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RESUMO

Nas otites médias crOnicas supurativas, a dificuldade auditiva € uma caracteristica
praticamente ubiqua. Supde-se que o grau de comprometimento auditivo seja diretamente
proporcional aos danos causados as estruturas da orelha média. Isto é, que os limiares de
audibilidade possam ser influenciados por fatores como tamanho e localizacao da perfuracao
timpanica, grau de fixacdo da membrana timpanica e dos ossiculos decorrentes da
timpanosclerose, presenca de erosao e/ou desarticulacdo da cadeia ossicular, bem como a
presenca ou ndo de colesteatoma e sua via de formagao. Objetivo: Comparar os valores dos
limiares de via aérea, 0ssea e gap aéreo-Osseos entre criangas e adolescentes com otite média
cronica ndo-colesteatomatosa (OMCNC) e colesteatomatosa (OMCC). Comparar os valores
dos gap aéreo-Osseos entre as vias de formagdo do colesteatoma (mesotimpanica e
epitimpanica). Verificar a correlagdo entre o nimero de quadrantes perfurados e o tamanho
dos gap aéreo-6sseos. Comparar o valor dos gap aéreo-6sseos em perfuracdes timpanicas
acometendo quadrantes anteriores versos posteriores. Métodos: Estudo transversal,
comparativo e contemporaneo, com 202 criancas e adolescentes (287 orelhas), entre 6 e 18
anos, com diagnéstico de otite média cronica colesteatomatosa ou nado-colesteatomatosa,
submetidas a avaliacdo otorrinolaringolégica, videotoscopia digital e audiometria tonal
liminar. Resultados e conclusdes: Os limiares de via aérea, Ossea e gap aéreo-0sseos
demonstraram-se estatisticamente maiores nas OMCC em todas as freqiiéncias. Nao foram
encontradas diferengas significativas entre os gap aéreo-0sseos em colesteatomas
mesotimpanicos posteriores e epitimpanicos. Nas OMCNC, o tamanho dos gap aéreo-0sseos
correlaciona-se positivamente com o numero de quadrantes atingidos pela perfuracao
timpanica; e ndo ha diferenca significativa entre os gap aéreo-6sseos de perfuracdes

timpanicas comprometendo quadrantes posteriores e anteriores.



SUMMARY

In chronic suppurative otitis media (CSOM), hearing loss is a marking and almost
ubiquitous feature. It is estimated that the degree to which hearing is compromised is directly
proportional to the damage caused to the structures of the middle ear. We believe that hearing
thresholds may be influenced by factors such as the size and location of the tympanic
perforation, presence of ossicular chain erosion or disarticulation as well as presence of
cholesteatoma and its growth patterns. Objective: To compare air conduction thresholds, bone
conduction thresholds and air-bone gaps between children and teenagers with chronic otitis
media with (CCOM) and without cholesteatoma (NCCOM). Compare air-bone gap values
between cholesteatoma’s growth patterns. Check the relation between number of perforated
quadrants and size of air-bone gaps. Compare air-bone gap between tympanic perforations in
posterior quadrants against those in anterior quadrants. Methods: Transversal study with 202
children and teenagers (287 ears), aged between 6 and 18, with chronic suppurative otitis
media with or without cholesteatoma, submitted to digital videotoscopy and pure tone
audiometry. Results and Conclusions: Air and bone conduction thresholds as well as air-bone
gaps in children and teenagers with CCOM are significantly larger in all frequencies. There
were no significative differences in air-bone gaps between epitympanic and posterior
mesotympanic cholesteatomas. In NCCOM, gap value is positively correlated to number of
quadrants with tympanic perforation. There was no significative difference between the air-

bone gaps in tympanic perforations affecting the posterior and anterior quadrants.



INTRODUCAO

A audi¢do € uma sensac¢ao fundamental a vida, pois € base da comunica¢do humana,
uma vez que possibilita o contato do individuo com o meio no qual estd inserido, subsidiando
o desenvolvimento da linguagem, da fala e do intelecto. Para satisfazer tal necessidade, somos
dotados de um notdvel sistema de captacdo, magnificagdo, percep¢do, discriminagcdo e
interpretacdo de sons — a orelha e seus constituintes - o qual se espera que funcione sempre de
forma conjunta e harmdnica. Alteragdes em qualquer etapa deste processo, ocasionadas por
patologias da orelha externa, média, interna ou das vias centrais, levam a perdas auditivas e,
conseqiientemente, a pobre estimulacdo sensorial (CALDAS NETO, 1999; OLIVEIRA,
2006).

As otites médias sdo as mais prevalentes alteragdes otoldgicas presentes na infancia
que comprometem esse sistema de condu¢do sonora (BLUESTONE, 1998). PAPARELLA
(1983) as define como um processo inflamatério, infeccioso ou nao, localizado focal ou
generalizadamente na fenda auditiva. Sua alta prevaléncia representa uma real preocupagao,
pois estima-se que praticamente todas as criangas apresentardao pelo menos um episédio de
otite média durante a infancia, e que 16% delas desenvolverdo seis ou mais episddios antes
dos 3 anos de idade. Apesar de a incidéncia desta patologia decair apds o 6° ano de vida,
sabemos que ela pode ocorrer em criangcas mais velhas e adolescentes, e que pode persistir,
inclusive, até a vida adulta (SWART & BLUESTONE, 2003), assumindo a forma de uma

patologia cronica.



A otite média cronica supurativa (OMCS) caracteriza-se temporalmente por sua
persisténcia maior que trés meses (PROCTOR, 1973); e clinicamente por perfuracdes
persistentes da membrana timpanica e otorréia (HUNGRIA, 1988; KENNA, 1988).
Histologicamente € definida pela presenca de alteracdes teciduais irreversiveis da fenda
auditiva (PAPARELLA, 1983; YOON, 1990; COSTA, 1991; CALDAS, 1994; VERHOEFF
et al, 2006). Isto porque as OMCS apresentam comportamento destrutivo (JAISINGHANTI et
al., 1999), o qual se acredita ser mais acentuado em criancas do que em adultos (COSTA &
DORNELLES, 2006a).

BLUESTONE & KENNA (1988) subclassificam o quadro cronico em dois grupos:
otite média cronica colesteatomatosa (OMCC) e otite média cronica nido-colesteatomatosa
(OMCNC). A diferenca pimordial entre estas duas patologias estd na presenca do
colesteatoma na fenda auditiva. Este, por si s6, jd confere um maior grau de agressividade a
patologia em funcdo de seu alto poder de migragao e erosao dssea.

Os episodios de otorréia e a perda auditiva sdo manifestacdes clinicas marcantes em
ambos os tipos de OMCS (COSTA,1991; COSTA et al., 1999a) e normalmente representam a
queixa principal dos pacientes.

A dificuldade auditiva é uma caracteristica praticamente ubiqua tanto em adultos
como em criangas; € em funcdo das alteracdes teciduais presentes na orelha média, pode
tornar-se uma seqiiela permanente. De fato, as alteracdes auditivas sdo facilmente detectadas,
através da audiometria tonal liminar (ATL), no momento do diagndstico clinico,
apresentando-se em menor ou maior grau, sendo o motivo desta variagdo ainda ndo
adequadamente compreendido.

Habitualmente, a perda auditiva € do tipo condutiva, com presenca de gap aéreo-
dsseos, € maior acometimento das freqiiéncias graves. Sua intensidade € bastante variada,

estabelecendo-se os limiares de via aérea (VA) entre 20 ¢ 60 dB (VERHOEFF et al., 2006).



Apesar de ndo existir consenso na literatura, cogita-se que o grau da alteracdo auditiva
seja diretamente proporcional ao grau de comprometimento das estruturas da orelha média.
Ou seja, que os limiares de audibilidade e os gap aéreo-6sseos estejam diretamente associados
a fatores como tamanho e localiza¢do da perfuragdo timpanica, grau de fixacdo da membrana
timpanica e dos ossiculos decorrentes da timpanosclerose, presenga de erosdo e/ou
desarticulacdo da cadeia ossicular, bem como a presenga ou nao de colesteatoma e sua via de
formacao (COSTA & SOUZA, 2003; FUKUCHI et al., 2006).

Na OMCNC, as perdas auditivas em geral sdao discretas ou moderadas, e dependem
quase que exclusivamente das alteragdes da membrana timpanica (MT) (CALDAS, 1999a),
uma vez que a cadeia ossicular se apresenta integra em praticamente 80% dos casos. Autores
como BIGELOW et al. (1996); OLUWOLE & MILLS (1996); BHUSAL et al. (2006) e
MEHTA et al. (2006) referem existir uma correlagdo positiva entre o tamanho da perfuragao
timpanica e os valores dos limiares auditivos. Com relacdo a localiza¢do da perfuracao, ainda
nao ha consenso na literatura quanto ao agravamento da perda auditiva na presenca de
comprometimento dos quadrantes posteriores.

Em pacientes com OMCC, devido a grande prevaléncia de alteragdes de cadeia
ossicular, espera-se que as perdas auditivas sejam mais significativas. CALDAS (1999a)
explica que em criancas com OMCS, o comprometimento dos ossiculos pode levar a limiares
em torno de 60 dB, independendo agora do tamanho da perfuracdo timpanica, tal a
importancia da cadeia ossicular para a funcio auditiva.

Uma série de autores concorda com a existéncia de uma associacdo entre OMCS e
algum grau de comprometimento sensdrio-neural concomitantes as alteragdes de VA.
PAPARELLA (1970), HESHIKI et al. (1994), NOORDZIJ et al. (1995), EISENMAN &
PARISIER (1998) e COSTA et al. (2005) referiram o aparecimento de rebaixamento dos

limiares de via 6ssea (VO) em pacientes com OMCS, em especial na freqiiéncia de 4000 Hz.



Ha poucos estudos publicados, sendo nenhum na literatura nacional, que se propdem a
descrever e comparar o impacto auditivo das otites médias cronicas, colesteatomatosas e nao-
colesteatomatosas, especificamente em criangas e adolescentes.

A presenca de tais alteracdes auditivas, persistentes durante a infincia e a
adolescéncia, é considerada um sério problema, em funcdo de suas conseqiiéncias no
desenvolvimento da linguagem, no processo de aprendizagem e no desenvolvimento global,
considerando-se suas implicagdes sociais, cognitivas, intelectuais, comportamentais e
emocionais (BERMAN, 1995; W.H.O, 1997; BLUESTONE, 1998; SAFFER, 1999;
GODINHO, 2001).

Devido a sua alta prevaléncia, sobretudo na infancia, ao impacto socioecondmico que
causam e as suas complicacdes, as OMCS constituem ainda hoje um problema de sauide
publica mundial, o qual se encontra distante de ser totalmente equacionado (COSTA, 1991b;
COSTA et al., 2006b). Por esta razdo e buscando esclarecer as incertezas relacionadas a sua
etiopatologia, comportamento e evolucio, as OMCS tém sido foco de diferentes pesquisas.

Conhecer a perda auditiva é conhecer o paciente. E compreender suas dificuldades e
respeitar suas necessidades. E para tal, um diagndstico preciso é de extrema importancia, a
fim de iniciar precocemente ag¢des terapéuticas adequadas, que visem interromper 0 progresso
da OMCS, reverter suas lesdes e prevenir suas complicacdes, proporcionando a estes

pequenos e jovens pacientes, acima de tudo, uma melhor qualidade de vida.



1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Alteracoes do sistema de conducio sonora: as otites médias cronicas

1.1.1 Definicao e fisiopatologia

A otite média crOnica supurativa tem sido definida sob diferentes aspectos: clinicos,
temporais e histopatolégicos.

Sob o ponto de vista clinico, ela € tradicionalmente caracterizada como uma condicao
inflamatdria associada a perfuracdes persistentes da membrana timpanica e a otorréia (DE
WEESE & SAUNDERS, 1964; GOIN, 1976; LOPES FILHO, 1978; HUNGRIA, 1988;
KENNA, 1988).

Cronologicamente, o termo ofite cronica é empregado aos casos nos quais nao se
obtém resolugdo mesmo apds trés meses do inicio do quadro (PROCTOR, 1973).
Histopatologicamente caracteriza-se como um processo inflamatorio, infeccioso ou nio,
ocupando focal ou generalizadamente a fenda auditiva, associada sempre a alguma alteracao
tecidual irreversivel (JUHN, 1977; PAPARELLA, 1983; YOON, 1990; COSTA, 1991;
CALDAS, 1994; VERHOEEFF et al., 2006).

Este processo cronico apresenta um comportamento diferenciado dos quadros agudos.
Isto porque os processos agudos, tdo comuns na populacdo pedidtrica, apresentam inicio e
término rdpidos (em torno de 3 semanas), com resolucdo na maioria das vezes completa

(COSTA et al., 2006c). Além disso, praticamente ndo deixam seqiielas, especialmente



auditivas. Por outro lado, os processos cronicos sdo insidiosos, apresentando percurso lento,
persistente e caracteristicas destrutivas (JAISINGHANI et al.,, 1999). Sendo assim, o
comprometimento do sistema timpano-ossicular estd presente na grande maioria dos casos de
OMCS, determinando graus varidveis de perda auditiva.

E considerada uma das doencas infecciosas cronicas mais comuns da infancia,
ocorrendo com maior freqii€ncia nos primeiros 5 anos de vida, especialmente nos paises em
desenvolvimento (BLUESTONE, 1998; VERHOEFEF et al., 2006).

Sua prevaléncia varia entre os grupos étnicos e entre regides. Em paises como México,
sua prevaléncia encontra-se em torno de 8%, valor este que possivelmente se repita em outros
paises da América Latina. Estudos realizados na Africa, Coréia, India e Ardbia Saudita
mostram prevaléncias entre 1 e 6% (apud BLUESTONE, 1998; CASTAGNO &
LAVISNKY, 2002; VERHOEFF et al., 2006). Na Coréia, entre criancas de zero a 15 anos, a
prevaléncia cai para 0,26% e, na Arabia Saudita, para 1,5% (GODINHO, 2001). Paises
industrializados, como Reino Unido e Estados Unidos, apresentam taxas abaixo de 1%
(BLUESTONE, 1998; CASTAGNO & LAVISNKY, 2002; VERHOEFEF et al., 2006).

Dados epidemioldgicos acerca das OMCS em criangas e jovens no Brasil € em nosso
estado ainda sdo escassos, sendo a real prevaléncia desta patologia nestes grupos etirios em
nosso pais ainda desconhecida.

Estudo conduzido em 2001 no estado de Minas Gerais em uma amostra de 1119
criangas entre 6 e 18 anos de idade, demonstrou uma prevaléncia 0,94% de casos de OMCS
(GODINHO, 2001). Sabemos de sua maior prevaléncia entre comunidades de baixa renda e
sem acesso fécil a assisténcia médica (BLUESTONE, 1998). H4, nestes grupos, uma caréncia
ndo s6 em relacdo ao tratamento da prépria doenca jd estabelecida, que acaba persistindo sem

ser assistida por longos periodos; mas também em relagdo ao acompanhamento e tratamento



de seus precursores, ou seja, das otites médias agudas e das repetidas infeccdes respiratorias
que as mantém (CALDAS, 1999a).

Em uma coorte conduzida em 2002, na cidade de Pelotas (RS), com criancas entre 3 e
4 anos de idade pertencentes a familias de baixa renda, a OMCS foi detectada em menos de
6% das criangcas (CASTAGNO & LAVINSKY, 2002).

Devido a caracteristica insidiosa de seus episddios, muitos pacientes acabam
procurando atendimento otorrinolaringoldgico apenas apds o agravamento de seus sintomas
ou do aparecimento dos primeiros sinais de suas complica¢des, como, por exemplo, perda
auditiva acentuada, otalgia, cefaléia, vertigem, sangramento ou paralisia facial
(JAISINGHANTI et al., 1999).

Embora ainda ndo esteja completamente esclarecida, acredita-se que a patogénese
das OMCS, assim como as razdes para a persisténcia da inflamagao na fenda auditiva, seja
multifatorial. Refere-se que nela estejam envolvidas questdes ambientais, genéticas e
imunoldgicas, bem como caracteristicas anatomicas e funcionais da tuba auditiva
(BLUESTONE, 1998; JAISINGHANI et al., 1999; CASTAGNO & LAVINSKY, 2002;
VERHOEFF et al., 2006).

Estudos experimentais em macacos demonstraram que a disfun¢do ventilatéria da
tuba auditiva resulta em episddios de otite média. De fato, esta disfuncdo € caracteristica de
populacdes com alta prevaléncia desta patologia, a qual inclui em especial as criangas
(SWARTS & BLUESTONE, 2003).

Dados de estudos realizados em humanos apontam que a disfuncdo tubdria
concomitante estaria presente em aproximadamente 72% dos pacientes com OMCS (LESSA
et al., 2003; VERHOEFF er al., 2006); e que esta seria a principal responsavel pelo
aparecimento das perfuracdes da MT, que ndo sé iniciam e caracterizam a OMCS, mas

também a mantém (CALDAS, 1999a).



O quadro de OMCS pode se estabelecer de maneiras distintas. As otites médias
agudas supurativas (de repeti¢cdo ou inadequadamente tratadas), as necrozantes (geralmente
associadas a doenga sist€mica aguda e téxica como escarlatina e sarampo), os traumas sobre o
osso temporal e as infec¢des insidiosas das vias aéreas superiores sdo situacdes deflagradoras
do processo inflamatério na orelha média. Estas configuram-se, porém, em eventos
extremamente raros.

Uma das hipéteses propostas para explicar a fisiopatogénese da OMCS ¢ a teoria do
continuum. Nela, PAPARELLA et al. (1970) postulam que a otite média parece existir ao
longo de uma série continua e dinamica de eventos, de forma que, apds um desencadeante
inicial e na auséncia de mecanismos frenadores, uma otite serosa ou purulenta tornar-se-ia
seromucoOide, mucoéide, e, finalmente, nao havendo resolucio do quadro, sobreviria a
cronificagcdo. Sugere-se, assim, que as formas mais simples de otite média (serosa, purulenta e
secretora) podem progredir ao longo do tempo para condi¢des patoldgicas mais avangadas
como tecido de granulacdo, granuloma de colesterol, colesteatoma e necrose ossicular.

Em outros pacientes, o aparecimento da OMCS ocorre em fun¢do de uma perfuracio
timpanica preexistente, a qual pode ter ocorrido espontaneamente ou pela colocacdo de tubo
de ventilagdo (ROLAND, 2002).

As perfuragdes, independentes de sua causa inicial, geralmente cicatrizam,
especialmente se localizadas na parte tensa da MT. Porém, muitas vezes durante o processo
de cicatrizacdo, seus bordos sofrem epitelizacdo a partir da camada cutanea da MT. Isto acaba
mantendo-a permanentemente aberta e a orelha média (OM) exposta a agentes nocivos
presentes no conduto auditivo externo (CAE).

Esta perfuracio persistente elimina o “colchdo de ar” da OM, que € mantido pela
integridade da MT junto com a coluna de ar da tuba auditiva e a mastoide (CALDAS, 1999a).

Conseqiientemente, ndo ha impedimento para o refluxo repetido de secrecdo da nasofaringe



para dentro da fenda auditiva, o que acaba por resultar em repetidas infec¢des otologicas
(BLUESTONE, 1998), formando um ciclo vicioso. Este processo ocorre de maneira ainda
mais facilitada em criancas pequenas (ROLAND, 2002), em fun¢do de questdes imunoldgicas
e da imaturidade funcional e anatdmica da tuba auditiva, a qual encontra-se em posi¢ao mais
horizontal e relativamente mais larga quando comparada com a do adulto. Acredita-se que
apenas por volta do 9° ano de idade, a tuba auditiva complete sua maturagdo, equiparando-se a
adulta (LESSA et al., 2003).

O aparecimento da OMCS se caracteriza inicialmente pelo aumento da vasculariza¢do
da mucosa. A medida que este quadro persiste, hd aumento também do ndmero de células
inflamatdrias cronicas, o que leva a osteite, edema e ulceragdo da mucosa. Dois importantes
eventos patolégicos seguem a ulceracdo da mucosa: a proliferacao de capilares, que resulta na
formacdo de tecido de granulagdo e pdlipos; e uma rarefeita osteite, a qual leva a fibrose. As
reacOes fibrosas, na verdade, representam ‘‘tentativas cicatriciais da propria MT e fazem
parte do cardter dinamico e do ciclo vicioso da OMC” (CALDAS, 1999a). A osteite estd
presente em quase todos os pacientes com OMCS, e € um achado que distingue esta patologia
das demais alteracdes da fenda auditiva (ROLAND, 2002).

Esta patologia € bastante dinamica e especula-se que seja mais agressiva em criancas
e adolescentes do que em adultos, em decorréncia tanto de sua imaturidade 6ssea como

imunoldgica. (CALDAS, 1999b; LESSA et al., 2003; VERHOEFF et al., 2006).

1.1.2 Diagnéstico

O diagnéstico da OMCS € clinico, sendo realizado a partir da histéria da doenca. A

anamnese ¢ complementada pela otoscopia, a qual ainda é o método mais empregado para

este diagnostico (JAISINGHANT et al., 1999). A avaliagiao otoscopica permite a visualizacao
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do CAE, da MT e da OM e a determinacdo e descricdo detalhada das alteracdes provocadas a
estas estruturas pela OMCS.

A avaliacio pode ser integrada a solicitacdo de exame radiolégico, especialmente da
tomografia computadorizada da mastdide, e de exames audioldgicos. A avaliagdo audioldgica
tem por objetivo determinar o tipo e o grau da perda auditiva associada e confirmar
topodiagndstico. O grande valor da audiometria nos casos de OMCS estd justamente em
quantificar e qualificar a perda auditiva e compard-la a otoscopia. Deve-se observar a
compatibilidade ou ndo entre ambos os exames (CALDAS, 1999b), no que diz respeito aos
danos estruturais observados na OM e aos valores obtidos nos limiares por VA, VO e o

tamanho dos gap aéreo-6sseos, quase sempre presentes em todas as freqiiéncias.

1.1.3 Classificacao e achados clinicos

Segundo BLUESTONE & KENNA (1988), as OMCS podem ser subclassificadas

em dois grupos, de acordo com a presenga ou nao de colesteatoma (quadro 1): otite média

cronica colesteatomatosa e otite média cronica nao-colesteatomatosa.

