, melhorando a percepc¢ao de
sons complexos (agudos); reducéao da excitacdo da orelha interna, diminuindo
o ruido provocado por ela mesma; colaboracdo com a prote¢cdo OM; tensor do

timpano, em menor importancia (ERROBIDART et al., 2010).

2.3 ORELHA INTERNA

A orelha interna € formada por escava¢des no 0sso temporal, revestidas
por membrana e preenchidas por liquido. Ela se comunica com a orelha média
pelas janelas oval e redonda. O labirinto apresenta uma parte anterior, a coclea
— relacionada com aaudicdo — e uma parte posterior — relacionada com
o equilibrio — constituida pelo vestibulo e pelos canais semicirculares

(PAPARELLA, 1991; MARTINI et al., 2009).
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A coclea (do grego: coclos — caracol) constitui um 6rgao de cerca de 9
mm de didmetro com estrutura conica, composta por trés ‘tubos’ paralelos que
se afilam da base para o 4pice, tém uma parede extremamente delgada e se
dispéem em espiral, em torno de um osso chamado columela ou modiolo, ao
redor do qual dao de duas e meia a trés voltas. As paredes externas séo
Osseas. A coclea é composta por trés tubos individuais, colados um ao lado do
outro: as escalas ou rampas timpanica; média ou coclear; vestibular. Esses
tubos séao separados um do outro por membranas. A membrana existente entre
a escala vestibular e a escala média é tao fina que nao oferece obstaculo para
a passagem das ondas sonoras. Sua fungéo é separar os liquidos das escalas
média e vestibular, pois eles tém origem e composi¢cao quimica distintas e sao
importantes para o adequado funcionamento das células receptoras de as
quais sao responsaveis pela transducdo de energia acustica (mecanica) em
energia elétrica (LYSAKOWSKI et at., 1998)

A base da cOclea é alargada e possui duas janelas, a oval e a redonda
(Figura 5). Os trés ‘tubos’ sdo denominados: rampa vestibular — mais superior,
limita-se com a orelha média pela janela oval; rampa média ou ducto coclear —
em posicdo intermediaria, contém o 6rgao de Corti e é delimitada em sua base
pela membrana basilar; rampa timpéanica — mais inferior; limita-se com a orelha
meédia pela janela redonda (BEAR; COLS, 2016).

Figura 5- Recorte da estrutura da orelha interna
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Fonte: Silverhorn (2017)

A membrana que separa a escala média da escala timpanica —
chamada membrana basilar— é uma estrutura bastante resistente, que
bloqueia as ondas sonoras. Essa membrana € sustentada por cerca de 25.000
estruturas finas, em forma de palheta — as fibras basilares —, as quais se
projetam de um dos lados da membrana e aparecem ao longo de toda a sua
extensédo (BREUEL, 2000).

As fibras basilares préximas a janela oval na base da céclea sao curtas.
Elas vdo se tornando progressivamente mais longas a medida que se
aproximam da porcgéo superior da coclea. Na parte final da coclea, essas fibras
sdo aproximadamente duas vezes mais longas do que as basais (SHIRLEY,
2018).

Na superficie da membrana basilar, localiza-se o 6érgao de Corti, onde
ha células nervosas ciliares (células sensoriais). Sobre o 6rgao de Corti ha uma
estrutura membranosa, chamada membrana tectdrica, que se apoia, como se

fosse um teto, sobre os cilios das células sensoriais (GUYTON, 1981).

Figura 6- Orgéo de Corti
Figura 6- Org&o de Corti
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Figura 6- Org&o de Corti
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Fonte: Guyton (1981)

O labirinto  posterior  (vestibular) €&  constituido  pelos canais
semicirculares e pelo vestibulo. Na parte posterior do vestibulo, estdo as cinco
aberturas dos canais semicirculares e, na parte anterior, a abertura para o

canal coclear (MARTINI et al. 2009).

Os canais semicirculares ndo tém funcdo auditiva, sendo, porém,
importantes na manutencdo do equilibrio do corpo. Sdo pequenos tubos
circulares (trés tubos em forma de semicirculo) que contém liquido e estdo
colocados, respectivamente, em trés planos espaciais (um horizontal e dois

verticais) no labirinto posterior, em cada lado da cabeca (VAMPUTTE, 2016).

Entre os canais semicirculares e a coclea estd uma grande cavidade
cheia de um liquido denominada perilinfa — o vestibulo. No interior dessa
cavidade, contendo outro liquido — a endolinfa —, existem duas bolsas
membranaceas: uma postero-superior, o utriculo e uma anteroinferior, o saculo

(BARRET, 2013).
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As rampas vestibulares e timpénica comunicam-se entre si através do
helicotrema, situado no 4pice da céclea. Em seu interior contém um liquido
denominado perilinfa, um fluido semelhante ao extracelular, rico em sédio
(Na+=139 mEq/L e K+=4 mEg/L), O interior do ducto coclear contém endolinfa,
semelhante ao liquido intracelular, rico em K+ (Na+=13 mEg/L e K+=144
mEqQ/L). A lamina espiral € uma lamina Ossea separada da columela e
completada pela membrana basilar, que se insere sobre sua borda livre

(VAMPUTTE, 2016).

A rampa vestibular esta separada do ducto coclear pela membrana
vestibular de Reissner e o ducto coclear esta separado da rampa timpanica
pela membrana basilar, onde estd situado o 6rgdo de Corti. A membrana
tectoria projeta-se sobre o 6rgdo de Corti, com sua borda interna fixa ao

modiolo e a borda externa livre (MARTINI, 2009).

Tanto o utriculo quanto o saculo contém células sensoriais agrupadas
em estruturas denominadas maculas. Células nervosas da base da mécula
projetam cilios sobre uma massa gelatinosa na qual estdo localizados
minusculos granulos calcificados, semelhantes a pequenos graos de areia —
os otdlitos ou otoconios. O utriculo e o saculo comunicam-se através dos

ductos utricular e sacular (MARTINI, 2009).

2.4 OTITE MEDIA COM EFUSAO

Sob o conceito de otite média com efusao (OME), encontra-se um espectro
de alteracdes nas quais a presenca de liquido é encontrada na orelha média,

na auséncia de sintomas de infeccdo aguda. Entre as caracteristicas que o
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liqguido pode apresentar encontram-se: mucoide, sanguinolento, purulento,
seroso ou uma combinacao deles (GATES et al., 2002).

OME é o termo que melhor engloba essas variagbes, porém ele possui
diversos sinbnimos, como otite média secretora, ndo supurativa, serosa
(MENDES et al.,, 2019). A efusdo da orelha média reduz a mobilidade da
membrana timpanica, constituindo um obstaculo a conducéo das ondas

sonoras (ROSENFELD et al., 2004).