Quadro 1. Classificacdo das otites médias segundo BLUESTONE & KENNA (1988)

Otites médias nao-supurativas
e Serosa
e Mucdide

Otites médias supurativas
Agudas
Crbnicas
o Nao-colesteatomatosa
o Colesteatomatosa
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1.1.4 Otite média cronica nao-colesteatomatosa

Tradicionalmente, ao exame otoldgico, as OMCNC se caracterizam pela presenca de
perfuracdes amplas e persistentes da MT, marginais ou mais comumente centrais, localizada
principalmente na parte tensa, as quais muitas vezes permitem a visualiza¢cdo do manubrio do
martelo e a articulacdo incudoestapediana. Os quadrantes da MT envolvidos s@o bastante
variados. A mucosa da cavidade timpanica ndo apresenta, porém, queratinizacdo, diferente da
OMCC. Além disso, os danos na cadeia ossicular nem sempre estao presentes.

A historia da doencga € tipicamente caracterizada pela auséncia de dor, perda auditiva,
além de otorréia intermitente, porém inodora. A OM € capaz de permanecer por algum tempo
“seca” e livre de infeccdo e supuracgdo, estando os periodos de otorréia associados a episodios
de infeccdo das vias aéreas superiores ou entrada de dgua no CAE. As alteragdes da mucosa
sao do tipo fibrosas, granulosas e polipdides, e pouco revertem durante o periodo de remissao,
no qual a orelha permanece “seca” (CALDAS, 1999a).

Apesar de a presenca da perfuracdo ser considerada por muitos autores como
caracteristica fundamental desta patologia, ha referéncias na literatura, como CUREOGLU et
al. (2005), sobre a MT também encontrar-se intacta em pacientes com OMCS. Explica-se
que, nestes casos, poderia haver somente retracdo da MT, mais freqiientemente localizadas no
epitimpano, uma vez que a parte flicida da membrana € mais fina que sua parte tensa (PAU,
1995).

Relatos referentes a ocorréncia de OMCNC na presenca de membrana timpanica intacta
demonstram que sua incidéncia € 4 vezes mais comum do que os casos de perfuracdo
(COSTA et al,1999a; CUREOGLU et al, 2005). Deste modo, considerando-se que
alteracdes patoldgicas relevantes da fenda auditiva podem ser vistas associadas também a MT

intacta, haveria necessidade de identificacdo de outros indicadores, que nao somente as
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perfuracdes timpanicas, para o diagnéstico adequado desta patologia (JAISINGHANI et al.,
1999).

A timpanosclerose é observada em grande parte dos casos, apesar de ndo ser
considerada patognomonica (CALDAS, 1999a). Ela consiste na formacgao de placas hialinas
na regido submucosa da MT de formato, tamanho e densidade variada, na qual se observa
depdsito de sais de célcio, responsdveis pelo surgimento de massas compactas e duras.
Localizado especialmente no quadrante antero-superior e ao redor dos ossiculos, este processo
pode resultar em fixacdo parcial ou total da cadeia ossicular, além do aumento de rigidez da
MT, os quais podem acabar contribuindo para o agravamento das perdas auditivas (AUSTIN,
1996).

Em funcdo da caracteristica destrutiva das OMCS, pode-se observar comprometimento
da cadeia ossicular. Nos casos de OMCNC, os danos aos ossiculos atingem aproximadamente
10 a 20% dos pacientes (COSTA, 1991b). A mobilidade da cadeia pode estar comprometida
por erosdo ou desarticulacio dssea, levando-a a sua interrupcao; ou por fixacdo decorrente das
placas de timpanosclerose. O comprometimento da cadeia ossicular € decorrente
principalmente de processos ativos de reabsorcdo Ossea, no qual o envolvimento dsseo é

paralelo a severidade do processo inflamatério (CUREOGLU et al., 2005).

1.1.5 Otite média cronica colesteatomatosa

O colesteatoma € definido como actimulo de queratina esfoliada originada de epitélio
escamoso queratinizado, dentro da OM ou qualquer drea pneumatizada do osso temporal
(SCHUKNECHT, 1974; POZNANSKA, 2003). Assumindo as caracteristicas de um cisto,
apresenta crescimento progressivo e alto poder de destruicdo de tecidos adjacentes, em

especial de tecidos 6sseos (CALDAS, 1999b; COSTA & DORNELLES, 2006a).
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Sua prevaléncia varia entre 10 e 15% dos casos de OMCS (JAISINGHANI et al., 1999;
CUREOGLU et al., 2005) e sua incidéncia anual gira em torno de 3 por 100.000 criancas. E
mais freqiiente no género masculino. Sua taxa de recorréncia média, pds-cirdrgica, em
criangas € de 30%, maior que a encontrada nos adultos, entre 3 a 15%. (SIEN, 1996).

A OMCC apresenta, de uma forma geral, as mesmas alteracdes otoscopicas classicas do
quadro de OMCNC: retracdes e perfuracdoes da MT, timpanosclerose, tecido de granulagdo e
alteracdes ossiculares. A diferenca bésica entre essas duas patologias estd, obviamente, na
presenca do colesteatoma que, por si sO, confere um maior grau de agressividade a esta
condi¢cdo (COSTA & SOUZA, 2003).

Os colesteatomas podem acometer qualquer faixa etdria. Apesar de ndao ser uma
patologia essencialmente pedidtrica, sua formagdo geralmente inicia-se na infancia. Sua
identifica¢do tem sido mais freqiiente ap6s os dez anos de idade, o que ndo € ideal em termos
de diagndstico precoce (CALDAS, 1999b).

O diagnéstico da OMCC ¢€ feito inicialmente por uma adequada anamnese, uma vez que
a historia clinica desta doenga tem caracteristicas muito peculiares, fundamentais para o
diagndstico diferencial com a OMCNC. A otorréia cronica, a qual ndo melhora mesmo com
tratamento, apresenta um odor fétito caracteristico, resultante da presenga de infec¢do e do
processo de decomposi¢do da queratina (CALDAS, 1999b; RIBEIRO & PEREIRA, 2003).

A perda auditiva € descrita como discreta no inicio do quadro, apresentando piora
progressiva apds varidvel intervalo de tempo, com magnitude proporcional, sobretudo, as
lesdes da cadeia ossicular (CALDAS, 1999b; RIBEIRO & PEREIRA, 2003).

A realizacdo da otoscopia € essencial para confirmagdo do diagndstico e determinacao
de tipo e via de formacdo do colesteatoma. Durante o exame, busca-se identificar a presenca
de material de descamacao epidérmica, em forma de ldminas ou massa esbranquicada, tanto

nos recessos timpanicos como junto a perfuragdo da membrana (CALDAS, 1999b).
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H4 evidéncias de maior agressividade e de progndstico menos favordvel dos
colesteatomas em criancas. Levando em consideracio o comportamento distinto dos
colesteatomas de acordo com a faixa etdria, sugere-se que a OMCC deveria ser considerada
como uma patologia distinta em adultos e criancas (SMYTHE et al., 1984 apud COSTA &
DORNELLES, 2006a).

A fisiopatologia do colesteatoma ainda ¢é incerta. Diversas teorias ja foram propostas
para tentar explicar o mecanismo através do qual o epitélio escamoso presente no CAE invade
a mucosa do osso temporal, formando o colesteatoma denominado adquirido. Concorda-se,
no entanto, que mudangas nas propriedades fisicas da MT provavelmente facilitem e
desempenhem um importante papel, uma vez que atrofias, bolsas de retracdo e perfuracdes
estdo sempre presentes nas OMCC (LARSSON et al., 1999; YOUNG & CHOLE, 2005).

Os colesteatomas adquiridos representam a maioria dos casos clinicos. Eles podem
ser classificados em primadrios ou secundarios, dependendo do seu processo de formacao. Os
primdrios sdo formados em conseqiiéncia de uma retracdo da MT, aparecendo especialmente
na regido atical, isto €, na parte flaicida da MT (CALDAS, 1999b; TESTA et al., 2003). A
teoria de BELZOLD (1988) (BELZOLD apud RIBEIRO & PEREIRA, 2003) € hoje a mais
aceita para tentar explicar a formacgdo deste tipo de colesteatoma.

Esta teoria refere que a disfuncdo tubdria gera pressdes negativas constantes dentro
da fenda auditiva, provocando retragcdo atical da MT através dos espacos entre os ligamentos
da cadeia ossicular, especialmente o espaco de Prussak. A medida que a bolsa de retragio se
aprofunda pela regido epitimpanica, sua borda torna-se mais estreita que seu ‘“‘corpo”,
dificultando sua ventilacdo e retendo dentro de si epitélio descamado que ndo consegue
migrar para 0 CAE. O acumulo cada vez maior de epitélio dentro da bolsa de retragdo faz com
que ela se expanda ainda mais, e o aparecimento conseguinte do processo infeccioso

caracteriza o surgimento do colesteatoma primdrio (RIBEIRO & PEREIRA, 2003).
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Mesmo existindo perfuracdo concomitante na parte tensa da MT, a qual se esperaria
que garantisse uma boa equalizacdo de pressao na OM, a presenga de bolsa de retragdao no
epitimpano, juntamente com o processo inflamatdrio, pode levar igualmente a formagao do
colesteatoma (PAU, 1995).

Os colesteatomas secundarios originam-se da migracdo de epitélio do CAE para
dentro da fenda auditiva através de uma perfuracdo timpanica preexistente, classicamente
marginal (TESTA et al., 2003). Estudos histoldgicos, porém, tém demonstrado que nao
somente perfuracdes marginais facilitam a formacao do colesteatoma, mas também as centrais
(CALDAS, 1999b; RIBEIRO & PEREIRA, 2003).

A granulagdo presente na mucosa da OM comporta-se como uma ponte sobre a qual
migra o epitélio escamoso, provindo do CAE, para dentro da fenda auditiva. Aparentemente,
esta migracao parece ter por funcdo a tentativa do epitélio de cicatrizar e epitelizar o tecido
lesado. No entanto, por caracteristicas anatdmicas locais especificas, este processo ndo cura a
lesdo. Como a lesdo estd na MT, o epitélio ndo elimina o processo infeccioso, e acaba dando
origem ao colestetatoma secundario (RIBEIRO & PEREIRA, 2003).

Apesar de seus mecanismos de formacao serem diferenciados, ndo héd praticamente
distingdo histolégica entre colesteatomas primdrios e secunddrios (YOUNG & CHOLE,
2005). Ambos s@o constituidos por um contetido cistico, matriz € uma camada mais externa
de tecido fibroconectivo denominada perimatriz. Com o agravamento do quadro, a otoscopia
de ambos colestetatomas acaba por se confundir (RIBEIRO & PEREIRA; 2003). Além disso,
independente de seu mecanismo de formacgdo, a evolucdo de ambos os colesteatomas € a
mesma (CALDAS, 1999b).

A via de formacdo de um colesteatoma € determinada pelo seu local de origem na
fenda auditiva e pelas estruturas anatdomicas a ele relacionadas (Quadro 2). As vias recebem o

mesmo nome dos recessos da OM e sdo em ordem de freqii€ncia: epitimpanica posterior,
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mesotimpanica posterior e epitimpanica anterior (JACKLER, 1989; CRUZ & COSTA, 1999).
Durante sua expansio, o colesteatoma segue caminhos sinuosos entre pregas, ligamentos e
ossiculos da OM. Nao € incomum, entretanto, que alguns colesteatomas envolvam duas ou até

trés vias, ou assumam padrdes atipicos de crescimento, devido a alteracdes anatdmicas destas

pregas e ligamentos (COSTA & DORNELLES, 2006a).

Quadro 2. Padrio de crescimento dos colesteatomas

Padroes de crescimento dos colesteatomas da orelha média

1. Epitimpanico Posterior

a) epitimpano — espaco de Prussak — espago incudal superior — adito —
antro — mastoide

b) espago de Von Tréltsch — orelha média

2. Mesotimpanico posterior

a) quadrante péstero-superior — istmo timpanico posterior — espago incudal
inferior — &adito — mastoide

b) quadrante péstero-superior — recesso do facial — seio timpanico

3. Epitimpanico anterior
a) epitimpano — epitimpano anterior — recesso supratubario — espago
anterior de Von Tréltsch — orelha média

COSTA & DORNELLES (2006a)

1.1.5.1 Morbidade dos colestetatomas: poder osteolitico e capacidade de migracao

Apesar de histologicamente benigno, o comportamento clinico do colesteatoma &
semelhante ao das neoplasias malignas, em funcdo de suas caracteristicas invasivas,
destrutivas e recidivantes (CALDAS, 1999b). A maior morbidade de sua presenca esta
associada a sua capacidade de reabsor¢cdo Ossea. Estima-se que cerca de 80% a 90% dos
pacientes com OMCC apresentem destrui¢cdo parcial ou total dos ossiculos (COSTA &
DORNELLES, 2006a). Os prejuizos a OM, além das alteracdes estruturais causadas a MT,

vao desde erosdes na cadeia ossicular, principalmente da apoéfise longa da bigorna, até danos
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no arcabouco 6sseo da mastéide, podendo levar a complicagcdes endo e exocranianas
(RIBEIRO & PEREIRA, 2003).

Nas criangas, que apresentam o osso temporal ainda imaturo e uma mastéide bem
pneumatizada, especialmente entre 2 e 10 anos de idade, a progressdo da patologia € mais
rapida. Isto se deve, principalmente, a facilidade do colesteatoma de destruir osso jovem e de
ocupar os espagos aéreos disponiveis dentro da OM. Além disso, admite-se existir uma maior
facilidade de crescimento das células da matriz na presenca de tecido conjuntivo embrionario,
ainda presente na mastéide infantil (CALDAS, 1999b).

Estudo de DORNELLES (2002), conduzido com pacientes até 18 anos submetidos
a mastoidectomia, evidenciou, na andlise transoperatéria, que 100% destes pacientes
apresentavam algum tipo de comprometimento na cadeia ossicular. Quando comparados os
ossiculos separadamente, a autora observou 30% de alteracdes no Martelo, 30% no Estribo e
90% na Bigorna.

O mecanismo de erosdo Ossea se deve provavelmente a uma variedade de fatores,
incluindo aumento da pressdo local, ou seja, do colesteatoma sobre a cadeia ossicular, o atrito
da matriz no osso, e os proprios componentes do processo inflamatério e infeccioso
(CALDAS, 1999b; YOUNG & CHOLE, 2005). Isto porque a inflamagdo e a infeccao
bacteriana que contaminam a matriz estimulam a liberagcdo de citocinas, que atuam mudando
as caracteristicas das células que as produzem e das células adjacentes.

A presenca de tecido epidérmico na OM provoca reacdo inflamatdria na perimatriz
do colesteatoma, a qual ird utilizar todos os seus recursos inatos de defesa. Isto provoca a
formacdo de tecido de granulagcdo e degeneracdo, cuja presenca ativa e acelera a reabsorcdo
Ossea. Todo este processo tem grande poder osteolitico devido a produgdo de colagenase pela
perimatriz. Estudos histopatoldgicos sugerem, inclusive, que em criancas a perimatriz do

colesteatoma apresenta um maior nimero de elementos inflamatérios, com maior atividade
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das colagenases (CALDAS, 1999b; COSTA & DORNELLES, 2006a). Com isso, corroba o
fato de na OMCC a destruicao 6ssea ser mais exuberante do que aquela observada na
OMCNC.

A grande capacidade de migracdo do colesteatoma deve-se provavelmente a sua
caracteristica hiperproliferativa e a descamacdo de queratina de sua matriz para dentro do
espaco por ela delimitado, que acaba por preenché-lo e distendé-lo pelos espacos da OM
(RIBEIRO & PEREIRA, 2003). EDELSTEIN (1989 apud COSTA & DORNELLES, 2006a)
sugere, entretanto, que em pacientes pedidtricos, o colesteatoma seria menos expansivo. Tal
observacao justificaria a menor incidéncia de suas complicagdes, as quais os adultos estariam
mais susceptiveis. Esta hipotese, porém, € rebatida com a explicagdo de que, nas criancas, a
menor quantidade de complicacdes dever-se-ia a um menor tempo de evolucdo da doenca,
que estd, em média, abaixo da referida nos adultos, levando-se em conta que a maioria dos

casos tem inicio na infancia (DARROUZET et al., 2000).

1.1.5.2 Erosao ossicular nas diferentes vias de formacao

Considerando-se a via de formacdo, pode-se observar que diferentes padrdes de
crescimento podem ocasionar diferentes comprometimentos na cadeia ossicular. Isto porque o
tipo de destrui¢do dos ossiculos provavelmente dependa da origem do colesteatoma e de seu
modo de expansido (SWARTZ, 1984).

Os colesteatomas epitimpanicos anterior e posterior, por exemplo, atingem
primeiramente a cabeca do martelo e o corpo da bigorna, podendo expandir-se, inferiormente
atingindo o processo lenticular da bigorna e a supra-estrutura do estribo. De uma maneira
geral, a bigorna é o ossiculo mais afetado por estes colesteatomas, apesar de haver relatos

referindo que 26% dos casos de colesteatomas aticais apresentam integridade de cadeia
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ossicular. Por outro lado, o mesotimpanico posterior atinge primariamente a articulacao
incudoestapedial e estima-se que seu poder de erosdo Ossea esteja em torno de 90%

(SWARTZ, 1984).

1.2 Avaliaciao audiolégica na OMCS: audiometria tonal liminar

A aferi¢do da audi¢ao tem-se demonstrado fundamental para a otorrinolaringologia,
pois assume um importante papel no fechamento do diagndstico clinico e no planejamento de
condutas terapé€uticas. A avaliacdo audioldgica bésica no Brasil, segundo determinacdo do
Conselho Federal de Fonoaudiologia, Parecer 003/98 (CFFa, 1998), consiste na audiometria
tonal liminar (ATL), audiometria vocal e imitanciometria (curva timpanométrica e reflexos
acusticos). Juntos, estes testes fornecem importantes informagdes quantitativas e qualitativas
sobre as condi¢des do sistema auditivo periférico MENEGOTTO & SOARES, 2006).

A ATL busca estabelecer os limiares minimos de sensa¢ao auditiva para tons puros
por estimulac@o aérea (VA) e 6ssea (VO). A comparacdo dos limiares obtidos por VA e VO
nos permite inferir se a audicdo periférica estd preservada ou ndo, bem como identificar e
quantificar perdas auditivas e estabelecer topodiagnéstico (FROTA, 1998).

O uso do tom puro se justifica por permitir avaliar, com relativa precisao, diferentes
regides da coclea. Isto porque os estimulos sdo apresentados separadamente por freqiiéncia
baixas, médias e altas, as quais sao captadas em diferentes locais ao longo da membrana basal
(RUSSO & SANTOS, 1993; MENEGOTTO & SOARES, 2006).

Assim como os adultos, as criangas também podem ser submetidas ao exame
audiométrico, desde que sejam capazes de responder de forma sistemdtica aos sons
apresentados. Por isso, ao avaliarmos criangas, devemos levar em considera¢do ndo somente

sua idade cronoldgica, mas também seu desenvolvimento (FRAZZA et al., 2004b) para



20

determinarmos a aplicacdo ou ndo da ATL ou a necessidade do uso de condicionamento
lddico.

O limiar auditivo do paciente é obtido através de estimulo-resposta, ou seja, sdo
observados, no paciente, comportamentos motores que indiquem auséncia ou presenca de
estimulo auditivo. A necessidade da participacao ativa do paciente no exame exige dele total
cooperagdo, concentracdo e certo grau de condicionamento, o que torna o teste
eminentemente subjetivo, principalmente em se tratando de criangas, com resultados
aproximados aos reais limiares.

Devemos salientar entdo, que para obtermos respostas as mais fidedignas possiveis,
além de instruirmos muito bem o paciente, devemos observar sua motivagdo para a realizacao
deste teste e sua capacidade de aten¢do (FROTA, 1998), bem como suas condigdes
emocionais, culturais, cognitivas e fisiologicas (YANTIS, 1999; FRAZZA et al., 2004b). Isto
porque, varios fatores relativos ao préprio paciente podem influenciar na obtencdo de
respostas adequadas. Além disso, o tempo de exame deve ser o menor possivel, a fim de
evitar fadiga e desatencdo (MENEGOTTO & SOARES, 2006).

Uma pesquisa realizada pelo Institute of Hearing Reseach de Notthingham (2000),
com 1517 criangas entre 3 e 6,75 anos de idade, demonstrou que 4,5% das criancas nesta
faixa etdria sdo incapazes de fornecer reais limiares aéreos; e que 7,5% ndo conseguem
fornecer limiares Osseos. Esta inabilidade obviamente é maior em criancas menores. Além
disso, durante as avaliagdes por VA, uma propor¢do significativa de criangas demonstrou
pobre concentracao na realizacdo da audiometria tonal convencional.

Apesar da subjetividade, a ATL é considerada “padrdo ouro” na determinagdo da
condi¢do funcional condutiva e coclear (MADELL, 1999). O grande valor da audiometria

nos casos de OMC estd em compard-la a otoscopia, observando a compatibilidade ou nao
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entre ambas (CALDAS, 1999b), no que diz respeito a alteragdes nos limiares aéreos e ao
tamanho dos gap aéreo-6sseos comparado aos danos estruturais causados a OM .

Os gap aéreo-0sseos estdo sempre presentes nas perdas condutivas determinadas por
patologias que provocam alteragdes na transmissao do som para a OI, como € o caso das
OMCS. Eles representam a magnitude de comprometimento da OM (FROTA, 1998).

Por gap aéreo-6sseo entendemos a diferenca, em dBNA, em uma mesma freqii€ncia,
entre os limiares minimos de audibilidade obtidos por VA e VO. O valor minimo considerado
clinicamente relevante para os gap € de 15 dBNA, uma vez que diferencas menores que estas
podem representar apenas variacdes de respostas (FROTA, 1998; MENEGOTTO &
SOARES, 2006).

Acredita-se que o tamanho do gap aéreo-Osseo esteja relacionado diretamente as
alteracdoes do sistema timpano-ossicular, isto €, quanto maior o comprometimento das
estruturas da OM, mais energia serd necessdria para colocar o sistema timpano-ossicular em

vibracdo, e possivelmente maior serd o gap aéreo-0sseo obtido.

1.3 Alteracoes auditivas na OMCS

As perdas auditivas resultantes da OMCS podem se manifestar tanto precoce como
tardias (COSTA et al., 2006b). Na grande maioria dos casos, sdo do tipo condutiva, com
presenca de gap aéreo-Osseos em praticamente todas as freqii€éncias, mas em especial nas
baixas. A perda do tipo mista pode estar presente e € indicativa de comprometimento coclear
concomitante. Tal comprometimento deve ser investigado, a fim de sabermos se € ou ndo
decorrente da patologia da OM.

A intensidade da perda condutiva € bastante variada, apresentando limiares de VA

entre 20 e 60 dB (VERHOEEFF et al., 2006). Os mecanismos exatos que irdo determinar a
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variacdo do grau da perda auditiva ainda sdo incertos, nao existindo consenso na literatura
sobre eles. Acredita-se, no entanto, que o agravamento das dificuldades auditivas, e
conseqiientemente rebaixamento dos limiares de VA e aumento do tamanho dos gap aéreo-
Osseo, estejam associados diretamente, e principalmente, a fatores como tamanho e
localizacdo da perfuracdo, presenca de colesteatoma, via de formacdo do colesteatoma e

presenca de erosao ou desarticulagdo da cadeia ossicular (EISENMAN & PARISIER, 1998).