Uma das teorias sobre o desenvolvimento da OME é a hydrops ex vacuo, a
qual sugere que a tuba auditiva obstruida induz trocas gasosas entre a orelha
média e a microcirculagdo da mucosa, 0 que gera uma pressdo nhegativa
prolongada dentro da orelha média e, consequentemente, o aparecimento de
uma efusdo serosa, por extravasamento de plasma submucoso. Para manter
essa pressao negativa ocorre uma inducdo de alteracdes histopatoldgicas,
caracterizadas por uma metaplasia epitelial que resulta na producdo de um
exsudato (efusdo mucoide), material com maior conteddo proteico e maior

viscosidade (BLUESTONE, 1998; COSTA et al., 2000a).

A OME é uma condi¢do considerada comum, principalmente na primeira
infancia. S&o frequentes os casos em que criangas tém a doenca, porém néo
apresentam queixas ou sinais clinicos, ou seja, ela ocorre de maneira

assintomatica ou silenciosa (AYDOGAN et al., 2004).

Diversas variaveis influenciam o curso da fisiopatogenia da OME.
Observacgfes experimentais e clinicas sugerem que a tuba auditiva (TA) ndo é
capaz de aliviar a pressao negativa criada dentro da cavidade timpanica.
Sendo assim, uma reacdao inflamatoria de qualquer etiologia produziria liquido,

em atividade normal, para drenar esse liquido o batimento ciliar criaria uma



40

pressdo negativa, que ndo poderia ser aliviada pela TA. O movimento de
bombeamento muscular da TA aumentaria ainda mais a pressédo negativa, nao
permitindo a drenagem das secrecdes da orelha média (MITRE, 2003). A
efusdo produzida na orelha média é frequentemente causada pela reacdo
inflamatdria da otite média. A efusdo produzida na orelha média pode ser
mucoide — constituida por exsudato gerado por glandulas secretoras — ou
serosa — formada por transudato, devido ao aumento da permeabilidade capilar

— (KAWANO et al., 2002)

No exame de otoscopia quando observadas bolhas de secrecdo ou nivel
hidroaéreo, associadas a uma fase de resolu¢do do processo, indicam que a
TA esta recuperando sua funcéo de equalizar a pressédo dos gases entre OM e
ambiente. A membrana timpanica pode ter aspecto opaco e a efusdo pode
mostrar diferentes coloracdes de acordo com o tipo e a consisténcia do liquido,
pode também ser observada retragcdo da MT, tornando o cabo do martelo

horizontalizado (Figuras 7 e 8) (MITRE, 2003).

Figura 7- Abaulamento da membrana timpéanica e o nivel de fluido visivel.

Fonte: John Ma (2019)
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Figura 8- Membrana timpanica ligeiramente retraida e com presenca de ar-
fluido

Fonte: Fonte: John Ma (2019)

Em relacdo a etiologia, a OME trata-se de uma doenca multifatorial. Sao
considerados fatores de risco para o desenvolvimento dessa patologia:
insercdo da crianca ema creches e escolas; idade; disfuncdo tubaria;
alteracdes imunolégicas a fatores genéticos (FRANCESCO et al.,, 205;
LAVINSKY et al., 1999).

A OME é também uma frequente consequéncia de infec¢cbes de vias aéreas
superiores (IVAS) ou de otites médias agudas, as quais apresentam maior
incidéncia nos meses de prevaléncia do clima mais frio (outono e inverno).
InfeccBes do trato respiratorio podem provocar atividade infecciosa atenuada e
persistente na orelha média, insuficiente para gerar sintomas de otite meédia
aguda, mas que permite a exsudacdo, mantendo acumulado liquido viscoso

(MITRE, 2003; QUREISHI et al., 2014)
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Outro fator associado a casos de OME sdo as manifestacées na orelha
média de reacdes alérgicas, com produ¢do de imunoglobina tipo E,
estimulando a manutencdo de liquido claro, estéril e viscoso. A permanéncia
do liquido na orelha, somado ao aporte reduzido de oxigénio, leva a uma
pressdao negativa no OM, estimulando a metaplasia do mucoperiosteo. A
metaplasia torna o liquido mais viscoso, fazendo com que a drenagem seja
ainda mais dificil (MITRE, 2003). A Figura 9 demonstra a interacdo entre a
OME e diversos fatores etioldgicos.

Figura 9- Fatores etioldgicos da Otite média com efuséo
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Fonte: Qureishi (2014)

Pais ou cuidadores fumantes podem se constituir em fator de risco para o
surgimento de OME e OME crbnica, pois o0 tabagismo passivo é
comprovadamente um perigoso elemento. Outras causas a serem
consideradas ligam-se as condi¢des socioecondmicas da familia; ao elevado

namero de filhos; ao uso de chupeta. (QUREISHI et al., 2014).
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O aleitamento materno € uma protecédo contra a OME. A amamentagéo por
trés meses diminui o risco de OME em 13% e quando esse tempo ultrapassa
seis meses confere protecdo até o terceiro ano de vida. Ressalta-se que o
aleitamento correto evita processos infeciosos (FRANCESCO, et al. 2015; DE
OLIVEIRA et al.; 2009)

O objetivo do tratamento da OME é corrigir a hipoacusia e evitar danos a
orelha média (ROSENFELD, 1999). Uma das condutas mais adotadas por
profissionais da area é a conduta vigiante — watchful waiting — por determinado
periodo, pois na maioria dos casos a resolucédo é espontanea (ROSENFELD.
19

Segundo a teoria do continuum, a otite média existe ao longo de uma série
de eventos continuos, de modo que, apos ser desencadeada, uma OMS ou
purulenta transforma-se em seromucoide, mucoide e, ndo havendo regressao
no quadro, torna-se crénica. A OMC crbnica apresenta tendéncia de
bilateridade, porém, nos casos em que se manifesta de forma unilateral, ndo
deve ser descartado o acompanhamento da orelha contralateral (OCL). Em
46,3% dos casos, a OCL pode evidenciar alteracdes, indicando que a OMC
nao deve ser vista como um evento isolado que surge em uma orelha
especificamente doente, mas como produto de uma série de eventos proprios
do individuo. O acompanhamento da OCL assume papel fundamental na
avaliacdo prognostica da OMC, servindo de guia para a provavel evolucédo da
doenca (SCHEIBE et al., 2002).

A resolucdo espontanea da OME ocorre, em 75% a 90% dos casos, apos
trés meses. A taxa de ocorréncia na populacao infantil é alta, ficando ao redor

de 65% aos dois anos (ROSENFELD et al., 2004). A resolucdo espontanea é
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menor nos casos bilaterais e quando a OME persiste por trés meses ou mais. A
critério médico, sédo administrados medicamentos antibioticos, corticosteroides,
anti-histaminicos e descongestionantes (SAFFER, MIURA, 2015).