1.3.1 Perfuracoes da membrana timpanica

A MT, quando afetada, seja por perfuracdo, atrofia relacionada a retra¢des, ou por
aumento de sua rigidez por placas de timpanosclerose, apresenta diminui¢ao de sua area util
vibratéria. CALDAS (1999a) expde que, de uma maneira geral, as perdas auditivas em
criancas com OMCNC sdo de discretas a moderadas. Isto, claro, desde que se mantenha
integra a conexdo entre os resquicios da MT e a janela oval. Diferentemente das lesdes
ossiculares que podem acarretar grandes perdas auditivas, justamente pela perda da conexdo
ou por fixacdo do conjunto timpano-ossicular (CALDAS NETO, 1999).

Poucos autores investigaram os limiares auditivos em pacientes com OMCS
separados por freqiiéncia. Entre eles, podemos citar os estudos de KAPLAN et al. (1996), que
estudaram 127 orelhas de criangas com OMCNC que apresentavam perfuragdo timpanica; e
HESHIKI et al. (1994), os quais analisaram 80 pacientes com OMCNC unilateral, entre 5 e

70 anos. Os limiares de VA obtidos pelos autores encontram-se na tabela 1.
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Tabela 1. Média dos limiares de VA reportados na literatura

Limiares de VA (dB)
AUTOR OMC  AMOSTRA 250Hz 500Hz  1000Hz  2000Hz  4000Hz
HESHIKl etal. OMCNC  5-70 anos 47.3 42.8 374 37.4 47.8
KAPLAN etal. OMCNC  2-16 anos 22.0 18.0 18.0 22.0

Na mesma pesquisa, HESHIKI ez al. (1994) investigaram os valores dos gap aéreo-

dsseos separadamente por freqiiéncia (tabela 2).

Tabela 2. Médias dos gap aéreo-0sseos reportadas por HESHIKI et al. (1994)

Valores Gap aéreo-6sseos (dBNA)
AUTOR OMC  AMOSTRA 500Hz  1000Hz  2000Hz  4000Hz
HESHIKI et al. OMCNC  5-70 anos 42.8 37.4 37.4 47.8

Uma série de autores refere que o tamanho da perfuracdo timpanica assumiria um
papel determinante no estabelecimento dos limiares auditivos. Especula-se que exista uma
correlagdo positiva entre o tamanho da perfuracio timpanica e os valores dos limiares de VA
e gap aéreo-Osseos. Esta correlacdo foi estudada e comentada por PRASANSUK &
HINCHCLIFFE, (1982); BIGELOW et al. (1996); OLUWOLE & MILLS (1996); CALDAS;
(1999a) e BHUSAL et al. (2006).

METHA et al. (2006), em sua pesquisa com 56 pacientes entre 6 e 74 anos de idade
(média de 25 anos) com perfuracio persistente da MT e cadeia ossicular integra, demonstrou
a progressao dos gap aéreo-0sseos ao aumento da drea da perfuracdo timpanica, conforme a

figura 1.



24

Frequency (Hz)
250 500 1000 2000 4000
L

50 - 44— Small, 0-8 mm® [N = 20)
85 - =l - Medium, 8-30 mm? (N=14)
&0 —&— Large, >30 mm? (N=§)
65

70

Figura 1. Efeito da drea da perfuracdo timpanica no gap aéreo-6sseo por freqiiéncia (MEHTA
et al., 2006)

O que ainda permanece contraditério na literatura seria se 0 comprometimento dos
quadrantes posteriores na perfuragdo timpanica acarretaria ou nao perdas auditivas mais
significativas que perfuragdes limitadas a quadrantes anteriores. CALDAS (1999a) e COSTA
& SOUZA (2003) referem que perfuracdes atingindo quadrantes posteriores estariam
associadas a limiares auditivos mais comprometidos em funcio do efeito anulador da Janela
Redonda. Por outro lado, estudos de OLUWOLE & MILLS (1996); VOSS et al. (2001) e
METHA et al. (2006) ndo identificaram diferenca significativa entre as perdas auditivas
resultantes de perfuragdes timpanicas atingindo quadrantes podstero-inferiores e antero-

inferiores. MEHTA et al. (2006) apresentaram os resultados observados na figura 2.
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Figura 2: Gap aéreo-6sseo, por freqiiéncia, em perfuracdes timpanicas anteriores versus
posteriores (MEHTA et al., 2006).

1.3.2 O colesteatoma e as alteracoes da cadeia ossicular

Nas OMCC, as lesoes osteoliticas provocadas pelos colesteatomas causam prejuizos
especialmente a parede lateral do d&tico, expondo, muitas vezes, a cadeia ossicular,
especialmente a bigorna, e interrompendo a transmissao sonora pela OM (CALDAS, 1999b).
A magnitude da perda auditiva €, entdo, proporcional especialmente ao grau das lesdes
causadas a cadeia ossicular (CALDAS, 1999b; COSTA & DORNELLES, 2006a).

Nao ha um padrao audiolégico patognomodnico estabelecido para as OMCS
relacionado ao comprometimento dos limiares em cada freqii€éncia nem aos valores médios
dos gap aéreo-O0sseos. No entanto, supde-se que alteracdes na continuidade anatomica e
funcional da cadeia ossicular na presenca de perfuracdo da MT levem a limiares aéreos entre
30 e 50 dB (AUSTIN, 1996), atingindo até 60 dB. Por esta razdo, perdas auditivas em torno
destes valores poderiam ser sugestivas de comprometimento da cadeia ossicular, que, segundo

CALDAS (1999b), “ninguém melhor que o colesteatoma para fazé-lo” .
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Dependendo da via de formagdo do colesteatoma, o dano auditivo causado por sua
progressao pode ser precoce ou tardio, bem como apresentar grau variado, uma vez que o grau
de destruicdo ossicular apresentaria intima relacdo com a via de formacdo do colesteatoma
(COSTA & DORNELLES, 2006a). Esperar-se-ia, entdo, que em decorréncia de sua
localizag@o e por estar associado a uma maior prevaléncia de erosdo ossicular, o colesteatoma
mesotimpanico resultasse num maior rebaixamento dos limiares de VA e maiores gap aéreo-

0sseos.

1.3.3 Comprometimento coclear

Existem evidéncias de que as OMCS causem perdas auditivas neurossensoriais
concomitantemente as alteragdes condutivas. A presenca de configuragdes auditivas do tipo
mista evidencia este comprometimento coclear, ndo sendo, porém, seu envolvimento
responsavel por alteracdes no tamanho dos gap aéreo-0sseos ja presentes anteriormente.

Acredita-se que toxinas e mediadores inflamatérios da OM atingiriam a cdclea
através da membrana da janela redonda, danificando tanto as células ciliadas externas como
internas, localizadas principalmente na base da espira basal (CUREOGLU et al., 2004). O
reflexo deste processo seria o rebaixamento dos limiares de VO nas freqiiéncias altas,
principalmente em 3000 e 4000 Hz; o que foi observado nos estudos de NOORDZJ et al.
(1995); KAPLAN et al.(1996); EISENMAN & PARISIER (1998); MAC ANDIE &
O’REILLY (1999); PAPP et al. (2003) e COSTA et al. (2005).

LEVINE et al. (1989), NOORDZII et al. (1995) e COSTA et al. (2005)
investigaram limiares dsseos em pacientes com OMCS unilaterais. Os autores concluiram

que, apesar de mais rebaixados do que os limiares Osseos obtidos na orelha contralateral
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normal, esses valores encontram-se ‘“‘clinicamente preservados”, estabelecendo-se em torno de
10-12 dBNA comparado com uma média de 3-4 dBNA da orelha normal (PAPP et al., 2003).

EISEMAN & PARISIER (1998) identificaram limiares de VO em torno de 8 a 15
dB em pacientes com OMCC (média de idade de 16,5 anos), sendo o maior acometimento
observado na freqiiéncia de 4000 Hz. Os achados destes autores concordam com as
inferéncias de LEVINE et al. (1989) acerca de o comprometimento sensério-neural ser maior
na presenca do colesteatoma.

KAPLAN et al. (1996) comentam ainda a inexisténcia de evidéncias que sugiram
que criangas sejam mais susceptiveis que adultos a desenvolver perdas auditivas
neurossensoriais concomitantes a OMCS. Na tabela 3, sdo apresentados os resultados dos

limiares de VO obtidos por diferentes autores.

Tabela 3. Média de VO em pacientes com OMCS de acordo com diversos autores

Ne Limiares de VO (dBNA)
AUTOR ANO OMCS CASOS AMOSTRA ,
500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz MEDIA

PAPARELLA 1970 OMCNC 32 criangas e adultos 2.0 7.0 10.0 15.0
HESHIKI et al 1975 OMCNC 80 criangas e adultos 1.7 0.8 3.4 7.7
WALBY 1983 OMCNC 29 criangas e adultos 4.1 4.7 5.5 4.7
BENTO et al. 1993 OMCNC 103 criancas e adultos  8.65 9.16 8.52 14.73
BENTO et al. 1993 OMCC 103 criangas e adultos  10.0 5.0 10.0
HESHIKI et al 1994 OMCNC 80 criangas e adultos 7.5 8.0 8.5 10.5
NOORDZIJ et al. 1995 OMCS 69 criangas e adultos 6.7 8.9 10.8 12.6
KAPLAN et al. 1996 OMCNC 127 crianca (2-16 anos) 5.6 7.7 6.8 8.2
EISEMAN; PARISIER 1998 OMCC 145 criancas e adultos 15.0 8.0
COSTA et al. 2005 OMCS criangas 5.0 5.0 5.0 10.0 10.0

COSTA et al. 2005 OMCS 115  criangas e adultos 5.0 10.0 10.0 15.0 15.0
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2 JUSTIFICATIVA

As perdas auditivas associadas a OMCS, apesar de sua grande prevaléncia, acabam
muitas vezes recebendo uma aten¢do secunddria, em funcdo da grande morbidade envolvida
neste quadro.

Compreender a fisiopatogenia das OMCS ainda representa um real desafio. Buscar
tratamentos cada vez mais eficientes e aprimorar técnicas de manejo nestes casos representa
uma prioridade. Uma série de estudos sdo publicados todos os anos abordando técnicas
cirdrgicas, intervengdes medicamentosas, melhoramentos diagndsticos e questdes
histopatoldgicas acerca das OMCS. A verdade € que pouco enfoque tem sido dado as
alteracoes auditivas, as quais s@o tdo prejudiciais quando se apresentam de forma persistente
durante a infincia e adolescéncia. Muito supomos, mas pouco realmente conhecemos sobre as
perdas auditivas destes pacientes.

Ha poucos estudos publicados, sendo nenhum na literatura nacional, que se propdem a
descrever e comparar o impacto auditivo das otites médias crOnicas supurativas,
colesteatomatosas e nao-colesteatomatosas, especificamente em criancas e adolescentes.
Salientamos a importancia deste tipo de estudo nestes grupos, ndo somente para a
determina¢do do perfil audioldgico desta patologia, mas principalmente pela conseqiiéncia
adicional agregada a sua caracteristica persistente na infancia: as alteracdes de linguagem,
fala, aprendizagem e desenvolvimento global.

Com este trabalho buscamos contribuir para um melhor entendimento do
comportamento, em termos auditivos, da OMCS na populagdo pediatrica e jovem, na qual o
conhecimento da prépria histéria natural da doenca se encontra ainda bastante limitado

(KAPLAN et al., 1996).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Verificar, no momento do diagnéstico clinico, através dos limiares de VA, VO e gap

aéreo-0sseos, o impacto da OMCC e OMCNC sobre a audicao de criangas e adolescentes.

3.2 Objetivos especificos

. Determinar prevaléncia de perdas auditivas condutivas e mistas, bem como seu grau,

nos quadros de OMCNC e OMCC;

. Comparar os valores de VA em 250 a 8000 Hz e de VO em 500 a 4000 Hz entre os

grupos com OMCNC e OMCC;

. Comparar os valores dos gap aéreo-0sseos nas freqiiéncias de 500 a 4000 Hz entre os
grupos com OMCNC e OMCC;

o Verificar dentro do grupo com OMCC se existe diferenga nos valores dos gap aéreo-

Osseos entre as vias de formagao do colestetatoma: epitimpanica ou mesotimpanica;

. Verificar se existe correlacio entre a idade dos pacientes ou o tempo de sintomatologia
e o tamanho dos gap aéreo-6sseos;

. Verificar se hd correlagdo entre o nimero de quadrantes perfurados da MT e o

tamanho do gap aéreo-6sseo;
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Comparar os valores dos gap aéreo-Osseos entre pacientes com OMCNC que
apresentam perfuracdo da MT limitada a quadrantes anteriores com aqueles que

apresentam perfuragdo timpanica atingindo exclusivamente os quadrantes posteriores.
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4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Este foi um estudo transversal, observacional, comparativo e contemporaneo, com
dados subindividuais (orelhas), tendo como sujeitos em estudo criangas e adolescentes com
diagnostico de OMCC ou OMCNC. Os fatores em estudo foram o tipo de OMCS e as
alteracdes otoscopicas observadas na OM (via do colesteatoma, nimero de quadrantes
perfurados e local da perfuracdo). Os desfechos clinicos foram a observacdo e comparagao
dos limiares de VA, VO e tamanho dos gap aéreo-6sseos entre ambos os tipos de patologia, a

influéncia das alteragdes otoscOpicos na variacao de tais gap.

4.2 Amostra

A amostra estudada foi constituida por criancas e adolescentes entre 6 € 18 anos de
idade, atendidos no Ambulatério de Otite Média Cronica (AOMC) do Servigco de
Otorrinolaringologia (zona 19) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), submetidos
ao protocolo padrdo de pesquisa deste ambulatério (apéndices 1A e B), composto por
anamnese dirigida, avaliacdo otorrinolaringoldgica, videotoscopia digital com respectiva

descricdo e audiometria tonal liminar.
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4.2.1 Tipo de amostragem

Amostragem ndo-probabilistica, consecutiva.

4.2.2 Calculo do Tamanho da amostra

Segundo dados da literatura, uma perfuracdio de MT com integridade da cadeia
ossicular, o que representaria cerca de 80% dos casos de OMCNC, levaria a uma perda
condutiva maxima (VA) de 50 dB. A presenca de alteragdes na cadeia ossicular concomitante
a perfuracdo da MT, representando 90% dos casos de OMCC, atingiria, por sua vez, limiares
aéreos em torno de 60 dB (AUSTIN, 1996; CALDAS, 1999b).

Considerando-se que o “tamanho do gap” (varidvel escolhida para o célculo do
tamanho de amostra) seja estabelecido pela diferenca entre os limiares de VA e VO, e que
este varie predominantemente em funcdo das alteracdes de VA, para uma diferenca de médias
de 10 dB, e um desvio padrdo de 5 dB, com o = 0,05 ¢ 3 = 0,10 (poder 90%), determinou-se
um “n” de 48 orelhas por grupo, na propor¢ao de 1:1, no total de 96 orelhas na amostra.

Diante da caréncia de estudos similares ao nosso, o valor utilizado para o “desvio

padrao” foi uma suposigao.
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4.3 Critérios de inclusio e exclusao

4.3.1 Critérios de inclusao

A inclusao dos pacientes neste estudo obedeceu aos seguintes critérios:

. Criangas e adolescentes com idade entre 6 e 18 anos, provenientes do AOMC (zona
19) do HCPA;

o Diagnéstico de OMCC ou OMCNC;

. Inclusdo no protocolo de pesquisa padrao do AOMC-HCPA (1° consulta);

o Realizagdo de filmagem videotoscopica digital nitida de ambas as orelhas;

. Realizacdo de avaliacdo audioldgica completa no Servico de Audiologia do HCPA
(audiometria tonal liminar com pesquisa de VA e VO, logoaudiometria com pesquisa
de SRT e IRF, complementada pela imitanciometria — curva timpanométrica e reflexos

acusticos - quando possivel);

. Nao ter sido submetido a cirurgia otolégica prévia a primeira consulta no AOMC-
HCPA;

. Nao estar fazendo uso de tubo de ventilagdo;

. Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo responsavel.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos da amostra os pacientes que apresentaram:
. Protocolo de pesquisa ou anamnese dirigida incompletos, incluindo descricao
incompleta da videotoscopia;

° Alteragdes de conduto auditivo externo;
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. Colesteatoma congénito ou impossibilidade de estabelecer a via de formagdo do
colesteatoma;
. Dificuldade de condicionamento ou de obten¢do de respostas consistentes durante a

ATL (limiares auditivos muito imprecisos).

4.4 Logistica

4.4.1 Coleta dos dados

Todos os pacientes foram submetidos, em sua primeira consulta no AOMC-HCPA, a
avaliacdo padronizada, que constava inicialmente de anamnese dirigida (apéndice 1A) e
exame videotoscOpico de ambas as orelhas, indiferentemente da orelha da queixa principal.
As imagens captadas foram posteriormente analisadas pelo médico otorrinolaringologista
responsavel (Dr. Sady Selaimen da Costa), a fim de descrever as alteragdes encontradas no
CAE, na MT e OM, completando o preenchimento do protocolo de pesquisa padrdo deste
ambulatério (apéndice 1B). Foi determinado, entdo, o diagndstico da patologia, e
subclassificado o tipo de OMCS. Apds a consulta, todos os pacientes foram encaminhados ao
Servi¢o de Audiologia para iniciarem a avaliacdo audioldgica.

Todos aqueles que preencheram os critérios de inclusdo desta pesquisa, € cujos
responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, tiveram seus dados
clinicos e otoscopicos coletados a partir deste protocolo de pesquisa padrio do AOMC-HCPA
(apéndices 1A e 1B), junto ao qual se encontrava anexado sempre o exame de ATL.

O protocolo de pesquisa padrdo vem sendo aplicado conforme o desenho dos

apéndices 1A e 1B desde 2002, seguindo a mesma seqiiéncia de avaliagao padronizada.
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Tal protocolo, montado com questdes fechadas, contém todas as informagdes
necessarias para diagndstico dos quadros de OMCS, e facilita o uso de tais informacdes para
pesquisa, servindo de base para grande parte dos estudos do Grupo de Pesquisa em Patologias
da Orelha Média — Centro de Otite Média do Brasil — Combr. Os protocolos preenchidos
desde 2002, juntamente com as imagens videotoscOpicas e a copia da avaliagdo audioldgica
permanecem arquivados no AOMC-HCPA, podendo ser usados para pesquisas os dados
referentes aqueles pacientes que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
padrao deste grupo de pesquisa, aprovado pelo GPPG deste Hospital (apéndice 2).

Portanto, as informagdes referentes aos pacientes eletivos a esta pesquisa, que foram
atendidos anteriormente a agosto de 2005 (data de aprovagdo deste estudo pelo GPPG deste
Hospital), foram coletadas no banco de dados do AOMC-HCPA. Estes puderam ser utilizados
mediante a assinatura pelos pesquisadores responsdveis do Termo de Compromisso para
Utilizacdo de Dados (apéndice 4).

E importante salientarmos que todas as criangas, independentemente de os
responsaveis terem ou ndo consentido com a utilizagdo para pesquisa dos dados coletados nas
consultas a0 AOMC-HCPA, foram submetidas a todas as etapas acima descritas. Isto porque,

todos estes procedimentos sdo considerados essenciais para o estabelecimento do diagndstico

de OMCS e para escolha da conduta terapéutica mais adequada.

4.4.2 Anamnese dirigida

O objetivo da aplicagdo da anamnese dirigida foi obter informacdes basicas sobre o

paciente e a histéria da doenca, a fim de auxiliar na confirmagao diagndstica. Esta foi aplicada

por um académico de medicina, estagiario do AOMC-HCPA
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Verificaram-se os dados pessoais do paciente e informagdes sobre a queixa principal,
incluindo tempo de sintoma, percepcdo da perda auditiva, episédios de otalgia, otorréia,
sangramento e zumbido (perguntados separadamente por orelha). Buscaram-se ainda
informacdes sobre vertigem e cefaléia, historia familiar de doengas otoldgicas, episddios de
otites de repeti¢do, tratamentos e cirurgia prévia, incluindo colocacdo de tubo de ventilagao.
Todas essas varidveis foram tratadas de forma dicotdmica, do tipo “sim” e “ndao”, a fim de

facilitar a inclusao ou nao do paciente na amostra (apéndice 1A).

4.4.3 Videotoscopia digital: descricao e classificacao das alteracoes otologicas

As videotoscopias foram realizadas com Optica de 0° de 3,6 mm de didmetro
acoplada a uma microcamera Dyonics, a qual permite 6tima abrangéncia de visao. As imagens
foram capturadas em tempo real pelo Video Digital Recorder, com placa Matrox PC-VCR
(Marvel), resolugdo de 1024/768, e 1ampada de Xenon.

O paciente foi posicionado sentado em cadeira elevada. A dptica foi introduzida na
orelha até a obten¢do do melhor foco, a fim de gerar uma boa visualizacdo do CAE e da
membrana timpanica, tanto da parte tensa como da parte flicida. A distancia focal ndo foi
padronizada, sendo determinada pela melhor imagem obtida. As imagens produzidas e a
gravacdo dos procedimentos foram acompanhadas pelo televisor. O mesmo procedimento foi
realizado em ambas as orelhas, indiferente de a queixa principal apresentar-se em apenas um
dos lados.

Todas as imagens captadas foram armazenadas em CD, sendo posteriormente
analisadas pelo médico otorrinolaringologista coordenador do AOMC-HCPA, Dr. Sady

Selaimen da Costa, investigando-se todos os itens que constam no apéndice 1B. Partindo de
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tais imagens, foi preenchido o protocolo de pesquisa padrao do AOMC-HCPA (apéndice 1B).
Foi verificada ainda a presenca de alteracdes de CAE.

Quando necessdria, foi realizada a limpeza e aspira¢do local do CAE pelo médico
otorrinolaringologista. Em orelhas com otorréia intensa, justificou-se, apds a aspiragdo, a
indicacdo de gotas otoldgicas antibidticas por alguns dias e retorno para novo exame

videotoscdpico e avaliagao audioldgica com a infec¢ao temporariamente minimizada.

4.4.3.1 Classificacao das perfuracgoes timpanicas

Quanto a MT, foram caracterizadas sua posi¢ao, integridade, coloracdo, mobilidade
e transparéncia. Foi verificada ainda a presenca de timpanosclerose, retracao e perfuracao.