Uma das complicagcdes da OME, principalmente na primeira infancia,
configura-se no atraso no desenvolvimento da linguagem. Isso ocorre por conta
da privacdo auditiva acarretada, pois, em alguns casos, as propriedades
mecanico-acusticas da orelha média podem se alterar devido a presenca de
fluido em uma cavidade que, em condi¢cdes normais, seria ocupada por ar. Esta
alteracéo dificulta a entrada do som, resultando em perdas auditivas condutivas
(quando a diferenca entre limiares aéreos e 6sseos superam 15dB e o0s
limiares de via aérea variam de 0 a 40 dB) (TOMLIN e LONG, 2014).

Ha grande importancia na integridade da audicdo periférica condutiva e
neurossensorial para o desenvolvimento das habilidades auditivas do
Processamento Auditivo Central (PAC). Estas habilidades constituem-se em
processo fundamental para a aquisicdo da linguagem oral, para a
compreensao verbal; para a aquisicdo da leitura e da escrita; para bons
aprendizado e desempenho académico. As perdas auditivas periféricas na
infancia podem, portanto, contribuir para alteracdes no PAC, uma vez que a
audicdo normal fornece a principal fonte de feedback na aquisicdo da
linguagem, da fala e de habilidades cognitivas. (TAMANINI, 2015).

O PAC vem sendo apontado, em muitas pesquisas, como um dos
fatores das alteracdes de fala e linguagem em criangcas com historia de otites.
Estudos mostram que h& correlacdo entre eventos de otites, em especial de
otites médias ocorridas durante a infancia, e alteracdes perceptuais auditivas,

havendo riscos aumentados de futuros déficits de fala em criancas que
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vivenciam essas patologias (ZUMACH et al., 2009; KHAVARGHAZALANI et al.,
2016; MACHADO et al., 2020)

Outro exame de apoio no diagndéstico de otites é a timpanometria. Ela
auxilia a verificagdo do funcionamento do sistema timpano-ossicular, criando
variacdes da pressdo do ar no canal auditivo (meato acustico externo) (DI

FRANCESCO et al., 2016).

3 CONCEITOS BASICOS PARA O ESTUDO DA TIMPANOMETRIA

Neste capitulo sdo abordados alguns conceitos basicos para o estudo

da timpanometria.

3.1 Ressonancia da OM

A propagac¢do mecanica do som do canal auditivo para a céclea é controlada
por massa dos ossiculos; elasticidade da membrana timpanica; ligamentos da
orelha média; tenddes; fechamento do ar; atrito — gerando uma taxa de
impedancia na entrada do som da OM que atinge a coclea (RUSSO e

SANTOS, 1993).

A frequéncia de ressonancia da OM muda conforme a faixa etaria do sujeito.
Em adultos com audicdo dentro da normalidade, a frequéncia de ressonancia
da OM varia normalmente de 600Hz a 1350Hz, sendo o valor médio de 950Hz.
Em criancgas, estudos sobre essa frequéncia sdo escassos. Simonetti (2004)
ressalta que, na faixa etéria de 8 a 18 meses, o0 valor maximo da absorvancia

acustica na timpanometria de banda larga (TBL) estd em 3672Hz, tendo,
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portanto, maior amplificagdo do estimulo sonoro no meato acustico externo.
Essa frequéncia diminui com o desenvolvimento da orelha externa. Devido as
mudancas da frequéncia de ressonancia da OM, resultantes da troca de idade,
recomenda-se para determina-la a TBL (ANDRA SANCHES e CARVALHO,

2012).

Em consequéncia, se a fonte sonora emitida apresentar uma onda sonora
cuja frequéncia coincida com a do sistema, € como se ambas entrassem em

ressonancia (RUSSO. 1993).

E importante identificar a frequéncia de ressonancia da OM com a alteracio
da rigidez, por exemplo, a otosclerose, porque isso evita 0 deslocamento da
ressonancia para frequéncias mais baixas. Por conseguinte, é interessante
encontrar a frequéncia de ressonancia da OM e confronta-la com os

parametros de normalidade (Carvalho e Sanches, 2015).
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3.2 Reflectancia Acustica

Na propagacdo do som, a energia acustica emitida passa pelo meato
acustico externo e pela orelha média, até chegar a coclea, onde serd absorvida
pelo sistema. A orelha média funciona como um amplificador, aumentando a
eficiéncia da transmissao do som, entre o ar de baixa impedéancia e os fluidos
de alta impedancia da céclea. Entretanto, nem toda a energia emitida chega a
coclea. Quando ela atinge a orelha média, parte chega a coclea e é absorvida
pelo sistema e parte é refletida pela orelha média. Essa parte refletida pela
orelha média é chamada reflectancia (FEENEY, 2003). Reflectancia é um
namero real entre 0 e 1 (ou 0 e 100%), onde O significa que toda a energia foi
absorvida e 1 significa que toda a energia foi refletida de volta ao meato

acustico externo (SHAHNAZ et al., 2009).

As medidas de reflectancia acustica vém sendo exploradas na ultima
década, elas permitem quantificar a energia sonora refletida pela orelha média.
A reflectancia de banda larga (RBL) mede a funcédo de transferéncia pela
orelha média em uma ampla faixa de frequéncias e vem sendo usada como
diagndstico alternativo ou complementar a timpanometria (ALLEN et al., 2005;

SILVA et al., 2013).
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3.3 Reflectancia de banda larga

O termo reflectancia de banda larga (RBL) refere-se a razao entre a energia
refletida e a incidente representada no meato acustico externo. Ela € obtida por
meio de uma sonda que revela a quantidade de energia refletida (medida em
porcentagem) pela membrana timpéanica e a que é absorvida pela orelha média

(ALLEN, JENGELEVITT,2005).

A literatura aborda termos distintos para referir-se a essa técnica, como
reflectancia de banda larga (KEEFE et al., 1992); medidas de energia de banda
larga da OM (ALLEN et al., 2005); funcdo de transferéncia acustica de banda
larga (KEEFE et al., 2000; VANDER WERFF et al., 2007; SANFORD et al.;

2009).

Procedimento diagnéstico capaz de identificar disfuncBes discretas da
OM néo identificadas na timpanometria convencional, a RBL apresenta
vantagens por nao depender da pressurizacdo do canal auditivo e, em
consequéncia, ndo provocar distorcdo.. Ela é realizada em ampla faixa de
frequéncia, diferentemente da timpanometria de frequéncia Unica. As medidas
de RBL podem, mais rapidamente do que a timpanometria tradicional, trazer
importantes informacdes para o diagnostico de perda auditiva condutiva em

criancas (KEEFE et al., 1992; KEEFE et al., 1993).