Nos casos que apresentavam perfuracdo da MT, foram verificados quais quadrantes
estavam comprometidos (QAI, QAP, QPI, e/ou QPS). Determinou-se, entdo, o nimero de
quadrantes acometidos por esta perfuracdo. Para tal, foi estabelecida uma escala de 1 a 5, na
qual o valor “5” foi empregado para perfuragdes atingindo os quatro quadrantes da MT e a
regido atical.

Utilizamos a varidvel “nimero de quadrantes perfurados” para termos uma idéia
aproximada do tamanho da perfuracdo timpanica, em decorréncia da inexisténcia até o
momento de um instrumento validado que possibilite a afericio precisa da dimensdo da
perfuracao.

Por dltimo, verificou-se o acometimento ou nao dos quadrantes posteriores da MT
(superior e/ou inferior) pela perfuracdo. A varidvel (“a perfuracdo timpanica atinge os
quadrantes posteriores?”’) foi dicotomizada em “sim’ e “ndo”. Os casos considerados “nao”
apresentavam perfuracdo timpanica limitada aos quadrantes anteriores. Para estes casos, foi

verificado se a perfuracdo atingia um ou ambos os quadrantes.
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Foram considerados como “sim” os casos em que a perfuracdo atingia os quadrantes
posteriores de forma exclusiva ou associada a perfuracdo de quadrantes anteriores. Para os
casos em que a perfuracdo atingia apenas os quadrantes posteriores, foi verificado o
acometimento de um ou ambos os quadrantes. Quando a perfuracdo atingia quadrantes
posteriores e anteriores, verificaram-se as possiveis combinagdes: um quadrante anterior + um
quadrante posterior; um quadrante anterior + dois quadrantes posteriores; um quadrante
posterior + dois quadrantes anteriores ou ambos os quadrantes posteriores + anteriores.

O ndmero de quadrantes perfurados e a determina¢do do comprometimento ou nao
dos quadrantes posteriores foram estabelecidos comparando-se a imagem videotoscdpica ao
modelo da figura 3, o qual contém as linhas imagindrias para divisao dos quadrantes para

orelhas direta e esquerda.

OD OE

Figura 3. Quadrantes da membrana timpanica (Editado Roy F. Sullivan, com permiss&o de Wyeth-Ayert Labs)

4.4.3.2 Classificacao do colesteatoma

Os colesteatomas foram classificados em mesotimpanico posterior ou epitimpanico
(atical) de acordo com sua via de formacao. Esta foi determinada com base em seu local de

origem sugerido pela videotoscopia. O colesteatoma foi definido como epitimpanico, quando
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originado na regido da parte flaicida da MT, e mesotimpanico posterior, quando originado no
quadrante pOstero-superior da parte tensa.

Nao foi realizada, para esta pesquisa, diferenciacio entre os colesteatomas
epitimpanicos posterior e anterior devido a raridade do ultimo e ao fato de o

comprometimento ossicular provocado por ambos ser semelhante.

4.4.4 Audiometria tonal liminar

Os exames audioldgicos foram realizados junto ao Setor de Audiologia do Servigo
de Otorrinolaringologia do HCPA. Os testes foram realizados preferencialmente ainda na
primeira consulta a0 AOMC-HCPA ou no maximo 15 dias apds a consulta. Em caso de
pacientes com exame audioldgico previamente realizado no préprio Servigo de Audiologia do
HCPA, no intervalo de 3 (trés) meses anterior a inclusio no estudo, ndo houve necessidade de
repeti-lo.

As ATL foram realizadas por 3 (trés) fonoaudidlogas, sendo duas integrantes do
AOMC-HCPA. A coleta manual dos limiares minimos de audibilidade foi realizada
utilizando-se audidémetro Interacoustic modelo AD27 e audidometro Sibelmed modelo AC50-
D, ambos apresentando mesmos limites de saida mdxima e ndo-efetividade de ruido igual a
zero; com certificado de calibracdo em dia, sendo calibrados anualmente segundo os padrdes
da ANSI-1969 pelo mesmo técnico responsavel.

Para pesquisa dos limiares de VA, foram utilizados fones supra-aurais modelo TDH-
39. O uso de fones supra-aurais € indicado por VOSS et al. (2000), considerando-se que a
propria perfuracdo timpanica pode afetar a pressdo sonora gerada por fones de inser¢do dentro

do CAE, com aferi¢do de perda auditiva maior do que a real.
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Os exames foram realizados em cabine acustica revestida com espuma e porta dupla
com vedamento acustico. Apresentavam em seu interior niveis de atenuacdo de ruido
compativeis com a norma ANSI S 3.1/1991, sendo inferior a 30 dBNPS, conforme indicado
por QUIROS,(1973), RUSSO & SANTOS (1993) e REDONDO & LOPES FILHO (1994).
Os pacientes foram colocados sentados em uma cadeia de frente para o fonoaudiélogo, o qual
conseguia visualizd-lo através de uma janela de vidro anti-ruido.

Primeiramente, foram pesquisados limiares auditivos com tom puro continuo por
VA e VO. Os limiares de VA foram obtidos com fones nas freqiiéncias de 250, 500, 1000,
2000, 3000, 4000, 6000 e 8000 Hz.

Os limiares 6sseos foram pesquisados com vibrador ésseo posicionado sobre a
regido da mastéide, atrds do pavilhdo auricular. Foram testadas as freqiiéncias de 500, 1000,
2000, 3000 e 4000 Hz com tom puro continuo. Para a obtenc¢do dos limiares da orelha direita,
o vibrador 6sseo foi posicionado sobre a mastdide direita, concomitantemente ao fone TDH-
39 posicionado na orelha esquerda. Para pesquisa dos limiares 6sseos esquerdos, utilizou-se a
posicdo inversa.

As testagens de VA e VO iniciaram-se pela freqiiéncia de 1000 Hz, seguindo para as
freqiiéncias agudas e retornando as freqiiéncias graves.

Para pesquisa de tais limiares, foi utilizada a técnica “descendente-ascendente”
proposta por HUGHSON & WESTLAKE (1944), descrita e sugerida por YANTIS (1999);
WILBER (2001) e MENEGOTTO & SOARES (2006).

Tal técnica consiste na reducio do estimulo sonoro em passos de 10 dBNA a partir
de uma intensidade considerada de boa audibilidade, em torno de 50 dBNA. As redugdes sdao
feitas até obtermos do paciente auséncia de resposta. Deste ponto, entdo, sdo feitos
incrementos de 5 dBNA até se verificar o menor nivel sonoro capaz de gerar respostas

consistentes no paciente.
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A testagem foi iniciada pela orelha referida como de melhor audibilidade. A
apresentacdo do tom puro teve duracdo aproximada de dois a trés segundos para cada
estimulo, apresentados consecutivamente em intervalos ndo-regulares de tempo, a fim de
evitar condicionamento por ritmo, conforme sugestdo de YANTIS (1999), FROTA (1998) e
FRAZZA et al. (2004b).

Durante a avaliacdo, solicitou-se ao paciente que levantasse a mao sempre que
percebesse a presenga do estimulo sonoro, preferencialmente do lado que estivesse escutando-
0. Optou-se pelo método de levantar a mao, pois este permite ao fonoaudidlogo observar
como o paciente responde, certificando-se de hesitagdes e incertezas, segundo indicagcdes de
FRAZZA et al. (2004b). Foi explicado também como proceder na possivel presenca do
mascaramento. Por ser um procedimento que exige a participacdo ativa do paciente, era de
extrema importancia que este fosse correta e claramente instruido sobre como proceder ao
exame, principalmente em se tratando de criangas, a fim de evitar que estas respondam apenas
as intensidades mais elevadas, deixando aquelas muito proximas ao seu real limiar passarem
despercebidas.

Em func¢do das dificuldades do teste, para criancas menores, pdde ser utilizado,
quando necessdrio, condicionamento lddico. Para tal, utilizou-se jogo de encaixe de pecas,
sendo o paciente solicitado a encaixar uma peca toda vez que percebesse a presenca de som.
A técnica para obtencdo dos limiares seguiu, nestes casos, 0 mesmo padrao anteriormente
descrito, podendo apenas ser descartada a testagem de 3000 e 6000 Hz, a fim de nao
prolongar muito o exame e contar com a colaboracdo maxima da crianga.

Foram considerados para este estudo os valores dos gap aéreo-6sseos (diferenca em
dBNA entre os limiares de VA e VO numa mesma freqiiéncia) em 500, 1000, 2000, 3000 e
4000 Hz, obtidos pelo célculo: Gapn = VA@) — VOdr). Na presenga de gap aéreo-6sseo de

no minimo 15 dBNA, em alguma freqii€ncia, fez-se necessdria a aplicagdo do mascaramento
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na orelha contralateral (orelha nao-testada) para confirmagao do limiar 6sseo na orelha que
estava sendo testada (mascaramento de VO).

O ruido mascarador também foi aplicado na orelha contralateral sempre que o limiar
de VA obtido em uma determinada freqiiéncia na orelha em teste fosse superior ao limiar VA
obtido na mesma freqiiéncia na outra orelha, a qual apresentou melhores limiares de
audibilidade (mascaramento de VA). A diferenca entre as duas VA (testada e contralateral),
para a aplicacdo do mascaramento, deveria ser igual ou superior ao valor da atenuagdo
interaural (quadro 3). Considerando-se ainda o mascaramento de VA, este foi novamente
aplicado na orelha contralateral sempre que o limiar de VA obtido na orelha que estava sendo
testada se diferenciasse, em valor igual ou superior ao da atenuagdo interaural, do limiar de
VO obtido na mesma freqiiéncia na outra orelha.

Foi utilizado para o mascaramento ruido narrow band (banda estreita) com faixa
centrada na freqiiéncia sob teste segundo sugestdo de RUSSO & SOARES (1993). Este tem
sido o ruido mais utilizado para mascaramento de VA e VO, pois provou ser o mais eficiente
no teste com tons puros, uma vez que produz a maior mudang¢a de limiar com menor
quantidade de energia sonora.

Para determinacdo da intensidade do ruido mascarador necessario, utilizou-se para
VA e VO o “mascaramento maximo”, descrito por ALMEIDA et al. (2001) e FRAZZA et al.
(2004a) como sendo a melhor op¢do para evitar o supermascaramento. O valor do ruido foi
obtido pelo cdlculo: Mascaramento = VOot + Al- 5 dBNA

Onde:

VOot = Via 6ssea da orelha testada

Al = Atenuagao interaural
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Valores médios de Al para VA, para fones tipo TDH, utilizados para este estudo foram

propostos por GOLDSTEIN & NEWMAN (1994) e indicados por SILMAN & SILVERMAN

(1997) (quadro 3).

Quadro 3. Atenuacido interaural para via aérea (GOLDSTEIN & NEWMAN ;1994)

250 Hz 500Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 3000Hz | 4000Hz | 6000 Hz | 8000 Hz

40 dB 40 dB 40 dB 45dB 50 dB 50 dB 50 dB 50 dB

4.4.5.1 Interpretacao dos resultados da ATL

Ap6s o0 a ATL, os resultados obtidos formam classificados em limiares auditivos
dentro do padrdo de normalidade ou perda auditiva. A classifica¢do do tipo de perda auditiva
(quadro 4) foi estabelecida conforme sugerido por RUSSO & SANTOS (1993); FROTA

(1998); FRAZZA et al. (2004a) e MENEGOTTO & SOARES (2006).

Quadro 4. Classifica¢do dos limiares auditivos

Classificagao dos tipos de perda auditiva e respectivos achados audiolégicos

Perfil auditivo Limiares Via aérea Limiares via dssea gap aéreo-6sseo
Normal Dentro padrao normalidade | Dentro padréo normalidade ausente
Perda condutiva rebaixados Dentro padréo normalidade presente
Perda mista rebaixados rebaixados presente
Perda neurossensorial rebaixados rebaixados ausente
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Foi considerado “gap” clinicamente relevante todo diferencial aéreo-6sseo igual ou
superior a 15 dBNA. Os limiares de VA e VO foram comparados ao padrdao de normalidade, a
fim de determinar ou nio seu rebaixamento (quadro 5).

Para determinacao da normalidade dos limiares e do grau da perda auditiva,
utilizamos a classificacdo proposta por NORTHERN & DOWNS (1984) considerando a
média dos limiares de audibilidade por VA nas freqiiéncias de 500, 1000 e 2000 Hz (média

tritonal).

Quadro 5. Classificacdo do grau da perda auditiva segundo NORTHERN & DOWNS (1984)

Média dos limiares (dBNA) Interpretacao
0A15 normal
16 a25 discreta
26 a 40 leve
41 a70 moderada
71 a90 severa
91 ou mais profunda

Os autores sugerem como padrdo de normalidade a média tritonal igual ou menor
que 15 dBNA (ao invés de 25 dBNA, como proposto por DAVIS & SILVERMAN, 1970),
baseado no pressuposto de que os fonemas mais fracos da lingua portuguesa apresentam
intensidade em torno de 15 dB (RUSSO & BEHLAU, 1993). Sendo assim, limiares minimos
de audibilidade acima desta intensidade representariam uma privacao auditiva para a crianca,
as quais compdem a maioria de nossa amostra.

Para fins didéaticos consideramos, para a andlise estatistica, as perdas auditivas
classificadas por NORTHERN & DOWNS (1984) como grau “discreto”, incluidas na
classificacado de “leve”.

Consideramos como “limiares auditivos dentro do padrio de normalidade com

diferencial aéreo-6sseo” todos aqueles casos em que os limiares de VA obtidos em todas as
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freqiiéncias apresentavam-se igual ou menor ao limite de normalidade, com presenca

concomitante de gap aéreo-6sseo de no minimo 15 dBNA.

4.5 Variaveis em estudo

Foram estudadas a varidveis:
Variéveis preditivas:
® Tipo de otite média cronica supurativa: OMCNC ou OMCC
e [dade do paciente (em anos)
e Tempo (duracio) de sintoma (em meses)
¢ Numero de quadrantes acometidos pela perfuracao timpanica
e [ocalizacdo da perfuragdo timpanica (quadrantes anteriores ou posteriores)

¢ Viade formacgdo do colesteatoma: mesotimpanica posterior ou atical

Varidveis de desfecho:
e Limiares de VA na freqiiéncias de 250 a 8000Hz, VO e tamanho do gap aéreo-

dsseo, em dBNA, nas freqiiéncias de 500, 1000, 2000, 3000 e 4000 Hz.

4.6 Formacao dos grupos

Como objetivo de verificar os achados audioldgicos nestes pacientes no momento do
diagndstico clinico, baseando-se apenas nos dados obtidos pela videotoscopia e ATL, os
pacientes incluidos neste estudo foram agrupados de acordo com o tipo de OMCS que

apresentam:

Grupo 1: Otite Média Cronica Nao-Colestetaomatosa
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Grupo 2: Otite Média Cronica Colesteatomatosa

Foram comparados entre estes grupos os valores das medianas dos limiares de VA, VO

e gap aéreo-6sseos por freqii€ncia.

Em um segundo momento, o grupo 2 (OMCC) foi subdividido de acordo com a via

de formagdo do colesteatoma para comparagao dos gap aéreo-6sseos por freqii€ncia:

Grupo 2 a: OMCC via de formagdo mesotimpanica

Grupo 2 b: OMCC via de formacao epitimpanica (posterior e anterior)

Dentro do grupo 1 (OMCNC), foram selecionadas as orelhas que apresetavam
perfuracio da MT. Os objetivos foram comparar os gap aéreo-Osseos entre perfuracoes
atingindo quadrantes posteriores verso anteriores e verificar se havia correlacdo entre o
nimero de quadrantes perfurados e os valores dos gap aéreo-6sseos por freqii€ncia.

Sabemos que os danos causados a cadeia ossicular estdo quase sempre presentes em
pacientes com OMCC, e que podem ou nao estar presentes, mesmo que em menor freqiiéncia,
em os pacientes com OMCNC. Levando-se em consideracio que a existéncia de tal dano teria
grande influéncia na variacdo dos limiares de VA (e conseqiientemente nos valores dos gap
aéreo-0sseos), € que este dado sé pode ser obtido através da exploracdo cirdrgica da OM,
selecionamos dentro de nossa amostra aqueles pacientes que haviam posteriormente sido
submetidos a procedimento cirurgico, a fim de descrever a prevaléncia de alteracdes de cadeia

ossicular em cada grupo.
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4.7 Analise estatistica dos dados coletados

Os dados coletados a partir do protocolo padrao de pesquisa do AOMC-HCPA e da
descricdo cirtirgica, bem como os limiares de VA e VO obtidos na ATL foram colocados em
um banco de dados montado no programa Excel, o qual foi analisado no software Statistical
Package for Social Science (SPSS) for Windows versao 14.0.

O gap aéreo-6sseo foi calculado pela diferenga entre os limiares de VA e VO (em
dBNA) nas freqiiéncias de 500, 1000, 2000, 3000, 4000 Hz. Para se testar a normalidade da
variavel “gap”, utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov.

As varidveis quantitativas foram avaliadas utilizando-se mediana e intervalo
interquartilico; e as varidveis qualitativas, nimero de orelhas e prevaléncia (%). As varidveis
quantitativas foram comparadas entre os grupos OMCNC e OMCC pelo teste nao-
paramétrico de Mann-Whitney, uma vez que os limiares de VA, VO e gap aéreo-6sseos
apresentaram uma grande variabilidade, ndo podendo se aceitar que tivessem distribuicdao
normal. As varidveis qualitativas foram comparadas entre os dois grupos em tabelas cruzadas
pelo teste Qui-quadrado. As evidéncias de associacdo reveladas pela significancia estatistica
foram encontradas com o cédlculo dos residuos ajustados.

Avaliou-se a relacdo entre idade, tempo de sintomas e numero de quadrantes
perfurados com os valores dos gap aéreo-Osseos através da correlacdo nao-paramétrica de

Spearman. Para todas as comparagdes, utilizou-se um nivel de significancia de 5% (p< 0,05).

4.8 Consideracoes éticas

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo de Pesquisa

e Pos-Graduagao (CEP-GPPG) do HCPA, em agosto de 2005, pelo processo nimero 05-099.
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Todos os pacientes incluidos na amostra tiveram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (apé€ndice 3) assinado por seu responsaveis para a utilizacdo andnima dos dados
em publicacdes cientificas e para documentagdo e arquivo das videotoscopias e das copias das
avaliacdoes audiologicas. A obtencdo ou ndao do consentimento ndo influenciou no
atendimento, processo de avaliacdo ou tratamento dos pacientes. O termo de consentimento
informado foi realizado em duas vias, uma das quais permaneceu com o responsavel.

Os pacientes incluidos nesta pesquisa que foram atendidos entre 2002 e agosto de 2005,
tiveram seu dados coletados a partir dos arquivos do AOMC. Para tal, os autores assinaram o
Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados (apéndice 4), conforme exigéncia do CEP-
GPPG deste Hospital, segundo Resolucao Normativa 01/97.

A realizacdo da videotoscopia, o diagnéstico do quadro de OMCS, aspiracdo e limpeza
do CAE e indicacdo de gotas otoldgicas, quando necessdrio, foram procedimentos

exclusivamente médicos.
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S RESULTADOS

Foram atendidos no AOMC-HCPA, durante o periodo de coleta deste estudo, 266
criangas e adolescentes. Desta populagdo, 226 pacientes preencheram os critérios de inclusao
deste estudo, sendo que, destes, 24 (11,9%) foram excluidos. Tal exclusao representou 11,9%
de perda, ficando dentro do limites aceitdveis para estudos com delineamento transversal
(perda méxima na amostra = 20%).

As razdes para tais exclusdes foram:
® 13 pacientes — protocolos e/ou descri¢cao videotoscOpica incompletos;
e § pacientes — dificuldade na obtencdo dos limiares na ATL (respostas inconsistentes);
e 2 pacientes — via de formacao do colesteatoma nao foi definida

® | paciente — atresia de CAE.

5.1 Descricao geral da amostra

Duzentos e dois pacientes fizeram parte desta amostra. Considerando-se que 85
pacientes apresentavam patologia bilateral, foram analisadas 287 orelhas.

A média de idade foi de 11 anos, com desvio padrdo de 3,8 anos. O grupo
apresentava-se igualmente distribuido em relagdo ao sexo, sendo 48,4% meninas e 51,6%
meninos. A maioria das criancas era da raga branca (81,3%).

Duzentas e seis orelhas analisadas (71,8%) apresentavam diagndstico de OMCNC,

enquanto 81 orelhas (28,2%) apresentavam OMCC. No grupo com OMCC, 57 orelhas
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(70,5%) apresentaram via de formac¢do mesotimpanica posterior e, 24 orelhas, (29,5%)

epitimpanica (atical).

5.2 Descricao dos pacientes excluidos da amostra

Vinte e quatro pacientes foram excluidos da amostra. Tal exclusdo representou um
total de 28 orelhas (4 patologias bilaterais). As caracteristicas dos casos excluidos foram
comparadas com os incluidos na amostra, conforme mostra a tabela 4.

Os resultados demonstraram haver similaridade entre as orelhas excluidas e aquelas
remanescentes na amostra. Sendo assim, tais exclusdes provavelmente ndo comprometeram a

representatividade de nossa amostra.

Tabela 4. Comparacdo entre as orelhas excluidas e incluidas na amostra

Pacientes Pacientes
Caracteristicas excluidos Incluidos p
(n = 28) (n =287)
Idade 11,2+ 3,13 11,3 +£3,83 0,911*
Sexo feminino 11 (39,3%) 139 (48,4%) 0,355°%
Tempo de sintoma 100,1 £ 53,22 84,3 + 53,14 0,136"
Orelha (direita) 10 (62,5%) 139 (48,4%) 0,273
Histoérico familiar de o o B
surdez 6 (23,1%) 46 (16,0%) 0,360

Média + desvio padréo A — teste de Mann-Whitney
NiUmero de orelhas (%) B — Teste Qui-quadrado
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5.3 Descricao dos grupos

Os pacientes foram primeiramente distribuidos em dois grupos. O critério para

divisdo dos grupos baseou-se no tipo de OMCS que apresentam: OMCNC (grupo 1) e OMCC

(grupo 2). A descricao das caracteristicas de cada grupo encontra-se na tabela 5.