3.4 Compliancia
A compliancia mede a mobilidade da orelha média, na qual, fatores

como massa, rigidez e resisténcia atuam, facilitando ou impedindo seu

movimento, sendo ela medida em termos de volume equivalente em mililitros



(ml), fornecendo informacdes que vém auxiliar outras medidas. Quanto maior
a mobilidade, maior a altura do pico; quanto menor a mobilidade, menor a
altura do pico. A compliancia estética pode ser obtida por meio do céalculo da
diferenca entre outras duas medidas: o volume da orelha externa e o volume
total (volume da orelha externa mais volume da orelha média). Ela é utilizada
para identificar alteragcdes da orelha média, por meio da altura do pico ou da
curva timpanométrica que pode aumentar ou diminuir. A altura diminui
quando a compliancia estatica € anormalmente baixa, o que ocorre quando
existe rigidez na orelha média, e esta associada a transtornos como: fixacao
da cadeia ossicular; colesteatoma; otosclerose; liquido na orelha média,
sendo este Ultimo a causa mais comum em criancas. A complidncia estatica
aumenta quando a admitancia é anormalmente alta, o que pode resultar de
alteracBes que adicionem massa ao sistema da orelha média (SANTOS e
RUSSO, 1991).

A compliancia da MT est4 em seu ponto maximo quando as pressfes
do ar em ambos os lados sao iguais. Isso €, o timpano é mais movel quando
a pressao do ar no meato acustico externo for exatamente igual a presséo do

ar na orelha média (Figura 10) (NORTHERN e DOWNS, 2005).
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Figura 10 - Compliancia ou mobilidade da membrana timpanica
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igual em ambos
os lados da
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Fonte: Northern e Downs (2005)

3.5 Imitancia ou admitancia acustica

A imitancia acustica € um termo genérico que se refere tanto a admitancia
acustica (Y,) quanto a impedancia acustica (Z,). No sistema auditivo, Y, € uma
medida da facilidade com que a energia flui no sistema da orelha média e Z, é
uma medida da dificuldade com que a energia flui no sistema da orelha média.
A admitancia e Iimpedancia acustica sdo quantidades inversamente
proporcionais. Um sistema que oferece alta impedancia a transferéncia de
energia sonora apresenta baixa admitancia acustica e vice-versa. Quanto mais
flacida estda a membrana timpanica, maior energia é absorvida, e quanto mais

rigida esta a membrana timpanica, maior energia é refletida (Wiley e

Stoppenbach, 2002; Fowler e Shanks, 2002).
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Z, é diretamente proporcional a pressao sonora medida na ponta da
sonda e Y, é diretamente proporcional a velocidade do volume na ponta da
sonda. Para um dado sistema acustico, quanto maior a pressao sonora
medida, maior ser4 a impedancia acustica equivalente e menor sera a
admiténcia acustica. De maneira inversa, o aumento da velocidade do volume
esta associado a admitancia acustica maior e a impedancia acustica menor
(Margolis e Hunter, 2001). A unidade de medida da impedéancia acustica € o
ohm acustico e o da admitancia acustica, o mho, que € o inverso do ohm. Pelo
fato de a admitancia da orelha ser uma fragdo do mho, torna-se conveniente
utilizar o mmho, que corresponde a um milésimo do mho (Margolis e Hunter,

2001).

A admitancia acustica da orelha é derivada de vérias fontes mecéanicas e
acusticas de massa, rigidez e atrito. Os componentes de rigidez vém dos
volumes de ar presentes na orelha externa e nos espacos da orelha média; da
membrana timpanica; da janela oval; dos tenddes e ligamentos dos ossiculos.
Os componentes de massa sdo devidos aos trés ossiculos; a parte flacida da
membrana timpanica; a perilinfa. O atrito € introduzido pela perilinfa; pela
mucosa de revestimento interno da cavidade da orelha média; pela passagem
estreita entre a orelha média e as cavidades de ar da mastoide; pela
membrana timpanica; pelos varios tenddes e ligamentos da orelha média.
ContragBes dos musculos da orelha média também modificam a imitancia da
orelha, geralmente aumentando os componentes de rigidez (van Camp et al.,

1986).

Os componentes da massa sao maiores nas sondas de alta frequéncia e

menores nas sondas de baixa frequéncia (Margolis e Hunter, 2001). A orelha
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média normal é dominada, primariamente, pela rigidez em tons de baixa
frequéncia (ex. 226 Hz). Em frequéncia mais alta (ex. 1000 Hz), a contribuigéo
relativa dos componentes de cada estrutura anatbmica modifica-se e a
admitancia acustica medida na entrada da orelha média torna-se mais

dominada pela massa (Wiley e Stoppenbach, 2002).

A admitancia acustica € composta por um componente de friccéo,
chamado resisténcia acustica (R); um componente de rigidez, chamado
reactancia acustica negativa (-X5); um componente de massa, chamado
reactancia acustica positiva (+X;). Seus reciprocos sdo 0os componentes da
admitancia, respectivamente: conductancia acustica (Gg);, susceptancia
acustica positiva (+B,); susceptancia acustica negativa (-B,) (Northern e

Downs, 2002).

Quando se mede a transferéncia de energia acustica consideram-se,
basicamente, dois componentes principais: o componente de fase, que ocorre
simultaneamente com a aplicacéo da forca, e o componente fora de fase, que
ocorre depois da aplicacdo da forca. O componente de fase é a resisténcia
acustica, ou conductancia acustica, e o componente fora de fase € a reactancia

acustica (Xy), ou susceptancia acustica (B,) (Block e Wiley, 1999).
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3.6 Absorvancia

A absorvancia acustica consiste na razao entre a energia absorvida pela
OM e a energia incidente apresentada pela OM e a energia incidente
apresentada no MAE, sendo seus valores complementares. O resultado da
absorvancia acustica pode ser expresso entre 0 (zero) e 1 (um) ou em
porcentagem (%). O O (zero) representa toda a energia refletida pela
membrana timpanica e o 1 (um) representa a energia absorvida pela MT e

transmitida para a OM (MERCHANT; HORTON e VOSS;2010)

Estudos tem demonstrado que a TBL, com medidas de absorvancia
acustica, parece ser mais sensivel para identificar, em neonatos e criangas,
discretas alteracdes condutivas tais como: membrana timpanica perfurada;
fluido na OM; otosclerose; disfuncédo na cadeia ossicular; deiscéncia do canal
semicircular (MARGOLIS et al., 1999; KEEFE e SIMMONS, 2003; SANFORD e

FEENEY, 2008; KEEFE et al., 2012).

3.7 Estimulo chirp

Historicamente, os exames eletrofisiologicos eram realizados utilizando
um estimulo especifico, chamado click. Acreditava-se que, em virtude de seu
inicio abrupto e da composicdo de banda larga, ocorria uma ativacdo e
consequentemente uma ampla regido da coclea de forma sincrénica (DAU et
al., 2000). No entanto, a resposta gerada por este estimulo ndo era totalmente
sincronizada. Quando um click atinge a membrana basilar, a onda sonora
resultante leva um tempo consideravel para atingir, desde a base, o apice da

coclea. O auge da resposta ocorre milésimos de segundos mais tarde nas
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regides de baixa frequéncia do que nas regides de alta frequéncia. Por isso, as
células ao longo da membrana basilar ndo séo estimuladas ao mesmo tempo,
resultando na despolarizagdo assincrona dos neur6nios. E preciso mais tempo
para que a regido de baixa frequéncia alcance o deslocamento méaximo
atingido na base da coclea, de modo que todos os neurbnios ao longo da
membrana basilar despolarizem de forma simultanea (ELBERLING et al., 2010;

RODRIGUES e LEWIS; 2012).

Estas observacbes chamaram a atencdo sobre possiveis pontos
negativos do estimulo click, mas também sugeriram pontos que poderiam ser
modificados na constru¢do de novos estimulos. Como alternativa, objetivando
uma ativacdo neuronal simultinea ao longo da membrana basilar e,
consequentemente, o registro de respostas com maior amplitude, surgiu o
chirp. Este estimulo foi primeiro desenvolvido com base em equacbes que

consideram as propriedades mecanicas da coclea (FOBEL e DAU, 2004).

Claus Elberling e um grupo de pesquisadores desenvolveram, com
suporte em equacdes baseadas nas laténcias de registros de exames
eletrofisiol6gicos em humanos, alguns estudos visando construir um modelo de
estimulo que compensasse a dispersao temporal da onda sonora na coclea,
(ELBERLING,2008; ELBERLING et al.,2007; DAU et al., 2000;). Patenteado
como CE-chirp®, em homenagem a seu criador, este estimulo foi construido
com base em modelos reais do tempo de viagem da onda sonora na céclea
humana. A diferenca com relacdo ao click € o tempo de apresentacdo dos
componentes de frequéncia baixa, média e alta com o objetivo de estimular

todas as regides de frequéncia da cdclea de forma simultanea (ELBERLING,
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2008; STURZEBECHER et al., 2006). A Figura 11 apresenta a comparac¢éo do

estimulo click em relacéo ao estimulo chirp.

Figura 11 - Comparacéao estimulo click e chirp

CLICK
CE-Chirp
0 5 10 15 20 25
Tiempo (ms)

FONTE: RIVERA e MARCOTTI (2016)

4 TIMPANOMETRIAS

4.1 Timpanometria Convencional

A medida de timpanometria é o método utilizado para avaliar a
mobilidade da cadeia timpano-ossicular, ou seja, avalia-se a capacidade que a
membrana tem para refletir um som introduzido no conduto auditivo externo,
em resposta a graduais modificacdes da presséo no conduto (LIDEN, 1970).

O som captado pela orelha, em condicbes normais, propaga-se pelo
meato acustico externo (MAE) e é transmitido através da orelha média para a
coclea. A orelha média age como um potencializador para aumentar a
eficiéncia do som entre o ar de baixa impedancia do MAE e os fluidos de alta
impedancia da coclea (MARGOLIS e HUNTER, 2001).

Quando ha alguma alteracdo nesse sistema, ha maior resisténcia ao

movimento e, consequentemente, ocorre reducao na eficiéncia da transmissao
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sonora. Pelo estudo da fracdo ndo aproveitada pela orelha média tem-se
informacdes das caracteristicas da transmisséo do sistema timpano ossicular.

N&o é possivel realizar uma avaliacdo direta da membrana timpéanica e
dos ossiculos presentes na orelha média, por esta razao foi desenvolvido um
método de avaliacdo que utiliza as medidas de imitancia acustica em resposta
ao som. O imitancidmetro € o equipamento que melhor avalia a orelha média
por meio da timpanometria e possibilita a investigacao da variacao da imitancia
acustica no sistema auditivo (CARVALHO, COUTO, 2004).

Clinicamente, usa-se a técnica de timpanometria para medir a oposi¢cao
oferecida pela parte externa da membrana timpéanica (MT), na parte do conduto
auditivo externo a transmissao integral da vibracao sonora. Classificam-se tais
medidas como dindmica ou estética. A complacéncia da membrana timpéanica
refere-se a medida estética. A medida do reflexo do musculo do estribo
corresponde a medida dindmica (LFLLY, D.J, 1972).

A timpanometria convencional € um exame audioldgico cujo objetivo é
mensurar a impedancia e a admitancia acustica do sistema auditivo em funcéo
da variacdo da presséo (+200 e -400 daPa) no MEA (LIDEN et al., 1977).

As medidas de imitancia acustica, compostas pela timpanometria e pela
pesquisa dos reflexos acusticos, sado a principal forma de avaliacdo da orelha
meédia. A avaliacdo € realizada por meio de uma medida dinamica que avalia a
mobilidade timpano-ossicular e os reflexos acusticos (LINARES e CARVALLO,
2008).

A timpanometria convencional utiliza sons testes de 226Hz a 1000 Hz,
para avaliar o funcionamento da orelha média, medindo a resisténcia da

membrana timpanica em relacdo aos estimulos sonoros. Simultaneamente, €
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verificada a pressdo sobre os 0ssos da bigorna, do martelo e do estribo. O
objetivo, neste caso, € verificar as mudancas apresentadas no timpano durante
0 tempo em que estd exposto a um estimulo sonoro. Programa-se um tempo
médio de dez segundos e observa-se se, nesse periodo, a membrana
timpéanica fica mais rigida ou mais flacida. Esse fendmeno é chamado
complacéncia.

Tal procedimento apresenta, entretanto, baixa sensibilidade para
avaliacdo, principalmente de criangas, devido a necessidade de pressurizacéo
no MAE. Estudos demonstram que sondas de tons mais altos (660 e 1000Hz)
apresentam resultados mais fidedignos, contudo, mesmo assim, podem ser
encontrados resultados indeterminados, o que dificulta o diagnéstico e a
definicdo de presencga ou auséncia de altera¢cdes condutivas na orelha média
(MARCHANT et al., 1986; BALDWIN, 2006).

A timpanometria € o método utilizado para avaliar a mobilidade da
cadeia timpano-ossicular, ou seja, avalia-se a capacidade que a membrana
tem para refletir um som introduzido no conduto auditivo externo, em resposta
a graduais modificagbes da pressdo no conduto (LIDEN, G, 1970). O
timpanograma € o grafico que apresenta a amplitude da curva desde a linha de
base e ilustra o grau de mobilidade do sistema da orelha média. A medida que
a admitancia aumenta, maior sera o tamanho da curva (NORIS, 1980).