Tabela 5. Caracteristicas da amostra investigada

o Grupo 1 Grupo 2

Variaveis OMCNC (n=206)  OMCC (n=81) P
Idade 10,5 (8-14) 12 (10-16) 0,004 A
Sexo feminino 104 (50,5%) 35 (43,2%) 0,267 &
Raca:

Branca 165 (80,5%) 65 (83,3%)

Negra 9 (4,4%) 5 (6,4%) 0,474 8
Mulata 31 (15,1%) 8 (10,3%)

Tempo de sintoma 84 (48-120) 72 (36-126) 0,917
Orelha (direita) 93 (45,1%) 46 (58,6%) 0,076 &
Historico familiar

de alteracoes 38 (18,5%) 8 (9,9%) 0,072 8
otolégicas

Mediana e intervalo interquartilico A — teste de Mann-Whitney

Numero de pessoas (%) B — Teste Qui-quadrado

A andlise das caracteristicas de cada grupo demonstrou haver homogeneidade entre
eles. O tempo de duracdo dos sintomas foi semelhante nos dois grupos (p=0,917). Ambos os
grupos estdo igualmente distribuidos em relacdo ao sexo e a ragca. A presenga de histdria
familiar de otite média nao mostrou associagdo com nenhum dos grupos em especifico.

O grupo OMCNC ¢, porém, mais jovem (P=0,004). Nesse grupo, os sintomas
estavam presentes mais na orelha esquerda. J4 no grupo OMCC, a presenca da patologia

estava mais a direita.
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Ambos os grupos apresentaram maior prevaléncia de perda auditiva do tipo
condutiva (70,4% grupo 1 e 81,5% grupo 2). Em 17,5% dos casos com OMCNC e 8,6% com
OMCC, os limiares auditivos apresentaram-se dentro do padrio de normalidade com
diferencial aéreo-6sseo. Constatou-se uma pequena porcentagem de casos com limiares
auditivos normais em ambos os grupos. Observou-se igual distribuicdo dos tipos de perdas
auditivas presentes entre os grupos (P=0,062), confome figura 4. Em relacao ao grau de perda
auditiva, o grupo OMCNC associou-se ao grau leve, e o grupo OMCC, ao moderado

(p<0,001) (figura 5).

100,0 -

90,0 OOMCNC

80,0 -

EOMCC

70,0 -

60,0 -
* limiares auditivos dentro do
50,0 1 padrdo de normalidade com
diferencial aéreo-Gsseo

Percentual

40,0
30,0
20,0 A

10,0 - h Teste qui-quadrado

Limiares Pad. de normﬁ< Perda condutiva Perda mista
auditivos normais com AO
Perfil Auditivo
p=0,062

Figura 4. Prevaléncia de limiares auditivos normais e de perdas auditivas em casos com
OMCNC e OMCC
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0,0 T "__—'—I:I_‘
Padré&o normal Leve Moderada Severa Profunda  teste qui-quadrado
Grau da Perda Auditiva

P < 0,001

Figura S - Prevaléncia de limiares dentro do padrao de normalidade e grau da perda auditiva em casos
com OMCNC e OMCC

5.4 Analise dos limiares auditivos no momento do diagndstico clinico

5.4.1 Limiares de via aérea e via 0ssea

A andlise das medianas dos limiares de VA encontra-se na tabela 6. A comparacdo
entre os grupos demonstrou valores significativamente maiores para limiares aéreos em todas
as freqiiéncias pesquisadas no grupo 2 (OMCC). As freqiiéncias de 250 e 500 Hz foram as
que apresentaram maiores limiares em ambos 0s grupos.

Os valores diferenciais entre os limiares obtidos por VA nos pacientes de cada grupo,
em cada freqiiéncia, ficaram em torno dos 10dBNA. A maior diferenca foi observada na

freqii€ncia de 1000 Hz (15dBNA) (tabela 6).
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Tabela 6. Comparacdo das medianas e intervalos interquartilicos dos limiares de VA

Mediana Limiares de VA

Freaiiéncia (H (dBNA) P
reqiiéncia (Hz) OMCNC OMCC
(n=206) (n=81)
250 35 (25 - 45) 40 (30 - 55) 0,010
500 30 (20- 40) 40 (25-55) < 0,001
1000 25 (15 - 35) 40 (30 - 50) < 0,001
2000 25 (15 - 30) 35(20-45) < 0,001
3000 25 (15 - 35) 35(25-45) < 0,001
4000 25 (20 - 40) 35(25-45) < 0,001
6000 30 (20- 40) 40 (35-50) < 0,001
8000 30 (20 - 40) 35(25-45) < 0,001

teste de Mann-Whitney

A andlise das medianas dos limiares obtidos por VO (dBNA) encontra-se na tabela 7.
Os limiares demonstraram-se significativamente maiores nas freqiiéncias de 2000, 3000 e
4000 Hz no grupo 2 (OMCC). No grupo 1 (OMCNC), a freqiiéncia mais comprometida foi

3000 Hz. No outro grupo, as freqiiéncias mais comprometidas foram 2000, 3000 e 4000 Hz..

Tabela 7. Comparagdo das Medianas e intervalos interquartis dos limiares de VO

Mediana Limiares de VO (dBNA)

Freqléncia
(H2) OMCNC omcc P
(n=206) (n=81)

500 5(0-10) 5(0-10) 0,965
1000 5(0-10) 5(0-10) 0,243
2000 5(0-10) 10 (5 -15) 0,003
3000 10 (5 -15) 10 (10 -20) 0,001
4000 5(0-15) 10 (5-15) < 0,001

teste de Mann-Whitney

5.4.2 Analise dos gap aéreo-d6sseos

A tabela 8 apresenta a comparac¢do dos gap aéreo-6sseos entre os grupos 1 e 2. O

grupo 1 (OMCNC) apresentou menores valores para gap aéreo-6sseos, considerando-se todas
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as freqiiéncias investigadas. Ambos 0s grupos apresentaram valores maiores para 0s gap
aéreo-0sseos na freqiiéncia de 500 Hz, dado este que esta de acordo com os achados para os
limiares de VA e VO.

As freqiiéncias de 500 e 1000 Hz foram as que apresentaram maiores diferencas nas
medianas dos gap aéreo-6sseos entre os dois grupos (15 dBNA), seguidas da freqiiéncia de
2000 Hz (10 dBNA). Nas freqiiéncias agudas, esta diferenca ficou em torno de 5 dBNA.
Observou-se em ambos os grupos uma tendéncia a diminui¢do dos valores dos gap aéreo-

Osseos a medida que aumenta a freqiiéncia testada, conforme se observa na figura 6.

Tabela 8. Comparacdo dos gap aéreo-0sseos (mediana e intervalos interquartilicos)
considerando-se o diagndstico clinico da OMCS

Mediana gap aéreo-6sseos (dBNA)

Freqiiéncia (Hz) p
OMCNC OoMCC
(n=206) (n=81)
500 25 (15 -35) 40 (20 -50) < 0,001
1000 20 (10 -25) 35 (20 -45) < 0,001
2000 15 (10 -25) 25 (15 -35) 0,001
3000 15 (5 -25) 20 (10 -30) 0,017
4000 20 (10 -30) 25 (15 -35) 0,025

teste de Mann-Whitney
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Figura 6. Comparacdo dos gap aéreo-6sseos entre os casos de OMCNC e OMCC

5.4.2.1 Comparaciao dos gap aéreo-6sseos entre as vias de formacao do colesteatoma

Estratificando-se os pacientes do grupo 2 (OMCC) pela via de formacdo do

colestetatoma (mesotimpanica posterior € epitimpanica), ndo se observou diferenca

significativa entre os valores dos gap aéreo-6sseos em nenhuma freqiiéncia (tabela 9).

Tabela 9. Comparacdo dos gap aéreo-Osseos (mediana e intervalo interquartilico) entre
colesteatomas mesotimpanicos e epitimpanicos

Mediana gap aéreo-6sseos

(dBNA)
Freqiiéncia (Hz) R R p
Mesotimpanico  Epitimpanico
(n=57) (n=24)
500 35 (20 -45) 40 (20 -55) 0,231
1000 35 (20 -45) 35(22,5-47,5 0,51
2000 20 (15 -30) 25 (10 -30) 0,326
3000 20 (10 -30) 20 (10-30) 0,969

4000 25 (15 -30) 22,5(12,5-40) 0,491  Teste de Mann-Whitney
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5.4.2.2 Tempo de sintoma, idade dos pacientes e gap aéreo-6sseos

Considerando-se os dois grupos, ndo foi encontrada correlagdo significativa entre a
idade do paciente no momento do diagndstico e os valores dos gap aéreo-6sseos em nenhuma
das freqiiéncias testadas. No grupo 1 (OMCNC), o maior coeficiente de correlagdo de
Spearman (rs) encontrado foi 0,076, ¢ o menor valor de p= 0,281, ambos na freqiiéncia de
500Hz. No grupo 2 (OMCC), o maior coeficiente (rs) foi 0,103 e o menor p=0,356, ambos na
freqiiéncia de 2000 Hz.

O mesmo ocorreu com o tempo de sintoma referido na anamnese e os valores dos gap
aéreo-0sseos. No grupo 1, o maior coeficiente (rs) foi 0,105 e o menor valor de p=0,137, em

500 Hz. No grupo 2, maior coeficiente (rs) foi 0,14 e o menor p=0,208 em 500Hz.

5.4.3 Alteracoes da membrana timpanica e gap aéreo-6sseo

5.4.3.1 Namero de quadrantes atingidos pela perfuracao timpanica

O numero de quadrantes perfurados foi classificado de 1 a 4. Os resultados da
andlise encontram-se na tabela 10 e demonstraram existir uma correlacio positiva
significativa no grupo 1 (OMCNC) entre o nimero de quadrantes perfurados e os valores dos
gap aéreo-0sseo em todas as freqii€ncias pesquisadas.

Esta correlagdo apresentou-se fraca a moderada, indicando que a medida que
aumenta o nimero de quadrantes perfurados, hd um aumento conseqiiente nos valores dos gap
aéreo-0sseos em todas as freqiiéncias. As correlagdes moderadas foram observadas nas
freqii€ncias de 500 e 4000 Hz.

A figura 7 demonstra a variacdo do gap aéreo-6sseo em cada freqii€ncia em fungao

do aumento do nimero de quadrantes perfurados. Podemos perceber um aumento na mediana
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dos gap aéreo-Gsseos entre perfuracdes de 1 e 2 quadrantes, mantendo essa mediana valores
proximos entre perfuragdes de 2 e 3, ocorrendo um novo aumento no valor da mediana em
perfuracdes acometendo 4 quadrantes.

Tal correlagdo ndo foi observada no grupo com OMCC. O maior coeficiente de

correlagdo observado neste grupo foi 0,128, e o menor valor de p 0,286.

Tabela 10. Correlacdo entre o nimero de quadrantes perfurados e gap aéreo-6sseo por
freqiiéncia no grupo 1 (OMCNC)

Freqliéncia (Hz) dos gap aéreo-0sseos

500 1000 2000 3000 4000

Coeficientede  ,,, 0,202 0,269 0,309 0,358
correlacao (rs)

p <001 <001 <001 <001 <0,01

rs = correlagdo de Spearman  p: probabilidade calculada sob Ho
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Figura 7. Variacao nos valores dos gap aéreo-6sseos, por freqiiéncia, em fun¢do do aumento
do nimero de quadrantes atingidos pela perfuracdo timpanica
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Figura 7. Variacio nos valores dos gap aéreo-6sseos, por freqii€ncia, em funcdo do aumento
do nimero de quadrantes atingidos pela perfuracdo timpanica

5.4.3.2 Localizacao da perfuracao timpanica

Os pacientes do grupo 1 (OMCNC) que apresentavam perfuracdo da parte tensa da
MT foram estratificados de acordo com o local da perfuracdo timpanica, verificando-se o
acometimento ou ndo dos quadrantes posteriores. A tabela 11 mostra a prevaléncia de

acometimentos dos quadrantes da MT pela perfuracdo.

Tabela 11. Prevaléncia de perfuracdoes timpanicas acometendo quadrantes anteriores
(isoladamente) e quadrantes posteriores (isoladamente ou associado a perfuracdes anteriores)

quadrantes perfurados %
Anteriores:
1 anterior 78,6
ambos anteriores 21,4

Posteriores:

1 posterior 221
ambos posteriores 9,3
1 posterior + 1 anterior 45,3
1 posterior + 2 anteriores 8,1
2 posteriores + 1 anterior 4,7

2 posteriores + 2 anteriores 10,5
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Foram selecionados aqueles casos em que as perfura¢des timpanicas localizavam-se
apenas nos quadrantes anteriores ou apenas nos quadrantes posteriores. Entre as MT com
perfuracdes limitadas aos quadrantes anteriores, o QAI foi o mais freqiientemente atingido.
Nos casos de perfuracdes acometendo quadrantes posteriores, o QPI foi o mais prevalente.

A tabela 12 mostra as comparagdes dos gap aéreo-6sseos de perfuracdes timpanicas
atingindo exclusivamente um quadrante anterior, versus aquelas atingindo exclusivamente um
quadrante posterior.

Na tabela 13, observamos as mesmas comparagdes, agora entre perfuracdes
atingindo ambos os quadrantes anteriores versus aquelas atingindo ambos os quadrantes
posteriores. Nao foram encontradas diferencas significativas entre as medianas dos gap

estudados em nenhuma das comparagdes realizadas.

Tabela 12. Comparacdo das medianas e intervalos interquartilicos dos gap aéreo-Gsseos de
perfuracdes timpanicas atingindo um quadrante anterior versus um quadrante posterior.

Mediana gap aéreo-6sseos (dBNA)

Frequéncia (Hz) 1 quadrante 1 quadrante P
anterior (n=55) posterior (n=19)
500 20 (15 -30) 5 (10 -25) 0,135
1000 15 (5 -25) 5 (10 -20) 0,657
2000 15 (10 -25) (10 -20) 0,357
3000 15 (5 -25) 0 (5-20) 0,620
4000 20 (10 -25) 5 (10 -20) 0,065

Teste de Mann-Whitney
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Tabela 13. Comparacdo das medianas e intervalos interquartilicos dos gap aéreo-6sseos de
perfuragdes timpanicas de ambos os quadrantes anteriores versus ambos os quadrantes
posteriores.

Mediana gap aéreo-dsseos (dBNA)

Freqiiéncia (Hz) 2 quadrantes 2 quadrantes P
anteriores (n=15) posteriores (n=8)
500 30 (15 -35) 37,5 (15 -45) 0,313
1000 10 (10 -20) 17,5 (15 -25) 0,190
2000 20 (5 -25) 17,5 (10 -23,5) 0,870
3000 20 (10 -25) 12,5 (5 -20) 0,169
4000 20 (20 -35) 15 (6,5 - 28,5) 0,341

Teste de Mann-Whitney
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6 DISCUSSAO

O que nos propusemos neste estudo foi justamente dar uma maior ateng¢do a questao
auditiva envolvida nos quadros de OMCS. Buscamos conhecer a perda auditiva e
compreender seu comportamento em fun¢do de alguns fatores referidos na literatura como
determinantes no comprometimento dos limiares auditivos.

Nao encontramos na literatura nacional outro estudo semelhante ao nosso, e pouco
também foi encontrado em publicacdes internacionais. A existéncia de poucos dados
publicados dificulta a comparagdo direta dos resultados por nds aqui obtidos.

Grande parte dos estudos analisados apresenta os resultados de VA, VO ou gap
aéreo-osseos através da média tritonal (500, 1000 e 2000 Hz) ou da média de todas as
freqiiéncias juntas (250 a 8000 Hz). Consideramos importante a andlise separada por
freqiiéncia, uma vez que acreditamos que cada freqiiéncia seja comprometida de uma maneira
diferenciada, o que realmente foi constado em nossos resultados. Esta opinido também ¢é
compartilhada por RAVICZ et al. (2004) e MEHTA et al. (2006). Ambos os autores referem
que os mecanismos responsdveis pelas perdas auditivas condutivas resultantes das otites
médias sdo freqii€ncia-dependentes.

Outro ponto importante com relacdo aos estudos por nds encontrados refere-se a
heterogeneidade dos grupos pesquisados. A maioria dos estudos clinicos que propdem a
investigacdo dos limiares auditivos ndo faz distin¢do entre casos com OMCNC e OMCC, e

acabam por incluir pacientes adultos e pedidtricos em um mesmo grupo.
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Salientamos a importancia de uma andlise separada de pacientes adultos e
pediatricos, uma vez que desconhecemos o real comportamento auditivo desta patologia em
diferentes faixas etdrias, além de nos cercarmos de informagdes controversas da literatura
referentes a maior agressividade das OMCS em criangas.

Acreditamos poder existir um comportamento clinico diferente desta patologia entre
estes grupos etarios. SIEN (1996) refere, inclusive, que as OMCC deveriam ser consideradas
como patologias distintas entre criancas e adultos em fun¢do de seu comportamento mais
agressivo e destrutivo observado em pacientes pedidtricos. O mesmo é comentado por
HUANGN & HAN (2003) e LIANG et al. (2005), cujas pesquisas comparando pacientes
adultos e pedidtricos com OMCC demonstraram ser o colesteatoma mais agressivo em
criangas, por estar relacionado a danos ossiculares mais extensos € mais graves que aqueles
observados em adultos.

A caréncia de estudos comparativos do “perfil” das OMCS entre adultos e criangas

acaba contribuindo para a dificuldade com a qual nos deparamos ao comparar nossos

resultados com a literatura publicada.

6.1 Caracteristicas gerais da amostra

A andlise das caracteristicas da amostra estudada e a comparagdo destas
caracteristicas entre os grupos formados, apesar de ndo ser objetivo principal de muitas
pesquisas, é de extrema relevincia para determinacdo de homogeneidade entre os grupos, e
para possibilitar a comparagdo dos resultados obtidos com outros estudos publicados.

Nossa amostra apresentou semelhante proporcao entre pacientes do sexo feminino e
masculino, ndo demonstrando predominio de nenhum género na prevaléncia da OMCS, tanto

colesteatomatosa como ndo-colesteatomatosa. Nossa distribuicdo difere da encontrada por
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KAPLAN et al. (1996), que refere uma maior prevaléncia de meninos em seus estudos com
OMCNC (67%, comparado a 33% de meninas); e dos estudos de STENSTROM &
INGVARSSON (1997); VARTIAINEN (1998); KEMPPAINEN et al. (1999); POTSIC et al.
(2002) e QUANTIN et al. (2002) que reforcam a predominancia do género masculino nos
casos de OMCS, em especial entre pacientes com OMCC. FUKICHI et al. (2006), porém,
observaram, em sua amostra de pacientes com OMCNC, 57% de casos do sexo feminino.

De uma maneira geral, a andlise do perfil de nossos grupos (OMCNC e OMCC)
demonstrou homogeneidade entre eles com relagdo a sexo, idade, raca e tempo de sintoma
referido. O nimero de orelhas incluidas com diagnéstico de OMCNC foi superior ao de
OMCC, uma vez que a primeira €, dentre as doencas supurativas da orelha média, a mais
freqiiente, apresentando, inclusive, uma maior prevaléncia entre criangas do que entre adultos
(CALDAS, 1999a).

Historia familiar de alteragdes otoldgicas foi outra caracteristica que chamou atencao
em nossa amostra, uma vez que ndao demonstrou estar associada significativamente aos casos
de OMCNC nem OMCC. Nossos dados diferem dos relatos de CASSELBRANT er al.
(1999), que confirmaram histéria familiar de otite média positiva entre os sujeitos de seu
estudo.

LAVINSKY et al. (1999) referem que embora ndo existam estudos genéticos
especificos, hd consistentes evidéncias em favor da transmissdo genética de uma
suscetibilidade para otite média, tanto aguda como cronica. DALY et al. (1996) estudaram
316 familias de criangcas com OMA e OMCS, constatando que 23% dos pais e 46% dos
irmdos apresentavam historia positiva de OMA ou OMCS. Estes dados confirmam o alto
indice de otite média em familias que apresentam um membro afetado.

A baixa prevaléncia, por nds constatada de histéria familiar positiva para altera¢des

otoldgicas pode ter ocorrido em func¢do do desconhecimento dos pais sobre esses casos em
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sua familia, ou do ndo-esclarecimento suficiente de nossa parte acerca daquilo que estdvamos

procurando.

6.2 Analise por orelha

Optamos pela andlise por orelha, devido ao grande nimero de pacientes que
apresentavam patologia bilateral (85 pacientes, aproximadamente 42% de bilateralidade). Esta
andlise foi possivel, uma vez que, que apesar de portarem a mesma patologia em ambos os
lados, as alteracdes causadas a MT e a OM podem ser diferentes em cada orelha. Como
acreditamos que as alteracdes auditivas sejam determinadas diretamente pelos danos sofridos,
possivelmente poderiamos encontrar limiares auditivos diferentes entre as duas orelhas de um
mesmo paciente.

Ademais, a ATL ¢ realizada separadamente por orelha, e com o uso de
mascaramento adequado, ndo ha interferéncia de uma na outra. Além disso, € rotina do

AOMC-HCPA realizar, descrever e armazenar separadamente a videotoscopia digital de

ambas as orelhas dos pacientes, independente do lado que se apresente como queixa principal.

6.3 A perda auditiva na OMCS

A andlise dos resultados obtidos nos permite fazer algumas inferéncias com relacdo
ao perfil audioldgico de criangas e adolescentes com OMCS, e ao comportamento dos
limiares auditivos, em especial do gap aéreo-Osseo, frente a diferentes alteragdes sofridas pela

OM.
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A investigacdo dos limiares de VA e VO nos auxilia na caracterizacdo das perdas
auditivas, no entendimento das variagdes observadas nos gap aéreo-0sseos e enriquece a
discussao aqui proposta.

O predominio de perdas auditivas condutivas em criangas e adolescentes com OMCS
demonstrou ser esta uma caracteristica marcante deste quadro, o que é confirmado por
KAPLAN et al. (1995), JACOB et al. (1997), EISENMAN & PARISIER (1998), HO et al.
(2003), COSTA & SOUZA (2003) e FUKUCHI et al. (2006). A alta prevaléncia observada
em nosso estudo sugere que, independente da diferenca de agressividade suposta entre ambos
os tipos de OMCS, os danos auditivos relacionados a esta patologia ainda encontram-se, em
criangas e adolescentes, bastante limitados ao aparelho de conducao sonora.

Encontramos em nosso estudo um pequeno grupo de pacientes com limiares
auditivos dentro do padrao de normalidade. Identificamos 3,7% de casos com OMCC com
limiares auditivos normais. CHAO & WU (1994), em estudo retrospectivo com 94 pacientes
com OMCC, identificaram 6,2% de casos com audi¢do normal. Os autores ndo explicaram em
sua publicacdo os critérios de classificagdo usados, o que pode justificar esta diferenca entre
os resultados obtidos.

A presencga de limiares relativamente preservados em pacientes com OMCC, apesar
de toda agressividade do colesteatoma, poderia ser explicada pelo chamado “efeito
columelar”. Nestes casos, o proprio colesteatoma, na presenca de erosdo da cadeia ossicular,
pode criar com sua massa uma “ponte de tecido”, a qual permite a transmissao das vibracdes
mecanicas da MT até o estribo, e conseqiientemente a Ol (RIBEIRO & PEREIRA, 2003).
Dependendo, entdo, da dimensdao dos danos na MT, a perda auditiva pode apresentar-se
discreta, refletindo em menores valores de limiares de VA e de gap aéreo-6sseos do que os

reais esperados.
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Outra possivel explicagdo estaria relacionada a colesteatomas de tamanho pequeno,
que ndo chegam a erosar a cadeia ossicular. CALDAS (1999b) expde que alguns
colesteatomas podem se desenvolver durante tempos sem causar danos a cadeia ossicular,
apenas comprimindo-a, mas sem erosa-la.

Uma série de estudos vem se propondo a investigar a relagdo entre a OMCS e o
surgimento de alteragdes cocleares concomitantes. O maior desafio, obviamente, tem sido
comprovar que tais alteracdes sdo conseqii€ncias diretas da patologia da OM.

O rebaixamento dos limiares de VO, em especial nas freqii€ncias agudas de 2000,
3000 e 4000 Hz, tem sido relatado na literatura, mas a prevaléncia de perdas auditivas mistas
€ pouco comentada. Identificamos 3,5% de perdas auditivas mistas em criangas com OMCNC
e 6,1% naquelas com OMCC. Apesar de nao ter sido encontrada diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos, os dados sugerem uma pequena tendéncia a uma maior
prevaléncia de alteracdes sensdrio-neurais concomitantes em pacientes com colesteatoma. A
mesma inferéncia foi feita por VARTIAINEN & VARTIAINEN (1995) em seu estudo com
897 pacientes com OMCC e OMCNC.

Seguindo esta mesma tendéncia, os limiares 6sseos demonstraram-se estatisticamente
maiores em pacientes com OMCC nas freqiiéncias de 2000, 3000 e 4000 Hz. Em ambos os
grupos, observamos um aumento dos valores dos limiares 6sseos a medida que aumenta a
freqiiéncia testada, sendo a maior diferenca estabelecida em 4000 Hz.

Estes dados estdo de acordo com BENTO et al. (1993) e PAPP et al. (2003), que
demonstraram valores maiores de VO em 4000 Hz do que em 500, 1000 e 2000 Hz. O maior
rebaixamento das freqiiéncias agudas também foi observado por NOORDZJ et al. (1995),
KAPLAN et al. (1996), EISENMAN & PARISIER (1998) e MAC ANDIE & O’REILLY

(1999).
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COSTA et al. (2004), investigando os limiares 6sseos de criancas com OMCS,
apresentou valores de medianas muito préximas aos por nds encontrados: 5 dBNA para as
freqiiéncias de 500, 1000 e 2000Hz e 10 dBNA para 3000 e 4000 Hz. Valores bem préximos
também foram reportados por LEVINE et al.(1989), que apresentou em seu estudo com 161
pacientes com OMCS, limiares de VO em torno de 5,6 ¢ 12,8 dBNA e KAPLAN et al. (1996)
em estudo com criancas com OMCNC obteve valores entre 5,6 e 8,2 dBNA.

Tais achados concordam com um grupo de autores que hipotetizam o aparecimento
de uma perda auditiva neurossensorial concomitante, predominantemente em freqiiéncias
altas. Especula-se que as alteragcdes sejam decorrentes da passagem de toxinas da OM para
coclea através da janela redonda, a qual tem sua permeabilidade aumentada em funcdo do
processo inflamatério cronico. Acredita-se que tais toxinas viriam a danificar tanto as células
ciliadas externas quantos as internas, localizadas especialmente na regido basal da espira
coclear (CUREOGLU et al., 2004). PAPP et al. (2003) reportam ainda que estas substancias
podem diminuir o fluxo sangiiineo para céclea, e que a presenca de histamina poderia
interferir na inervagado eferente das células ciliadas externas.

EISENMAN & PARISIER (1998) realizaram um estudo retrospectivo com 145
pacientes com OMCS unilateral, entre 3 e 68 anos (média de 16,5 anos), investigando seus
limiares de VO. Os autores discutem que se a OMCS provoca danos cocleares através da
passagem de mediadores inflamatdrios pela cdpsula 6tica, € razodvel inferir que estes danos
sejam mais prevalentes na presenca do colesteatoma, especialmente nos casos em que a
patologia persiste por longos periodos. LEVINE et al. (1989) também observaram que o
comprometimento sensorio-neural é maior na presenca do colesteatoma, corroborando com
nossos achados. MCANDIE & O’REILLY (1999), por outro lado, comentam ndo existir
associacdo entre a presenca do colesteatoma ou a erosdo da cadeia ossicular e o aumento do

risco para perdas auditivas neurossensoriais.
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O que observamos, porém, € que os limiares encontrados, apesar de estatisticamente
significativos, representam uma evidéncia minima da presenca de comprometimento coclear
conseqiiente da OMCS. Isto porque se encontram dentro dos padrdes de normalidade, ou seja,
nao sao clinicamente relevantes. Segundo COSTA et al. (2004), limiares em torno de 5 e 10
dBNA na ATL ndo representariam déficits auditivos importantes e nao determinariam, a
principio, mudangas na conduta clinica. KAPLAN et al. (1996) consideram ainda como perda
auditiva neurossensorial, em se tratando de criancas, limiares de via Ossea iguais ou
superiores a 15 dBNA.

Nossos achados diferem dos publicados por PAPARELLA et al. (1984), que
identificaram valores entre 18 e 33 dBNA nas freqiiéncias de 500 a 4000 Hz, os quais
representam sim significancia clinica. SAKAGAMI ef al. (1999) também encontraram
limiares em torno de 18,1 dBNA, como resultado da média tritonal das freqiiéncias de 500,
1000 e 2000 Hz em pacientes com OMCC.

HESHIKI et al. (1994) estudaram os limiares dsseos de 80 pacientes entre 5 e 70
anos (média 23 anos) com OMOCNC unilateral sem sinais evidentes de complicacdes
pregressas. Os autores apontam que mais de 50% dos casos selecionados tinham até 20 anos
de idade, fato este que, segundo eles, permitiria excluir a possibilidade de presbiacusia. Seu
estudo apontou limiares dsseos de 7,5; 8,0; 8,5 e 16,5 dBNA respectivamente nas freqii€ncias
de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, valores estes superiores aos encontrados por nos.

A diferenca entre nosso estudo e os citados estd, possivelmente, na inclusdo de
pacientes adultos junto as criangas na amostra. Acreditamos e concordamos com EISENMAN
& PARISIER (1998) e PAPP et al. (2003), que poderia haver uma correlagio positiva entre
alteracoes dos limiares dsseos com aumento do tempo de duracdo da infec¢do/inflamacao
cronica e idade do paciente. Isto porque, o envelhecimento tornaria a Ol mais vulnerdvel a

inflamacao da OM. O que é importante observar, porém, é que como em todos estes estudos,
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apesar das diferencas encontradas, também constatamos a mesma tendéncia ao maior
rebaixamento dos limiares 6sseos a medida que aumenta a freqii€ncia testada.

Muitos autores referem, no entanto, que as alteracdes auditivas apresentadas por
pacientes com OMCS provavelmente sejam resultantes apenas dos danos causados ao
mecanismo de transmissao sonora da orelha média. Sendo assim, modificacdes dos limiares
Osseos, muitas vezes encontrados nestes pacientes, poderiam ser, na verdade, resultante da
passagem do som através da cadeia ossicular danificada e, conseqiientemente, transmitido a
orelha interna, durante a prépria estimulacdo do cranio pelo vibrador 6sseo. Isto €, o
rebaixamento dos limiares de VO seria muito mais uma expressdo das alteragdes da OM do
que da real condi¢ao coclear (KAPLAN et al. 1996). Sendo assim, poderiamos inferir que
quanto maiores os danos acusados a cadeia ossicular, maiores seriam os reflexos sobre os
limiares 6sseos. Sendo assim, poder-se-ia, entdo, justificar o porqué de um maior
rebaixamento destes limiares em pacientes com OMCC, quando comparados aqueles que nao
apresentam colesteatoma.

Tal fendmeno foi descrito por CAHART (1950), e denominado “Entalhe de Cahart”.
Segundo YASAN (2006), este pode ser observado em aproximadamente 12% dos pacientes
com OMCS, sendo as freqiiéncias entre 2000 e 4000 Hz as mais atingidas, exatamente as
mesmas relatadas como sendo as mais comprometidas, em termos de VO, pela OMCS. O
rebaixamento dos limiares ficaria em torno de 10 dBNA e poderia ser revertido apds cirurgia
otoldgica da OM. Desta forma, a comparag@o dos limiares de VO pré e pds-operatdrios seria
uma forma atrativa de nos certificarmos da presenca de tal fendmeno ou da existéncia de um
real comprometimento coclear concomitante e conseqiiente a patologia da OM.

Outro ponto que entraria em discuss@o na andlise dos limiares de VO seria o uso de
antibidticos tépicos no tratamento dos episddios de otorréia. Apesar de sua ototoxidade ainda

ser muito discutida, estudos em animais, como de JINN er al. (2001), demonstraram sua
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ocorréncia. Nao se tem certeza, porém, se as gotas otolégicas, em especial os
aminoglicosideos, entre eles a neomicina, apresentam as mesmas conseqiiéncias em humanos
em curto espago de tempo de uso.

Outra questdo a ser considerada ao observarmos rebaxamento nos limiares de VO
seria uma possivel variagdo na obtencdo de respostas durante sua pesquisa na ATL. Esta
variacdo nos valores dos limiares pode estar relacionada ao préprio pocisionamento do
vibrador 6sseo sobre a mastdide, a necessidade da utilizacdo do mascaramento, que por si sO
ja dificulta a percepcao do estimulo apresentado; além do estado de concentragao do paciente,
especialmente se tratando de criangas, uma vez que a pesquisa de VO € a tltima a ser
realizada na ATL. LEMKENS et al. (2002) salientam que ao repetir a ATL em um paciente, o
limiar em uma determinada freqiiéncia tem 90% de chance de variar + 10dBNA em torno do
primeiro limiar obtido.

Da mesma maneira que os limiares de VO, a VA demonstrou-se significativamente
maior em todas as freqiiéncias no grupo de pacientes com OMCC. Tal comportamento ja era
esperado e comentado por AUSTIN (1996) e CALDAS (1999a; 1999b). Isto porque, na
presenca do colesteatoma na fenda auditiva, o grau de destruicao 6ssea € ainda maior que nos
casos de OMCNC (COSTA et al., 2004).

A presenca destas lesdes ossiculares acarreta maiores perdas auditivas, justamente
pela perda de conexdo do sistema timpano-ossicular. Por conseqiiéncia, hid um
comprometimento de ambos os mecanismos de amplificacdo sonora da orelha média,
hidrdulico e de alavanca, diferentemente das alteragdes restritas a MT, que representam cerca
de 80% dos casos de OMCNC, onde apenas o mecanismo hidrdulico estaria parcialmente
prejudicado. Isto, claro, desde que se mantenha integra a conexao entre os resquicios da MT e

a janela oval (CALDAS NETO, 1999).
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Cerca de 92% de nossos casos com OMCC apresentaram danos na cadeia ossicular,
contra 24,2% dos pacientes com OMCNC. Estes achados estdo de acordo com a literatura
(COSTA, 1991; COSTA et al. 1999c; HILDMANN & SUDHOFF, 1999; COSTA &
DORNELLES, 2006b), e acreditamos que estas estimativas se mantenham se
considerdssemos todos os pacientes incluidos na amostra.

Se pensarmos que ambos os grupos apresentam médias de idade muito préximas e
tempos de sintoma semelhantes, os dados por nés obtidos nos permitiriam supor uma maior
agressividade da OMCC sobre a OMCNC em criangas e adolescentes, em termos de danos as
estruturas da orelha média, em especial a cadeia ossicular, e comprometimento auditivo. Um
estudo comparativo entre nossos resultados e grupos de pacientes adultos com OMCS seria de
grande interesse, a fim de determinar se as OMCS em geral sao mais agressivas em criangas
do que em adultos, conforme reportado por CALDAS (1999b), LESSA et al. (2003) e
VERHOEEFEF et al. (2006).

Os valores encontrados para os limiares de VA em ambos os grupos confirmam a
associacdo entre a OMCNC e perdas de grau leve, e OMCC e a tendéncia a perdas de grau
mais proximo ao moderado. As diferencas entre os limiares obtidos por freqii€ncia entre os
grupos se mantiveram entre 5 e 15 dBNA, predominantemente em 10 dBNA, conforme
sugerido por CALDAS (1999a) e AUSTIN (1996).

A proximidade entre os valores observados em todas as freqiiéncias dentro de um
mesmo grupo nos passa a idéia de um audiograma com configuragdo relativamente plana, ao
contrario dos observados em pacientes com otite média aguda, que apresentam configuracao
audiométrica ascendente. Isto porque na cronificacdo da patologia, as freqii€ncias agudas
acabam igualmente sendo atingidas.

A planificagdo da curva auditiva foi discutida também por CHAVES (1999), que

refere que a configuracdo audiométrica na otite média varia dependendo do estdgio da doenga.
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Inicialmente, devido a pressdo reduzida na orelha média, a MT e cadeia ossicular tornam-se
um pouco rigidas. Nesse caso, a curva tende a ser ascendente com maior perda em freqii€éncias
baixas do que em altas. Com o acimulo de fluido na OM e possiveis danos teciduais, as altas
freqiiéncias pioram, assumindo a curva uma configura¢do mais plana.

Estudo experimental de RAVICZ et al. (2004) esclarece estas observacdes. O autor
expde que nas altas freqiiéncias, o principal mecanismo responsivel pela diminuicdo da
velocidade de vibracdo do umbo € o aumento de massa da MT, causado pelo contato da face
medial da MT com fluido presente dentro da OM.

KAPLAN et al. (1996) investigaram limiares aéreos de criancas com OMCNC,
apresentando 22, 18, 18 e 22 dBNA respectivamente nas freqii€ncias de 500, 1000, 2000 e
4000Hz. Seus valores sao menores do que aqueles por nds encontrados, supostamente por
seus pacientes apresentarem idade inferior (média 5,5 anos) aos de nossa amostra (10 anos) e
menor tempo de sintoma (31 meses versus 82 meses), tendo possivelmente menor tempo de
progressdo da patologia.

SAKAGAMI et al. (2000) comprovaram em um estudo de coorte, acompanhando 70
pacientes com OMCS por 10 anos, a caracteristica dindmica e progressiva da patologia, no
que se refere ao agravamento da perda auditiva. Demonstraram a piora de aproximadamente
0,61 dB/ano nos limiares de VA nesses pacientes, comparado com 0,13 dB/ano nos controles
com audi¢do normal (P<0,02), concluindo que os limiares aéreos se deterioram ao passar do
tempo na permanéncia da patologia cronica.

HESHIKI et al. (1994) reportam valores de VA superiores aos nossos em pacientes
com OMCNC. As médias apresentadas pelos autores aproximam-se dos valores obtidos por
ndés no grupo de criangas com OMCC. A inclusdo de pacientes com idade superior a 50 anos
em sua amostra, mesmo que poucos, poderia ter contribuido para o rebaixamento dos limiares

de VA, em funcdo de um maior tempo de progressao da patologia (maiores possibilidades de
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alteracdoes de cadeia ossicular), além de maiores possibilidades de surgimento de outras
patologias sensOrio-neurais concomitantes, como a presbiacusia.

Os valores de limiares aéreos encontrados em nosso estudo no grupo com OMCC
concordam com as informacdes reportadas por AUSTIN (1996). O autor refere que na
presenca de alteracdes na continuidade anatomica e funcional da cadeia ossicular, com
perfuracdo da MT concomitante, os limiares condutivos apresentam-se em torno de 30 e 50
dBNA.

O mesmo autor refere que alteracdes apenas de MT, como a presenca de perfuragoes
simples, os limiares aéreos apresentariam-se em torno de 20 dBNA. Este valor difere um
pouco dos por ndés aqui encontrados no grupo com OMCNC, os quais se apresentam
relativamente mais rebaixados. Isto poderia possivelmente estar relacionada a um nimero
significativo de pacientes apresentarem perfuracdes timpanicas de dois ou mais quadrantes.
CALDAS (1999a), no entanto, reporta que uma perfuracdo um pouco mais ampla é capaz de
produzir limiares aéreos até 50 dBNA; e MEHTA et al. (2006) sugerem que esses limiares
cheguem até 35 dBNA. Estes dados corroboram com nossos achados.

Ambos os grupos apresentaram valores um pouco mais rebaixados a nivel das
freqiiéncias graves, em especial de 250 e 500 Hz. O aparecimento de uma perda auditiva com
limiares mais comprometidos nas freqii€éncias graves, em pacientes com otite média e em
especial com perfuragdo cronica da membrana timpanica, € uma observacdo consistente na
pratica clinica e relatada na literatura por diversos autores, como REDLEAF & McCABE
(1993), BIGELOW et al. (1996), OLUWOLE & MILLS (1998), MADELL (1999), MEHTA
et al. (2006), BHUSAL et al. (2006). BIGELOW et al. (1996) demonstraram, em seu estudo
experimental com ratos, uma diminuicdo significativa na velocidade de vibragdo do umbo,

principalmente nas baixas freqiiéncias, na presenca de perfuracio da parte tensa da MT.
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Duas explicagdes s@o discutidas pelos autores para esta observacdo. A primeira seria
que a perfuracdo timpanica permitiria ao som ter acesso direto a face medial da MT, alterando
a pressdo sonora dentro da fenda auditiva, e por conseqiiéncia, cancelando parcialmente a
mobilidade de vibragdo da MT. Outra explicacdo complementar seria de que a for¢ca que move
a MT resultaria da diferenca de pressdao entre o conduto auditivo externo e a cavidade
timpanica. Quando a MT esta perfurada, parte da pressao sonora vinda do CAE entra na fenda
auditiva, sem mover a MT, aumentando a pressdao dentro da cavidade timpanica. Logo,
haveria diminuicao da diferenca de pressdo entre o CAE e a cavidade timpanica, diminuindo
esta forca responsavel pela mobilidade da MT.

VOSS et al. (2001) e MEHTA et al. (2006), em estudo experimental com 0ssos
temporais humanos e em um modelo anatomico da orelha humana, confirmam que o
mecanismo predominante responsavel pela perda auditiva condutiva na presenca de
perfuracdo timpanica seria justamente a diminui¢do da diferenca de pressdao sonora entre
ambos os lados da MT.

BIGELOW et al. (1996) completam que, independente de seu tamanho, a perfuracao
timpanica ird oferecer menos resisténcia a entrada de pressdo sonora na cavidade timpanica
para estimulos sonoros abaixo de 500 Hz; e que a magnitude de impedincia de uma
determinada compliancia € maior nas freqii€ncias baixas, diminuindo nas freqiiéncias altas.

Tais achados seriam vélidos para explicar tanto a dindmica de comprometimento dos
limiares de VA como dos gap aéreo-0sseos, cujos valores observados apresentam-se maiores
em graves, e diminuem ao aumento das freqii€ncias.

Nossos achados permitem inferir que os limiares aéreos de criancas e adolescentes
com OMCC apresentam-se entre 35 e 40 dBNA, significativamente maiores que os limiares

de VA de pacientes com OMCNC, os quais encontram-se entre 25 € 35 dBNA. Em ambos os
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tipos de OMCS, as freqii€ncias graves (250 e 500 Hz) apresentam-se mais comprometidas,

com menor rebaixamento nas freqiiéncias médias.

6.4 Os gap aéreo-0sseos

Seguindo a mesma tendéncia dos limiares de VA e VO, os gap aéreo-0sseos
apresentaram-se significativamente maiores em todas as freqiiéncias no grupo com OMCC,
conforme o esperado. O maior comprometimento das freqiiéncias graves, em especial em 500
Hz, em ambos os grupos, confirmou as explica¢des discutidas anteriormente: limiares 0sseos
mais preservados e maior comprometimento dos limiares aéreos. Ao contrario das freqiiéncias
agudas, nas quais os gap apresentam-se menores em fun¢do de um rebaixamento, mesmo que
pequeno, dos limiares de VO acompanhados de limiares de VA “levemente” melhores.
Nossas observagdes corroboram com MEHTA et al. (2006).

A diferenca entre os valores dos gap aéreo-6sseos, comparando-se cada freqii€éncia
entre os dois grupos, manteve-se, conforme o esperado, em torno de 15 dBNA em 500 e 1000
Hz, diminuindo para valores em torno de 5 dBNA nas freqii€ncias agudas. Tais diferengas sdao
clinicamente significativas, especialmente por se tratar de perdas auditivas em criangas,
predominantemente em idade escolar.

Nossos dados concordam com os resultados de DURKO (2004). O autor realizou
estudo transversal com 72 pacientes com OMCS, e observou diferenca estatisticamente
significativa entre os gap aéreo-Osseos de pacientes com OMCC e OMCNC, sendo
respectivamente 27,7 dBNA e 23,6 dBNA (p<0,039). O autor ndo referiu a média de idade
dos pacientes de sua amostra.

JENG et al. (2003) estudaram retrospectivamente 59 orelhas com OMCC e 153 com

OMCNC de pacientes entre 5 e 75 anos de idade, submetidos a procedimento cirdrgico. Os
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autores apresentaram média dos gap aéreo-6sseos pré-operatérios (500 a 4000 hz) de 31,97
dBNA em pacientes com OMCC e descontinuidade de cadeia ossicular, e 24 dBNA em
pacientes com OMCNC e cadeia integra. Os gap no grupo com OMCC apresentaram-se
estatisticamente maiores (p=0.001). Em ambos os estudos, os valores encontrados
apresentam-se muito proximos aos nossos.

SAKAGAMI et al. (1999), em seu estudo com 31 pacientes com OMCC,
apresentaram gap tritonal (500, 1000 e 2000 Hz) pré-operatério de 18,1 dBNA. Seu achado
apresenta valor menor que o nosso, muito provavelmente em funcdo de os autores terem
selecionado apenas pacientes com cadeia ossicular integra ou com minimas alteragdes
estruturais.

FUCKUCHI et al. (2006) reportaram, em sua pesquisa com pacientes com OMCNC
submetidos a timpanoplastia, gap aéreo-6sseo pré-operatério de 26,11 dBNA (média das
freqii€ncias de 500 a 4000 Hz). HOUSE & TEUFERT (2001) pesquisaram o gap aéreo-6sseo
pré-operatério de 1210 pacientes entre 4 e 87 anos submetidos a timpanoplastia com ou sem
mastoidectomia. Todos os pacientes realizaram ossiculoplastia, e os autores obtiveram gap
aéreo-0sseo em torno de 32,8 dBNA (+12,4 dBNA) (valor obtido pela média das freqiiéncias
de 500 a 3000 Hz).