O ponto maximo de admitancia ocorre quando a pressao da orelha
meédia esta balanceada com a pressdo introduzida no MAE. Assim, a
timpanometria mostra uma medida indireta da pressao da orelha média, pela
identificacdo da pressdo de ar no MAE, na qual a MT apresenta o pico de

maxima admitancia.
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Em 1972, apls estudar centenas de pacientes, Jerger classificou cinco
tipos fundamentais de curvas timpanométricas, de acordo com diferentes
patologias encontradas na OM.

A primeira € a curva timpanométrica do tipo “A” (Figura 12),
caracterizada por apresentar compliance timpano-ossicular e cavidades do
orelha média normal (pico estreito centrado no 0, com uma variacao de -100 a
100). Esta curva é comumente encontrada em individuos que apresentam

mobilidade normal de cadeia timpano-ossicular e em individuos com

otosclerose.

Figura 12- Curva timpanomeétrica do tipo A

400 -300 200 100 0

Fonte: Jerger (1972)
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A segunda é a curva timpanométrica do tipo “B” (Figura 13). Nesta ndo
h& pico de maxima complacéncia e ela é apresentada sem alteracdes, mesmo
gue ocorram grandes variagcoes de pressdo no conduto auditivo, e corresponde
a uma disjuncdo da cadeia ou a um timpano flacido (excesso de
mobilidade). Este tipo de curva foi encontrado, no estudo, em pacientes

portadores de otites (com presenca de liquido na OM).

Figura 13- Curva timpanométrica do tipo B

-500 -400 -300 -200 -100 0 +100 +200
daPa

Fonte: Jerger (1972)
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A terceira € a curva timpanomeétrica do tipo “C” (Figura 14). Nesta, o0 pico
(maxima complacéncia) apresenta-se deslocado para pressdes muito negativas
em torno de -100daPa. Ela curva foi encontrada em pacientes que

apresentavam um funcionamento alterado na tuba auditiva.

Figura 14- Curva Timpanométrica do tipo C
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Fonte: Jerger (1972)

A quarta curva timpanomeétrica € a do tipo “As” (Figura 15). Caracteriza-
se por ser rigida e achatada. Ela foi encontrada em pacientes portadores de

otosclerose, timpanosclerose e em pacientes com membranas timpanicas

espessas.

Fonte: Jerger (1972)
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Figura 15- Curva Timpanométrica do tipo As
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Fonte: Jerger (1972)

A quinta curva timponografica é a do tipo “Ad” (Figura 16). Ela apresenta
grande complacéncia, podendo ndo apresentar ponto maximo. Esta curva foi

encontrada em pacientes com flacidez de MT ou com interrupcdo de cadeia

timpano-ossicular.
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Figura 16- Curva Timpanométrica do tipo Ad

Fonte: Jerger (1972)

4.2  Timpanometria de Banda Larga

A timpanometria de banda larga (TBL) é um método recente para avaliar
as condi¢cdes da OM. Em comparacdo com a timpanometria convencional, a
TBL pode obter resultados mais sensiveis em perda auditiva condutiva. Este
método fornece avaliacdo baseada em imitancia, em uma frequéncia que pode
ser captada em até 10.000Hz em adultos e 20.000Hz em bebés. (OZGUR et

al., 2016).

A TBL com medidas de absorvancia acustica é uma técnica que aumenta
as possibilidades de estudo das variaveis condi¢cdes anatdomicas e fisiologicas
da orelha média, em comparacdo com outras técnicas tradicionais utilizadas
com publico infantil. Holte et al., (1990); Keefe e Levi (19960) salientaram, em
seus estudos, a facilidade de interpretacdo das respostas da TBL, mesmo
considerando-se as mudancgas significativas da estrutura anatdomica das

orelhas externas e média que ocorrem nos primeiros seis meses de vida. Na
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literatura, diferentes termos sao utilizados para nomear a medida
complementar da TBL como absorvancia de banda larga ou absorvancia de

banda larga (FEENEY et al.,2013)15

Além de oferecer uma medida dinAmica da imitancia acustica tradicional,
a TBL também mensura todos os timpanogramas, desde 226Hz até 8000Hz,
em um unico e rapido estimulo, o que facilita a medida em criangcas muito
pequenas, pois € realizado em curto espaco de tempo, adotando o mesmo
procedimento da timpanometria classica. Os resultados da TBL, como medidas
de absorvancia acustica, sdo revelados em um grafico tridimensional (3D), ou
seja, com eixo X graduado pela frequéncia (Hz), com eixo Y graduado pela
porcentagem (%) da absorvancia, com o eixo Z graduado pela pressao sonora

em daPa, como ilustrado na Figura 17 (HUNTER et al., 2008).
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Figura 17- Timpanograma 3D

Frequency [kHz]

Fonte: Interacustics (2013)

Timpanometria de banda larga com medidas de absorvancia acustica

Descrevem-se, na sequéncia, algumas pesquisas sobre a TBL, com
medidas de absorvancia acustica, que facilitam a identificacdo e a
caracterizacdo de alteracdes condutivas, causadas por otites, nas diferentes

faixas etarias.

Keefe et al. (2012) consideraram a hipétese de que a absorvancia de
banda larga identifica a perda auditiva condutiva em criangas clinicamente
classificadas com diagndéstico de otite média com efusdo (OME). Para

obtencdo das medidas de absorvancia acustica, foi utilizado o equipamento

GSI Tympstar Pro. Participaram do estudo crian¢gas com idade de média de 5,1
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anos com perda auditiva condutiva, de ambos os géneros, com gap aéreo-
0sseo = 20 dB e presenca de otite média, que poderia ser a causa provavel da
perda. Porém, alguns dados audiométricos ndo foram concluidos em algumas

criangas do grupo com perda auditiva condutiva.

Foram extraidas dos grupos as medidas de absorvancia de banda larga,
tanto pressurizada quanto em pressdao ambiental, e de timpanometria de
226Hz. Os resultados obtidos evidenciam que a absorvancia de banda larga
realizada tanto de forma pressurizada como em pressdo ambiente demonstrou
equivaléncia ao diagnosticar alteracbes da OM. N&o houve praticamente
nenhuma diferenca nas medidas de absorvancia de banda larga entre os
grupos em frequéncias menores no que 6 Hz, indicando que, nessas
frequéncias, ndo se obtiveram resultados mais precisos do que os da
timpanometria convencional. A absorvancia timpanométrica foi maior no grupo
controle (com absorcao de 87%) do que no grupo com perda auditiva condutiva
(com absorcdo de 61%), em frequéncias superiores a 0,7kHz. A absorvancia
de banda larga foi inversamente proporcional ao gap aéreo ésseo no grupo

com perda auditiva condutiva, conforme ilustra a Figura 18.

Em consequéncia desses resultados, os autores concluiram que a
absorvancia de banda larga acima de 0,7kHz € um preditor importante na
triagem auditiva para um diagndstico fidedigno no publico com perda auditiva
condutiva, apresentando, nessas condi¢cdes, melhor desempenho do que a

timpanometria de 226Hz.
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Figura 18- Timpanograma 3D grupo estudo e controle
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Fonte: Keefe (2012)

Elison et al. (2012) compararam as medidas de transferéncia acustica
de banda larga, realizada em pressdo ambiente, ao método tradicional, com
a pneumotoscopia, no que se refere a precisdo em predizer a otite média
com efusdo. Os dados foram coletados em criangcas com idades entre 6
meses e 7 anos. O grupo experimental foi constituido de 44 criancas com
idade média de (1,9 anos), sendo 53 orelhas com efusdo de OM; o grupo
controle também foi composto de 44 criancas com meédia de idade (1,8
anos), sendo 59 orelhas com achados de otoscopia pneumatica normal e

sem historico de alteragdo ou cirurgia de OM.

Os resultados mostraram que a absorvancia de banda larga identificou
rigidez e efusdo da OM com a mesma exatiddo dos métodos tradicionais
recomendados. Nas frequéncias de 1500Hz a 3000Hz, houve maiores

diferencas na absorvancia acustica entre os grupos. Por conseguinte, o




melhor método para avaliacéo identificado pelos autores foi a interacéo entre
absorvancia de banda larga e outro método tradicional para diferenciar as
condicbes de OM analisadas, com diferencas significantes entre os grupos.
Nesse caso, a TBL com medidas de absorvancia acustica configura-se como
uma técnica complementar na avaliagdo adequada das condi¢cbes da OM,

resultando em um tratamento eficiente.

53
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5 JUSTIFICATIVA

Conforme os estudos apresentados, a presente investigacao justifica-
se pelo fato de o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) possuir um
ambulatério de otite média, que atende pacientes com patologias de orelha
média, o qual é referéncia no Brasil. O uso de TBL pode se constituir em um
diferencial, permitindo avancos no diagnéstico precoce, porém sao
necessarias pesquisas sobre este exame, por ser ele ainda novo. A
obtencdo de medidas de absorvancia acustica em criancas de diferentes
faixas etarias, com e sem patologias, torna possivel avaliar a eficacia técnica

na identificacédo de alteracbes de OM.

6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo geral

Identificar a existéncia de relacdo entre achados audiométricos,

timpanometria e absorvancia acustica na otite média com efuséo.

6.2 Objetivos especificos

e Analisar perda auditiva condutiva com achados de absorvancia acustica.
e Verificar sensibilidade e especificidade do exame em pacientes com otite

média com efusao.

e Comparar a timpanometria convencional e a timpanometria de banda

larga na efetividade do diagnéstico da otite média com efusao.
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7 METODOLOGIA

7.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este é um estudo transversal, observacional, prospectivo.

7.2 POPULACAO EM ESTUDO

A populagéo-alvo foi composta de criancas e adolescentes com

diagnostico de otite média com efusdo, avaliados no ambulatério do Hospital

de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

7.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na amostra:

Criancas e adolescentes de 6 a 18 anos que realizaram avaliacao
otorrinolaringolégica e com diagnoéstico de otite média com
efusao;

Sujeitos com otite média com efusdo confirmada por meio de
ferramentas de avaliacdo (otoscopia, timpanometria e
audiometria), conforme o proposto por (FENEET et al.,, 2013;
MARGOLIS et al., 2011; TERZI et al., 2015);

Sujeitos que nao realizaram cirurgia otolégica prévia.

7.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da amostra:

Sujeitos com diagnésticos de otites distintas;
Sujeitos que nao concluiram o protocolo completo de avaliacdo

proposta pelo estudo.
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7.5 LOGISTICA

Os pacientes diagnosticados, no ambulatorio de otorrinolaringologia,
com otite média foram convidados para integrarem este estudo. Por serem
todos menores de idade, os responsaveis receberam orientacdes sobre a
participacdo na pesquisa e, quando concordaram, ele e 0s pacientes
assinaram, em conjunto, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo A). Os exames foram realizados no dia da consulta médica
no HCPA, com os procedimentos de rotina para os individuos atendidos no
Ambulatério de Otite Média. Os pacientes que concordaram em fazer parte
da pesquisa passaram pelo procedimento adicional proposto neste estudo

(timpanometria de banda larga).

7.6 AVALIACOES

Foram efetuados o0s seguintes procedimentos: timpanometria
convencional, timpanometria de banda larga e audiometria tonal liminar. A
timpanometria convencional foi realizada com uma sonda testando as
frequéncias de 226Hz. A timpanometria de banda larga foi realizada com uma
sonda testando as frequéncias de 226 a 8.000 Hz, com estimulo chirp. A
audiometria tonal foi realizada por via aérea (frequéncias de 250Hz a 8000Hz)

e via 0ssea (frequéncias de 500Hz a 4000Hz)
7.7 PROCEDIMENTOS

Dentro do protocolo de pesquisa, realizava-se inicialmente a avaliacao

por meédico otorrinolaringologista, incluindo anamnese e otoscopia, conforme o
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protocolo de atendimento no Servico de Otorrinolaringologia. Na sequéncia o

paciente era encaminhado para avaliacao audioldgica.

A avaliacdo audioldgica iniciava pela medida de timpanometria
convencional e de banda larga, seguida do exame de audiometria. Para a
realizacdo das timpanometrias, sempre o mesmo equipamento foi utilizado: o
modelo Titan, marca Interacoustics. Inicialmente, o paciente era orientado a
permanecer em siléncio e sem movimentar-se. Para a realizacdo da
timpanometria convencional introduzia-se uma oliva no meato acustico externo
do paciente, por meio da qual aplicava-se a pressdo. Na timpanometria
convencional, a frequéncia testada variou de 226Hz com estimulo de tom puro.
A escolha da orelha para o inicio do teste era determinada de maneira

aleatoria.

A andlise dos achados foi desenvolvida de acordo com 0s parametros
descritos por Jerger (1972): a curva timpanométrica do tipo “A” foi adotada para
achados com volume entre 0,3 e 1,6 ml e pressao entre -100 a +100 daPa; a
de tipo “B” foi adotada para descrever pacientes que apresentaram
timpanograma plano, ou seja, sem a presenca de pico; a de tipo “C” foi
adotada para classificar os achados em pacientes com pico de maxima

compliancia em presséo inferior a -100daPa e volume variavel.