HO et al. (2003) realizaram um estudo retrospectivo dos limiares auditivos com 25
pacientes, entre 14 e 74 anos, com patologia cronica da OM, os quais receberam implante
ossicular. Sessenta por cento apresentavam diagnéstico de OMCC, 24% OMCNC e 16%
apenas discontinuidade de cadeia ossicular. O gap aéreo-6sseo pré-operatério obtido foi de
40,5 (£9,7) dBNA (média das freqii€ncias de 500 a 3000 Hz).

Estudo retrospectivo de MURPHY (2000) com 55 criangcas com OMCS submetidas a

ossiculoplastia identificou gap aéreo-6sseo pré-operatério de 29,7 dBNA e 40,1 dBNA
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(média das freqiiéncias de 500 a 4000 Hz) para pacientes com necessidade de reconstrucao
ossicular com proétese total e parcial, respectivamente.

A comparacao direta de nossos achados com os obtidos nestes estudos é uma tarefa
dificil. Isto porque a forma de apresentacdo dos resultados ndo € similiar a nossa. A maioria
dos estudos inclui pacientes de uma ampla faixa etdria; nao faz distin¢ao entre tipos de OMCS
e utiliza a média das freqiiéncias entre 500 e 4000 Hz para apresentacdo do gap aéreo-6sseo.
Salientamos também que a pesquisa do gap pré-operatério nao foi objetivo principal em
nenhum dos estudos em questao, nao tendo sido ela, entdo, detalhada.

HESHIKI et al. (1994) verificaram o gap aéreo-0sseo por freqiiéncia em pacientes
com OMCNC. Os valores encontrados foram 35,1; 31,4; 28,9 e 31,4 dBNA, respectivamente,
para 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, sendo estes valores ligeiramente superiores aos nossos.

Nao encontramos nenhum outro estudo investigando gap aéreo-0sseos por
freqiiéncia em pacientes exclusivamente pedidtricos ou jovens que permitisse a comparacao
direta de nossos resultados e contribuisse de maneira mais significativa para esta discussao.

A partir de nossos achados, poderiamos hipotetizar que os gap aéreo-0sseos em
criancas e jovens com OMCC apresentariam-se entre 20 e 40 dBNA, significativamente
maiores que os gap aéreo-0sseos em casos de OMCNC, cujos valores estariam entre 15 e 25
dBNA. A diferenca entre os gap em ambos os grupos ficaria aproximadamente em 10 e 15
dBNA. O maior comprometimento encontra-se nas freqiiéncias graves.

Os achados nos permitiriam inferir que gap aéreo-0sseos maiores ou iguais a 30
dBNA poderiam ser sugestivos de alteracdes de cadeia ossicular. Estudo retrospectivo de
JENG et al. (2003) reforcam esta suposicdo. Os autores reportaram gap aéreo-6sseo (média
das freqiiéncias de 500 a 4000 Hz) de 32 dBNA em pacientes com OMCC e descontinuidade
comprovada de cadeia ossicular; e 35 dBNA naqueles com OMCNC e alteracdo ossicular. Em

casos de integridade ossicular, os gap aéreo-Gsseos apresentaram-se em torno de 24 dBNA. A
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diferenca entre as médias dos valores obtidos em orelhas com e sem altera¢do ossicular, em
ambos os tipos de OMCS, foi significativa (p=0,01 para grupo OMCC e p<0,001 para

OMCNC).

6.4.3 Via de formacao do colesteatoma

SWARTZ (1984) refere que a destruicdo 6ssea é a complicagdo mais comum dos
colesteatomas, e que o tipo de dano causado a cadeia ossicular dependeria de sua via de
formagcdo e de sua forma de expansdo. GINSBERG & WHITE (1999) concordam que
diferentes padrdes de crescimento poderiam levar a diferentes comprometimentos ossicular.

SWARTZ (1984) expde que a cadeia ossicular estd intacta em aproximadamente
26% dos casos de colestetatomas aticais (epitimpanicos posteriores e anteriores), sendo a
bigorna o ossiculo mais freqiientemente afetado. Em contrapartida, em pacientes com
colesteatomas de parte tensa (mesotimpanicos posteriores), 90% dos casos apresentariam
erosdo de cadeia ossicular.

Tais argumentacOes nos possibilitariam imaginar que a via de formagdo do
colesteatoma determinasse perdas auditivas diferenciadas, com maior comprometimento
naqueles pacientes com colesteatomas de origem mesotimpanicos posteriores.

Nossos resultados demonstraram ndo haver diferenca significativa entre os gap
aéreo-0sseos associados as duas vias de formacdo em questdo. Nossos dados estdo de acordo
com os achados de DURKO (2004). O autor ndo identificou diferenca significativa nos gap
aéreo—0sseos entre as mesmas duas vias de formacdo do colesteatoma. Os valores
apresentados (média das freqiiéncias de 500 a 4000 Hz) foram 29,5 dBNA para epitimpanicos
e 24,8 dBNA para mesotimpanicos (p=0,25), valores estes um pouco menores que 0s por nos

aqui obtidos.
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Nao encontramos estudos realizados exclusivamente em criancas ou jovens
comparando as vias de formagao do colesteatoma.

Os resultados nos evidenciam que o tamanho do gap aéreo-dsseo parece, entdo, nao
sofrer influéncia do padrdo de crescimento da patologia; ao contrdrio do que esperdvamos.
Nossa hipdtese inicial era de que os colestetatomas mesotimpanicos levassem a perdas
auditivas mais significativas primordialmente por sua localizag@o, por estarem acompanhados
de perfuracdes da parte tensa da membrana timpanica e por atingirem primeiramente a

articulacao incudoestapediana.

6.4.4 Idade dos pacientes e o tempo de sintoma

Nao observamos correlagao entre a idade dos pacientes no momento do diagndstico
clinico e o tamanho dos gap aéreo-6sseos em nenhum dos grupos estudados. O mesmo foi
observado por KAPLAN et al. (1996), em seu estudo com criangas com OMCNC.

CALDAS (1999 b) salienta que criangas entre 2 e 10 anos de idade apresentam o
osso temporal ainda imaturo e uma mastéide bem pneumatizada. Por esta razdo, a progressao
da patologia, em especial da OMCC, seria mais rdpida. Isto se deve, principalmente, a
facilidade do colesteatoma de destruir 0sso jovem e ocupar os espacos aéreos disponiveis
dentro da OM. Sendo assim, poderiamos pensar que nesta faixa etdria, o comprometimento
das estruturas de OM poderia ser maior, € logo os limiares auditivos um pouco mais
comprometidos. Uma andlise estratificada dos dados por idade, dentro do nosso grupo de
criangas, parece-nos ser uma interessante sugestao, além de mais adequada, para verificar esta
hipdtese, em substitui¢io da correlacdo idade versus tamanho do gap aéreo-6sseo.

Surpreendentemente, ndo encontramos correlacdo entre o tempo de sintoma referido

(o qual consideramos com sendo o tempo aproximado de desenvolvimento da patologia) e o
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tamanho dos gap aéreo-6sseos. Acreditamos que as OMCS sejam patologias dinamicas,
envolvendo alteragdes auditivas progressivas, conforme discutido por SAKAGAMI et al.
(2000), os quais concluiram que os limiares aéreos se deterioram ao passar do tempo na
permanéncia da patologia cronica. Conseqilientemente suporiamos que O mesmo ocorreria
com 0s gap aéreo-0sseos.

Nao descartamos a hipdtese de esta correlagdo realmente existir, porém esta pode
niao ocorrer de forma linear, como aqui testada. Além disso, o tempo de sintoma é uma
varidvel extremamente subjetiva, que pode envolver um viés de memoria, especialmente em
se tratando de patologias cronicas. E comum que os préprios pacientes (ou como ocorre na
maioria nossos casos, os pais dos pacientes) tenham dificuldade para precisar a época do
inicio da patologia ou o tempo de sintomatologia. JENG et al. (2003) explicam que muitos
pacientes com OMCS sao incapazes de determinar o momento do inicio de sua patologia. Os
autores completam que em muitos casos, ainda, a OMCS pode permanecer assintomadtica por

algum tempo, tornando a estimativa de tempo de duracdo de sua doenca uma informacdo

muito inacurada.

6.4.3 O papel da perfuraciao timpanica na determinacao da perda auditiva

A grande prevaléncia de pacientes com OMCNC que apresentam cadeia ossicular
integra nos permite inferir que a maior responsdvel pela determinacdo dos limiares auditivos
nestes pacientes seria a MT e a dimensao dos danos a ela causados.

MEHTA et al. (2006) referem que a perda auditiva condutiva aumenta com o
aumento da perfuragdo timpénica em todas as freqii€éncias. O mesmo foi observado em nosso
estudo. Encontramos uma correlagcdo significativa positiva, fraca a moderada, em todas as

freqliéncias testadas nos pacientes com OMCNC, entre nimero de quadrantes acometidos
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pela perfuracio timpanica e o tamanho dos gap aéreo-6sseo. Esta associacdo positiva também
foi observada por PRASANSUK & HINCHCLIFFE (1982) em estudo com adolescentes com
OMCS bilateral; e por BHUSAL et al. (2006) em estudo prospectivo com 50 pacientes com
OMCS, os quais tiveram os limiares auditivos pré-operatérios nas freqiiéncias de 500 a 2000
Hz correlacionados com o tamanho do didmetro da perfuracao timpanica, mensurado durante
o procedimento cirdrgico.

OLUWOLE & MILLS (1996) estudaram a perda auditiva em 47 criancas (57
orelhas) com perfuragdo cronica de parte tensa da MT. Os autores também utilizaram o
nimero de quadrantes atingidos como estimativa do tamanho da perfuracdo, baseado no
mesmo modelo de divisdo dos quadrantes utilizado em nosso estudo. As perfuragdes foram
classificadas em “pequenas” (1 quadrante), “médias” (2 quadrantes) ou “grandes” (3 ou 4
quadrantes).

Os resultados demonstraram existir uma associacdo significativa entre a perda
auditiva e o tamanho da perfuracdo timpanica, com uma forte tendéncia ao aumento da média
dos limiares de VA (500, 1000, 2000 e 4000 Hz) com o aumento do nimero de quadrantes
perfurados (p=0,0097). Os autores identificaram um aumento de aproximadamente 7 dBNA
entre perfuragdes pequenas e médias; e de 4 dBNA entre perfuraces médias e grandes.
Apesar de ndo termos avaliado o comportamento dos limiares de VA, nossos resultados
apresentaram incrementos proximos ao sugerido pelo autor entre perfuracdes de 1 e 2
quadrantes, com um incremento um pouco maior entre 2 e 4 quadrantes.

Um estudo experimental com ratos desenvolvido por BIGELOW ef al. (1996),
investigou os efeitos do tamanho da perfuracdo timpanica sobre a velocidade de vibragdao do
umbo. Os autores constataram existir um sistematico descrécimo na velocidade do umbo

perante estimulos sonoros de baixa freqiiéncia a medida que aumenta o tamanho da
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perfuracdo timpanica de parte tensa, na presenca de cadeia ossicular integra. Esta observagao
justificaria a correlacdo moderada encontrada em nosso estudo na freqiiéncia de 500 Hz.

Seu estudo mostrou que em perfuracdes atingindo 20% da parte tensa da MT
(aproximadamente 1 quadrante), observa-se uma diminuicdo da velocidade de vibracdo do
umbo nas baixas freqiiéncias, mantendo as altas a mesma velocidade dos controles sem
perfuracdo timpanica. Com o aumento da perfuracdo para 47% (aproximadamente 2
quadrantes), uma reducdo significativa é observada em todas as freqiiéncias abaixo de 6000
Hz; e em perfuragdes amplas, atingindo 74% da MT (3 quadrantes), tanto as freqii€ncias altas
e baixas sdo afetadas, o que novamente justificaria a correlacdo moderada na freqii€ncia de
4000Hz.

NOBREGA (2003) reporta as mesmas observacdes, referindo que uma perfuragio
de até 25% desta darea util vibratéria da MT ja pode causar uma perda auditiva condutiva de
12 dBNA. Perfuracdes que ocupem de 26 a 50% da MT acarretam perdas de até 22 dBNA, e
quando a 4drea perfurada chega a 50 até 95% do total, os danos podem ser de 28 dBNA. O
autor nao menciona, porém, a quais freqii€ncias estaria se referindo.

A presenca de perfuracdo da MT diminui sua drea ttil vibratdria, mas ndo a anula
por total. Isto €, se a cadeia ossicular estiver integra, articulada e com mobilidade preservada é
capaz de aproveitar a parte intacta da membrana e amplificar a pouca energia sonora recebida.
Obviamente, quanto maior a perfuragdo, menor o aproveitamento da cadeia ossicular e maior
o comprometimento do mecanismo hidrdulico de amplificacdo sonora.

Porém, com o agravamento da patologia e o aparecimento de comprometimentos da
cadeia ossicular, a perda auditiva tornar-se-ia mais significativa, independente agora do
tamanho da perfuracdo timpanica, tal a importancia da cadeia para a fun¢do auditiva
(CALDAS, 1999a). Nossos achados, em relacio ao ndmero de quadrantes atingidos,

concordam com esta suposicdo, uma vez que ndo observamos correlacdo entre o nimero de
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quadrantes perfurados e o tamanho dos gap aéreo-6sseos em nenhuma freqiiéncia testada no
grupo com OMCC.

Uma série de autores refere que ndo apenas a dimensdo da perfuracdo timpanica,
mas também sua localizac¢do seria determinante no agravamento da perda auditiva. Acredita-
se que pequenas perfuracdes limitadas a quadrantes anteriores, sem alteragcdes concomitantes
de cadeia ossicular, reflitam em perdas auditivas quase insignificantes, ao contrario de
perfuracdes nos quadrantes posteriores, principalmente o QPI, na qual a perda auditiva seria
bem mais relevante em funcdo, principalmente, da exposicdo da janela redonda (CALDAS,
1999a; COSTA & SOUZA, 2003).

Na presenca de perfuracdes timpanicas, a janela redonda passaria a desempenhar um
papel ativo e contraproducente na percep¢do sonora. Isto porque a perfuracdo, quando
localizada principalmente no QPI, danificaria a prote¢do acustica que a MT exerce sobre a
janela redonda, permitindo, deste modo, que sons provenientes do CAE cheguem
concomitantemente a ambas as janelas da parede medial, anulando o movimento da coluna de
fluidos endococleares (CRUZ & COSTA, 1994; COSTA & SOUZA, 2003).

Nossos resultados concordam com MEHTA et al (2006). Os autores referem em seu
estudo com 56 pacientes com perfuracio de MT e cadeia ossicular integra que perfuracdes
atingindo quadrantes anteriores versus posteriores ndo apresentam diferencas significativas
nos valores dos gap aéreo-6sseos em nenhuma freqiiéncia testada.

Os autores apresentaram valores em torno de 15 dBNA para os gap aéreo-6sseos de
perfuracdes de quadrantes anteriores nas freqiiéncias de 500 e 1000 Hz; e 10 dBNA nas
freqiiéncias de 2000 e 4000 Hz. Para os pacientes com perfuracdes posteriores, os valores
obtidos ficaram em torno de 15 dBNA para 500 HZ, 20 dBNA para 1000 Hz e 10 dBNA para

2000 e 4000 HZ. Estes achados encontram-se relativamente proximos aos por nds aqui
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obtidos em pacientes com apenas um quadrante perfurado. Os autores ndo mencionam,
porém, a quantos quadrantes perfurados se referem em seu estudo.

MEHTA et al. (2006) concluem, entdo, que a perda auditiva nao depende do local
da perfuragao timpanica, contradizendo toda uma vasta literatura que acredita que perfuracdes
em quadrantes posteriores na dire¢do da janela redonda, acarretariam perdas auditivas mais
significativas que as perfuracdes de quadrantes anteriores.

OLUWOLE e MILLS (1996) nao identificaram diferenca estatisticamente
significativa entre os limiares de VA (média de 500, 1000, 2000 e 4000Hz) resultantes de
perfuracdes timpanicas, atingindo os QPI e QAI. Os autores comentam que seus achados nao
demonstraram o potencial efeito anulador da janela redonda sobre a perda auditiva, o qual é
vastamente discutido na literatura.

Hipotetizamos, entdo, que, em criancas e adolescentes com OMCNC, perfuracoes
atingindo quadrantes posteriores e anteriores resultariam em gap aéreo-0sseos semelhantes
em todas as freqiiéncias. Destacamos as observagdes de VOSS et al. (2001) e METHA et al.
(2006), os quais concordam que o principal mecanismo envolvido na determinacdo da perda
auditiva na presencga de perfuracdo da MT provavelmente seria a reducdo da pressdo sonora
em ambos os lados da MT (relacionada diretamente com o tamanho da perfuracdo), e nao

tanto o efeito anulador da janela redonda.

6.5 Consideracoes sobre a cadeia ossicular

A cadeia ossicular parece-nos desempenhar um papel primordial na determinacao
dos limiares de audibilidade. De tal maneira, que quando ndo-integra, o agravamento das
alteracdes concomitante da MT parecem ndo contribuir de maneira significativa para o

agravamento da perda auditiva.
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Esta constatacao também foi discutida por CALDAS (1999a). O autor refere que na
presenca de comprometimento dos ossiculos, em pacientes com OMCS, a perda auditiva se
torna muito mais significativa, independente agora do tamanho da perfuracdo timpanica, tal a
importancia da cadeia para a fun¢do auditiva. Isto porque, na presenca de alteracdes da cadeia
ossicular, ambos os mecanismos, hidraulico e de alavanca, apresentam-se comprometidos.

Estudos em ossos temporais humanos com OMCS demonstraram que 91,6%
apresentam patologia ossicular, que vao desde erosdes até destruicdo completa da cadeia,
decorrentes principalmente de processos ativos de reabsorcao dssea (COSTA et al., 1999).

O envolvimento 6sseo € paralelo a severidade do processo inflamatério, sendo
atingidos na ordem de freqiiéncia a bigorna (91%) - principalmente o processo longo
(AUSTIN, 1996) - estribo (69,4%) e martelo (54,2%) (COSTA et al., 1999). CUREOGLU et
al. (2005) referem que aproximadamente 37,4% dos casos de OMCS apresentam
comprometimento de todos os trés ossiculos da cadeia.

O mecanismo responsavel pelo dano a cadeia ossicular nas OMCS ainda ndo esta
completamente compreendido. Acredita-se, no entanto, que as alteracOes causadas aos
ossiculos sejam resultantes de um processo ativo de reabsorcdo Ossea, € ndo de necrose
ossicular (COSTA et al., 1999b). Na OMCC, a reabsor¢do dssea ocorreria em fungdo da
pressdo exercida pela massa do colesteatoma sobre a cadeia ossicular. RUEDI (1976 apud
COSTA et al., 1999b) propde que a reabsor¢do 6ssea na OMCC seja causada por forgas
mecanicas da propria lesdo em expansao.

Estudos histopatoldgicos tém demonstrado uma a¢do complementar bioquimica neste
processo. MINOTTI et al. (1996), estudando o efeito do cdlcio na migracdo do colesteatoma,
propuseram que o processo de reabsorcdo Ossea libera CA*, o qual estd relacionado ao

aumento da adesdo de queratdcitos e conseqiiente expansdo do colesteatoma. A ampliacdo da
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superficie de contato do colesteatoma com o tecido dsseo potencializa a reabsorcao Ossea,
criando um constante ciclo vicioso, responsavel pela intensificacdo da destruicao dssea.

Este mecanismo justificaria o porqué de uma maior prevaléncia de danos a cadeia
ossicular na presenga do colesteatoma. E conseqiientemente, o porqué de maiores gap aéreo-
Osseos encontrados em pacientes com OMCC quando comparados com aqueles com
OMCNC.

Podemos acreditar que esta constatacdo reforce a idéia acima exposta de que, na
OMCQC, as alteracdes de cadeia ossicular seriam as principais responsaveis pela determinacao
da perda auditiva. Ao contrario dos casos de OMCNC, nos quais as condi¢des da MT seriam
determinantes nos limiares auditivos, uma vez que a integridade do sistema ossicular € ainda
bastante prevalente.

Um estudo complementar e consecutivo ao nosso, estudando o estado da cadeia
ossicular e os valores dos gap aéreo-6sseos em pacientes com OMCNC com cadeia ossicular
integra, OMCNC com comprometimento de cadeia ossicular e OMCC com comprometimento
de cadeia ossicular seria de grande valia para testarmos esta inferéncia. Esta andlise ndo foi
realizada na presente pesquisa em fun¢do ndo s6 da amostra pequena que dispinhamos, mas
também em fun¢do das ATL coletadas serem mais préximas a época da inclusdo do paciente
no protocolo de pesquisa do que a época da cirurgia otoldgica. Tal fato poderia enviesar

nossos resultados, comprometendo nossas conclusoes.
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6.6 Aplicacao clinica dos resultados

6.6.1 Perfil auditivo de criancas e adolescentes com OMCS

O conhecimento mais aprofundado da perda auditiva relacionada a OMCS foi
motivacdo primordial para realizacdo desta pesquisa. A dificuldade de se estabelecer um
audiograma patognomodnico desta patologia acaba por tornar a ATL um desafio para o
fonoaudidlogo.

CALDAS (1999b) pontua que o grande valor da ATL, em pacientes com OMCS,
estd justamente em compara-la a otoscopia. Constatamos que a OMCNC se associa a perdas
auditivas de grau leve, com limiares aéreos em torno de 25 e 35 dBNA, com um
comprometimento ligeiramente maior nas freqiiéncias graves. Os limiares 6sseos permanecem
em média preservados. Seus gap aéreo-6sseos apresentam-se nas freqii€ncias graves em torno
de 20 e 25 dBNA, diminuindo nas freqiiéncias agudas. A variacio observada em torno destes
valores se deve especialmente ao niimero de quadrantes atingidos pela perfuracao timpanica, e
parece-nos nao haver influéncia do local da perfuracdo timpanica sobre os gap.

Perdas auditivas conseqiientes dos quadros de OMCC estdo associadas a grau
moderado, com limiares aéreos em torno de 35 e 40 dBNA. Um ligeiro rebaixamento €
esperado nas freqii€ncias agudas de 3000 e 4000 HZ na pesquisa de VO; mantendo-se, porém,
estes limiares ainda dentro dos padrdes de normalidade. Os gap aéreo-6sseos produzidos nas
freqliéncias graves, relativamente mais comprometidas, estdo em torno de 35 e 40 dBNA,
mantendo-se em torno de 20 e 25 dBNA nas demais freqiiéncias. O audiograma de ambas as
patologias apresenta-se em forma relativamente planificada.