Para o registro das medidas de timpanometria de banda larga utilizou-se
o0 moédulo IMP440 clinical, com os opcionais teste de banda larga em 3D, e o
modulo Wide Band Timpanometry (WBT) Research. Esse médulo extrai de
forma rapida e automatica os valores das medidas feitas e os transforma em

dados colocados em planilhas. Para cada individuo, foram realizadas duas
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medidas, utilizando-se o estimulo chirp. Os dados foram coletados com
estimulo chirp em 248 frequéncias de 211 a 6000 Hz, com intervalos de 23 Hz,
na intensidade de 60 dB NPS, com duracédo de 0,1 a 10 segundos por ponto.
Para o estimulo tom puro, foi testada a reflectancia com o estimulo
apresentado a 60 dB NPS, pontualmente, nas seguintes frequéncias: 250Hz,
500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz, 4000Hz, 6000Hz e 8000Hz. As medidas de
absorvancia acustica foram dadas de maneira automatica pelo equipamento,
aparecendo em uma escala de 0% a 100%. Para a efetivacdo do exame a
orientacdo ao paciente ocorreu da mesma maneira que nha timpanometria

convencional.

Previamente, foi feita a inspecdo do meato acustico externo, com intuito
de verificar as condicbes da orelha externa e da membrana timpanica. Na
sequéncia, o paciente foi avaliado por meio de audiometria tonal liminar. O
exame foi realizado dentro de cabina audiologica (tratada acusticamente).
Procedeu-se a pesquisa de limiares auditivos por via aérea e via 6ssea. Para a
avaliacdo da via aérea, foram apresentados sons gerados no audiémetro
modelo AC-40 (marca Interacustics), transmitidos ao paciente por meio de
fones auriculares modelo TDH-39, adotando-se o] método
ascendente/descendente e o tom puro modulado (warble). Utilizou-se o
vibrador modelo B-71 para a avaliacdo da via 0ssea, também pelo método
ascendente/descendente e com tom puro modulado. A analise dos limiares por
via aérea e via 0ssea permite definir se os avaliados apresentam limiares
auditivos normais ou perda auditiva, bem como o tipo e o grau de alteracao
auditiva presente. Na via aérea, foram avaliadas as seguintes frequéncias:

250Hz 500Hz; 1000Hz; 2000Hz; 3000Hz; 4000Hz; 6000Hz e 8000Hz. Na via
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Ossea, as frequéncias avaliadas foram: 500Hz; 1000Hz; 2000Hz; 3000Hz e

4000Hz.

Para a classificacdo do grau de perda auditiva, utilizou-se a classificacao
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2014), com o calculo da média dos
limiares de 500Hz a 4000Hz. Médias até 25dBNA indicam limiares auditivos
normais; entre 26dBNA e 40dBNA, perda auditiva de grau leve; entre 41dBNA
e 70 dBNA, perda auditiva moderada; entre 71dBNA e 80dBNA, perda auditiva
severa; médias superiores a 81dBNA, perda auditiva profunda. Salienta-se que
foi empregada a classificacdo da OMS de 2014, porque no momento da coleta

e analise dos dados ainda néo estava disponivel a nova classificacdo da OMS.

Para a definicdo do tipo de perda auditiva, foi feita a comparacédo entre
os limiares de via aérea e de via 6ssea. Limiares de até 25dBNA com via aérea
e via 6ssea iguais ou com diferenca de até 10dBNA indicam limiares auditivos
normais. Limiares de via aérea maiores do que 25dBNA e limiares de via 0ssea
de até 15dBNA, com diferencial aéreo 6sseo maior do que 10dBNA indicam
perda auditiva condutiva. Nas perdas auditivas neurossensoriais, o0s limiares de
via aérea e de via 6ssea sdo maiores do que 25dBNA, mas o diferencial aéreo-
0sseo é de até 10dBNA. Quando o diferencial for maior do que 10dBNA,

considera-se perda auditiva de tipo misto (BEVILACQUA et al., 2011).

7.8 CONSIDERACOES ESTATISTICAS

Esta sec¢éo evidencia o calculo amostral aplicado para verificar o numero
de sujeitos necessarios para alcancar uma amostra representativa no presente

estudo.
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7.9 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

O calculo do tamanho da amostra foi efetuado no programa WinPEPI
(Programs for Epidemiologists for Windows) versao 11.43 e baseado no estudo
de Park et al. (2019). Considerando nivel de significancia de 5%, poder de
80%, diferenca nos resultados da absorvancia entre orelhas normais e com
perda auditiva condutiva estimada em 15%, com desvio padrao de 20%,

obteve-se um total minimo de 42 orelhas

7.10 ANALISE ESTATISTICA
As varidveis quantitativas foram descritas por mediana e amplitude
interquartilica devido a assimetria da distribuicdo. As variaveis categoricas

foram descritas por frequéncias absolutas e relativas.

Para comparar as absorvancia entre as orelhas com limiares normais e
as com perda condutiva, recorreu-se ao teste de Mann-Whitney. Na
comparacdo das orelhas com perda condutiva e sua orelha contralateral, o

teste de Wilcoxon foi aplicado.

Para avaliar a associacdo entre gap e via aérea com a absorvancia, o

teste da correlacdo de Spearman foi utilizado.

Para determinar o melhor ponto de corte para as absorvancias de
acordo com a perda condutiva, a curva Receiver Operating Characteristic
(ROC) foi aplicada. A predicédo foi avaliada pela area sob a curva (AUC) e pelas

propriedades diagndsticas de sensibilidade e especificidade.
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Para avaliar a associacdo entre as classificacbes das absorvancias

pelos pontos de corte com a ocorréncia de perda condutiva, o teste qui-
quadrado de Pearson foi utilizado em conjunto com a razdo de prevaléncia e

seu respectivo intervalo de confianca.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05), sendo as analises

realizadas no programa SPSS versao 21.0.

7.11 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo obedeceu ao que determina o Conselho Nacional da
Saude na resolucdo 466/12, que versa sobre as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Ele foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(instituicdo proponente), sob o numero CAAE 13098719.9.0000.5327. Os
participantes da pesquisa e/ou seus responsaveis passaram pelo processo de
consentimento livre e esclarecido, o qual inclui a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O termo era lido em voz alta para
paciente e responsavel, havendo a concordancia, ambos assinavam o
documento, conforme orientacdo recebida em consultoria no GPPG HCPA
(Anexo A) Todos os aspectos eticos foram respeitados de acordo com as
recomendacdes descritas na Resolucdo 466/12. 85. Previamente a elaboracao
desse estudo, foram analisados os riscos e 0s beneficios propiciados aos
participantes. Salienta-se que os procedimentos propostos ndo foram invasivos
nem provocaram danos ao participante. Os possiveis desconfortos gerados
foram a permanéncia em cabina acustica com fones auriculares e o tempo

dispensado para a participacdo na pesquisa, cujos procedimentos duraram
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aproximadamente 40 minutos, em uma ou duas sessfes. Os beneficios pela
participacdo no estudo incluem a oportunidade de investigacdo de aspectos

referentes a saude auditiva.
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