Os valores em torno destes aqui obtidos variam primordialmente em fun¢do dos

danos causados a cadeia ossicular, mais do que as alteragdes da MT. Considerando-se que
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grande parte dos pacientes com OMCC apresenta danos ossiculares, poder-se-ia esperar que a
presenca de gap aéreo-6sseos em torno de 35 dBNA nas freqiiéncias graves (ou iguais ou
maiores que 30 dBNA de uma maneira geral) fossem indicativos, para o médico
otorrinolaringologista, de um possivel comprometimento da cadeia ossicular. DAVIDSON &
MORRIS (1992) sugerem que a presenga de perda auditiva condutiva maior que 30 dBNA
seja um indicio de descontinuidade da cadeia ossicular.

A baixa prevaléncia de perdas auditivas mistas (comprometimentos de VO
clinicamente significativos) e as informacdes dos achados do exame otoscopico
possibilitariam ao fonoaudidlogo prever os resultados da ATL e facilitariam o planejamento
do uso do mascaramento clinico. Estas informacdes sdo de grande valia, especialmente se
tratando de pesquisa de limiares auditivos de criangas, que de uma maneira geral, apresentam

mais dificuldade na ATL, aumentando a subjetividade dos resultados.

6.6.2 Consideracoes sobre perdas auditivas persistentes na infancia e adolescéncia

Apesar de ndo ser uma patologia essencialmente pedidtrica, é ainda na infancia que
0 quadro de OMCS normalmente tem inicio (CALDAS, 1999b). E acompanhado dela esta
freqiientemente a perda auditiva, persistente e constante, apesar dos periodos de orelha “seca”
ou auséncia de supuracao.

The World Health Report, em 1997, descreveu tais alteracdes auditivas como sendo
um sério problema quando presente em criangcas pequenas, em fun¢do de suas conseqiiéncias
na aquisi¢cdo da linguagem e no processo de aprendizagem (W.H.O, 1997). Além disso,
perdas auditivas de longo tempo relacionadas a OMCS, persistentes durante a infancia e

adolescéncia, representam uma significativa desvantagem também em termos sociais,
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cognitivos, intelectuais, comportamentais e emocionais (BERMAN, 1995; BLUESTONE,
1998; PARADISE, 1998; SAFFER, 1999; GODINHO, 2001).

STOCKARD-POPE (2001) ressalta que perdas auditivas de inicio precoce, como as
perdas condutivas decorrentes das OMCS, representam um sério empecilho para o
desenvolvimento da linguagem. Isto porque a linguagem nao se desenvolve normalmente sem
a recepg¢ao de adequado estimulo de fala.

SANTOS et al. (2001) referem que mesmos as perdas auditivas de grau leve,
resultantes dos quadros de otite média, sdo suficientes para prejudicar determinadas funcdes
auditivas, considerando-se que atingem preferencialmente as freqiiéncias da fala (500, 1000 e
2000 Hz). Os autores explicam que a presenca das perdas leves ja leva a estimula¢do sonora
inconsistente do sistema auditivo central, dificultando a crianca perceber os sons da fala.
Além disso, a presenca de fluido na orelha média pode provocar ruido junto a coclea,
distorcendo a percep¢do sonora. PARADISE (1998) completa que, durante todo periodo de
infeccdo, a crianca recebe estimulos sonoros distorcidos, o que contribuiria para o
aparecimento de erros fonéticos durante o periodo de aquisi¢do da fala.

MADELL (1999) refere que testes de percepcao de fala em criangas com extensiva
histéria de otite média demonstram alteracdes na presenca de perdas auditivas leves e
moderadas. Isto porque a percepcdo de fala em criancas exige determinadas condicdes
acusticas, diferentes daquelas necessitadas por adultos que ja apresentam habilidades de
linguagem desenvolvidas. A autora, citando pesquisa de NOZZA et al. (1988), expde que
criangas pequenas necessitariam de um sinal de fala 20 a 25 dBNA mais intenso que adultos
para atingirem sua percepcao méxima da fala.

KLAUSEN et al. (2000) realizaram um estudo observacional com criangas entre 8 e
10 anos de idade submetidas a colocacdo de tubo de ventilacdo para tratamento da otite

média. Os autores constataram que estas apresentavam desempenho significativamente
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inferior em testes de discriminacdo sonora, ateng¢do auditiva e articulacdo de palavras, quando
comparadas a um grupo controle de criangas com limiares de audibilidade normais.

HOLM & KUNZE (1969) estudaram 16 criancas entre 5 ¢ 9 anos de idade com
histéria de OMCS. Seus resultados demonstraram que estas criangas apresentam um
significativo atraso em todas as habilidades de linguagem relacionadas ao recebimento e ao
processamento do estimulo auditivo e a elaboracdo de respostas verbais quando comparadas
com criancas auditivamente normais.

BALBANI & MONTOVANI (2003) expdem que, durante o acompanhamento dos
pacientes com otite média na faixa etdria pedidtrica, € muito relevante questionarmos 0s pais
sobre o desenvolvimento da fala e da linguagem destas criancas e sobre o desempenho
escolar. Isto porque muitas delas certamente necessitardo de auxilio pedagdgico ou
fonoaudioldgico simultaneamente ao tratamento medicamentoso ou a cirurgia da OM.

Os resultados de nossa pesquisa, juntamente com outros relatos apresentados na
literatura, devem chamar a atencao de pediatras, otorrinolaringologistas e fonoaudi6logos para
as questdes auditivas envolvidas na OMCS e para a importancia de programas de prevencao
desta patologia que busquem, primordialmente, minimizar suas seqiielas na infancia e

adolescéncia.
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7 CONCLUSOES

As andlises dos resultados do presente estudo permitem estabelecer as seguintes

conclusoes:

1. A prevaléncia de perdas auditivas condutivas em pacientes com OMCNC e OMCC foi de
70,4% e 81,5%, respectivamente, demonstrando-se superior as prevaléncias de limiares
auditivos normais (8,7% e 3,7%) e perdas auditivas mistas (3,4% e 6,2%). Cerca de 17,5% e
8,6% dos casos de OMCNC e OMCC apresentam limiares auditivos dentro do padrao de
normalidade com presencga de diferencial aéreo-6sseo. Estes dados sugerem que, em criangas
e adolescentes, os danos causados pelas OMCS ainda encontram-se predominantemente

limitados ao aparelho de condu¢do sonora.

2. A OMCNC demonstrou estar associada a perdas auditivas de grau leve; enquanto a

OMCQC, a perdas de grau moderado.

3. Os limiares de VA encontrados em pacientes com OMCC apresentaram-se
significativamente maiores nas freqiiéncias de 250 a 8000 Hz quando comparados aos
limiares de pacientes com OMCNC. As freqiiéncias graves foram as mais comprometidas em

ambos os tipos de OMCS.
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4. Os limiares de VO igualmente apresentaram-se significativamente maiores nas
freqiiéncias de 2000, 3000 e 4000 Hz em pacientes com OMCC, sendo o maior rebaixamento
observado nesta ultima freqii€ncia. Porém, em termos clinicos, estes limiares apresentaram-se,

em média, “preservados”.

5. Pacientes com OMCC apresentam gap aéreo-Osseos significativamente maiores em todas
as freqii€ncias testadas. A diferenca entre os gap de pacientes com OMCC e OMCNC
manteve-se em torno de 5 e 15 dBNA, demonstrando significancia clinica. As freqiiéncias
mais comprometidas foram as graves. Os valores dos gap em criangas e adolescentes com
OMCC estabeleceram-se em torno de 20 e 40 dBNA; enquanto em criancas com OMCNC
ficaram em torno de 15 e 25 dBNA. Considerando-se que a média de tempo de sintoma entre
ambos os grupos foi aproximada, os resultados sugerem uma maior agressividade da OMCC

quando comparada com OMCNC em criangas e adolescentes.

6. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas, em nenhuma freqiiéncia
testada, entre os gap aéreo-Osseos em colesteatomas mesotimpanicos posteriores e
epitimpanicos (anterior e posterior). Os resultados sugerem que a via de formacgdo do
colesteatoma ndo seria um agravante dos limiares auditivos, apesar das supostas diferencas no

comprometimento da cadeia ossicular.

7. Nao foi encontrada correlagdo entre a idade dos pacientes na época do diagndstico e o
tamanho dos gap aéreo-6sseos em nenhuma freqiiéncia. Também ndo foi observada
correlagdo entre o tempo de sintoma referido e o tamanho dos gap aéreo-6sseos em nenhum
dos grupos. Supomos que caso esta correlacdo exista, ndo se dé de forma linear conforme

testado.
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8. Em casos com OMCNC, o tamanho dos gap aéreo-6sseos, em todas as freqiiéncias,
correlaciona-se positivamente, fraco a moderado, com o nimero de quadrantes atingidos pela
perfuracdo da MT. Esta correlagdo nao foi observada criangas com OMCC. Os dados sugerem
que na presenga de alteragdes da cadeia ossicular, os danos causados a MT ndo seriam

agravantes da perda auditiva, tal a importancia da cadeia ossicular para a audicao.

9. Na OMCNC, os gap aéreo-0sseos de perfuragdes timpanicas atingindo quadrantes
posteriores versus aqueles atingindo quadrantes anteriores nao demonstraram-se
estatisticamente significativos. Nao houve indicios de que a localizacdo da perfuracdo

timpanica fosse um agravante da perda auditiva.
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APENDICE 1 (A e B). Protocolo de Pesquisa Padrio do AOMC-HCPA (protocolo de primeira consulta)

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
SERVICO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Protocolo de Primeira Consulta (1 A)

IDENTIFICACAO

N° Selecao: N° da Fita: N° do CD:
Nome:

Telefone para contato: Prontudrio:

Data da Consulta: Data de Nascimento:

1. Idade: 2.Sexo:1. F 2. M 3. Etnia: 1. branca 2. negra 3. mulata
4. Inicio dos sintomas: meses Idade: anos
QUEIXA PRINCIPAL

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

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

11. Outros:
ANAMNESE DIRIGIDA
Ouvido direito Ouvido esquerdo
Otorréia 12. 1.sim 2.ndo 13. 1.sim 2. ndo
Otalgia 14.1.sim 2. ndo 15.1.sim 2. ndo
Intensidade 16. 1. leve 2. moder 3. intens 17. 1. leve 2. moder 3. intens

Perda Auditiva 18. 1.sim 2. ndo 19. 1.sim 2. ndo

% subjetiva 20.1) 0-252) 25-40 3)40-604) |21.1)0-25 2)25-40 3)40-60 4)

60-80 5) 80-100 60-80 5) 80-100

Actifenos 22.1.sim 2. ndo 23.1.sim 2. ndo
Intensidade 24. 1. leve 2. moder 3. intens 25. 1. leve 2. moder 3. intens
Sangramento 26. 1.sim 2. ndo 27.1.sim 2.ndo

28. Cefaléia 1.sim 2. ndo

29. Vertigem 1.sim 2.ndo

REVISAO DE SISTEMAS

30.HAS 1.sim 2.ndo 31.DM Il.sim 2.ndo

32. CARDIOPATIA 1.sim 2.n3o 33. PNEUMOPATIA 1.sim 2. ndo
34. FUMO 1.sim 2.nd3o 35.Sesim: 1. ativo 2. passivo

36. ALCOOL 1.sim 2.ndo

HMP

37. Alergias. 1. sim 2.ndo  38. Cirurgia otoldgica: 1. sim 2. ndo

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

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

EXAME FISICO

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

44 Palato Ogival 1.sim 2. nao

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

ACUMETRIA
47. VIA AEREA
1. VAD =VAE 2. VAD> VAE 3. VAE>VAD

48. Weber

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

1.+ 2.- 3.nada 1.+ 2.- 3.nada
DIAGNOSTICO/ PATOGENESE ORELHA DIREITA
52. Colesteatoma via epitimpanica anterior 1.sim 2.ndo
53. Colesteatoma via epitimpanica posterior 1.sim 2.ndo
54. Colesteatoma mesotimpanica posterior 1.sim 2.ndo
55. Perfuragdo Timpanica central INSIDE OUT 1.sim 2.ndo
56. Perfuracdo Timpanica central OUTSIDE IN l.sim 2.ndo
57. Perfurac@o timpanica marginal INSIDE OUT l.sim 2.ndo
58. Perfuragdo Timpanica marginal OUTSIDE IN 1.sim 2.ndo



DIAGNOSTICO/ PATOGENESE ORELHA ESQUERDA

59. Colesteatoma via epitimpanica anterior 1.sim 2.ndo
60. Colesteatoma via epitimpanica posterior 1.sim 2.nd3o
61. Colesteatoma mesotimpanica posterior 1.sim 2.ndo
62. Perfuracdo Timpanica central INSIDE OUT 1.sim 2.ndo
63. Perfuracdo Timpanica central OUTSIDE IN 1.sim 2.ndo
64. Perfuracdo timpéanica marginal INSIDE OUT 1.sim 2.ndo
65. Perfuracdo Timpanica central OUTSIDE IN 1.sim 2.ndo

CONDUTA

66. Cirdrgica — timpanoplastia 1. OD 2. OE 3. BILATERAL

67. Cirdrgica — timpanomastoidectomia 1. OD 2. OE 3. BILATERAL
68. Cirdrgica - timpanotomia exploradora 1. OD 2. OE 3. BILATERAL
69. Tubo de ventilagdo 1. OD 2. OE 3. BILATERAL

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

OTOSCOPIA DIRETA (1 B)
DIREITO ESQUERDO

Orelha Externa 106. 1. normal 2. MFC leve 3. MFC 107. 1. normal 2. MFC leve 3. MFC

PIN grave 4. auséncia grave 4. auséncia
Implantagdo 108. 1. normal 2. baixa 109. 1. normal 2. baixa
CAE 110. 1. normal 2. filiforme 111. 1. normal 2. filiforme

3.fundo de saco 4. ausente 3. fundo de saco 4. ausente

Integridade MT 112. 1. sim 2. ndo 113. 1. sim 2. ndo

Transparéncia 114. 1. sim 2. ndo 115. 1. sim 2. ndo

Mobilidade 116. 1. sim 2. ndo 117. 1. sim 2. ndo

Liquido 118. 1. sim 2. ndo 119. 1. sim 2. ndo

Posi¢do 120. Abaulada 1. sim 2. ndo 121. Abaulada 1. sim 2. ndo
122. 1. difusa 2. localizada 123. 1. difusa 2. localizada
1241. AS 2. Al 3.PS 4.PI 125.1. AS 2. Al 3.PS 4.PI
126. Retraida 1. sim 2. ndo 127. Retraidal. sim 2. ndo
128. 1. leve 2.moder 3. import. 129. 1. leve 2.moder 3. import.
130. 1.difusa 2 localizada 131 1.difusa 2 Localizada
132.1. AS 2. Al 3.PS 4.PI 133.1. AS 2. Al 3.PS 4.PI
5. atical 5. atical

Perfuragdo 134. 1. sim 2. ndo 135. 1. sim 2. ndo
136. 1. central 2. marginal 137. 1. central 2. marginal
138.1.AS 2. Al 3.PS 4.PI 139.1.AS 2. Al 3.PS 4.PI
5. total 6. atical 5. total 6. atical

Colesteatoma 140. 1. primdrio 2. secunddrio 141. 1. primério 2. secundario

3. congénito

3. congénito

Provavel via de

142. 1. epitimpanica anterior

143. 1. epitimpanica anterior

LIMIARES 250 HZ 500 HZ 1T KHZ 2 KHZ 3 KHz 4 KHZ 6 KHZ 8 KHZ
VA OD 71 72 73 74 75 76 7 78
VO OD 79 80 81 82 83 84 85 86
VA OE 87 88 89 90 91 92 93 94
VO OE 95 96 97 98 99 100 101 102

103 Imitancio: 1( )sim 2 ( )ndo

104 Curvas: OD 1. Curva: A 2.CurvaB 3. Curva C 4. Curva As 5.Curva Ad
OE 1. Curva: A 2. CurvaB 3. Curva C 4. Curva As 5.Curva Ad

105. Reflexos: 1. ( ) presentes 2. ( )ausentes

formag@o 2. epitimpanica posterior 2. epitimpanica posterior
3. mesotimpanica posterior 3. mesotimpanica posterior
Complicagdes 144. 1. paresia 2. paralisia 145. 1. paresia 2. paralisia
3. abscesso 4. outras 3. abscesso 4. outras
Timpanoesclerose 146. 1. sim 2. ndo 147. 1. sim 2. ndo

148. Membrana Timpanica 1. S 2.N
150. Orelha Média 1. S 2.N
152. Ossiculos 1. S 2.N

149. . Membrana Timpanica 1. S 2.N
151. Orelha Médial. S 2.N
153. Ossiculos 1. S 2.N

Granuloma de
Colesterol

154. 1.sim 2. ndo

155. 1.sim 2. ndo

Estado da Mucosa

156. 1. normal
3.hiperpldsica

2. epitelizada
4. infectada

157. 1. normal
3.hiperpldsica

2. epitelizada
4. infectada
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APENDICE 2. Termo de Consentimento livre e esclarecido (versio aprovada em agosto
2005)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Paciente:

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

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

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

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

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

Eu, ap6s ter sido esclarecido pelo

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

Porto alegre, de de 200__ .

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsdvel legal Assinatura do pesquisador
Prof. Dr. Sady Selaimen da Costa
Telefone para contato ou dividas (em horédrio comercial): 2101-8164
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APENDICE 3. Termo de Consentimento Informado padrido do AOMC-HCPA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Prezado Paciente:

A Otite Média é definida como um processo inflamatério, infeccioso ou ndo,
localizado focal ou generalizadamente na fenda auditiva. Ela representa uma das doencas
infecciosas mais prevalentes, constituindo-se, ainda hoje, em um problema de satide publica
de cardter mundial.

O Senhor(a) serda atendido no Ambulatério de Otite Média Cronica do HCPA. Na
rotina deste ambulatorio serd realizado um questiondrio padrdo, exame otorrinolaringolégico,
filmagem das orelhas e exames de avaliacdo da audi¢do. Todas estas avaliagdes seguem a
rotina normal de atendimento do Servico de Otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre.

Estamos realizando um projeto de pesquisa sobre a Otite Média Cronica. A
participacdo neste estudo ndo interfere na rotina de avaliacdo, acompanhamento e tratamento,
que o senhor(a) estard realizando neste ambulatorio.

Convidamos o senhor(a) a participar deste estudo, autorizando o uso dos seus dados
coletados nas avaliagdes, os quais serdo usados de forma anonima em trabalhos cientificos.

O paciente ou responsdvel tem a liberdade de retirar seu consentimento em participar
da pesquisa a qualquer momento, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia
recebida.

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o

que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal Assinatura do pesquisador

Prof. Dr. Sady Selaimen da Costa

Telefone para contato (em horario comercial): 2101-8164
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APENDICE 4. Termo de Compromisso para Utilizacio de Dados (ja coletados)

JL

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
N %P g

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao

Termo de Compromisso para Utilizacao de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

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

Porto Alegre, de

de 200_.

Nome dos Pesquisadores

Assinatura
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APENDICE 5. Artigo cientifico (versdo portugués)

Impacto das otites médias cronicas colesteatomatosas e nao-

colesteatoma na audicao de criancas e adolescentes

NETTO, Luciana Fick Silveiral; COSTA, Sady Selaimen daz; SLEIFER, Pricila’

Servigo de Otorrinolaringologia, Ambulatério de Otite Média Cronica;

Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil.

1. Fonoaudidloga, especialista em Fonoaudiologia Hospitalar. Mestranda do Programa de Pés-Graduagdo
em Ciéncias Médicas: Pediatria, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Pesquisadora do
Centro de Otite Média do Brasil - HCPA.

2. Médico Otorrinolaringologista, Doutor em Cirurgia. Professor Adjunto no Departamento de
Oftalmologia e Otorrinolaringologia do curso de graduagdo em Medicina, e dos Programas de Pés-
Graduacdo em Ciéncias Médicas: Pediatria e Cirurgia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

3. Fonoaudidloga do Hospital de Clinicas de Porto Alegre; Mestre em Ciéncias Médicas: Pediatria pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Especialista em audiologia clinica. Professora do Centro

Universitario Metodista-IPA. Pesquisadora do Centro de Otite Média do Brasil - HCPA
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RESUMO

Nas otites médias cronicas supurativas (OMCS), a perda auditiva é uma
caracteristica marcante e praticamente ubiqua. Supde-se que o grau de comprometimento
auditivo seja diretamente proporcional aos danos causados as estruturas da orelha média. Isto
€, acredita-se que os limiares de audibilidade possam ser influenciados por fatores como
tamanho e localizacdo da perfuracdo timpanica, presenca de erosdo e/ou desarticulacdo da
cadeia ossicular, bem como a presenca ou nido de colesteatoma e sua via de formacdo.
Objetivo: Comparar os gap aéreo-Osseos entre criancas e adolescentes com otite média
cronica colesteatomatosa (OMCC) ou ndo-colesteatomatosa (OMCNC). Comparar os valores
dos gap aéreo-6sseos entre as vias de formagdo do colesteatoma. Verificar a correlacdo entre
o nimero de quadrantes perfurados e o tamanho dos gap aéreo-6sseos. Comparar o valor dos
gap aéreo-0sseos em perfuragdes timpanicas acometendo quadrantes posteriores versus
anteriores. Métodos: Estudo transversal incluindo 202 criangas e adolescentes (287 orelhas),
entre 6 e 18 anos, com OMCC e OMCNC, submetidas a videotoscopia digital e audiometria
tonal liminar. Resultados e conclusoes: Os gap aéreo-6sseos em criangas e adolescentes com
OMCC demonstraram-se significativamente maiores em todas as freqiiéncias. Nao foram
encontradas diferengas significativas entre os gap aéreo-0sseos em colesteatomas
mesotimpanicos posteriores e epitimpanicos. Nas OMCNC, o tamanho dos gap correlaciona-
se positivamente com o nimero de quadrantes atingidos pela perfuracdo timpanica; e ndo se
evidenciou diferenca significativa entre os gap aéreo-6sseos de perfuracdes timpanicas

comprometendo quadrantes posteriores e anteriores.

Palavras-chaves: otite média cronica supurativa, gap aéreo-Osseos, avaliacdo auditiva,

criangas, colesteatoma.
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INTRODUCAO

As otites médias sdo as mais prevalentes alteracdes otoldgicas presentes na infancia
que comprometem o sistema de condug¢do sonora da orelha média (BLUESTONE, 1998). Nos
casos cronicos, a perda auditiva é, muitas vezes, uma seqiiela permanente em fungdo de
alteracoes teciduais irreversiveis presentes na fenda auditiva. De fato, as alteracdes auditivas
sdo facilmente detectadas através da audiometria tonal liminar (ATL), e apresentam-se em
menor ou maior grau, sendo o motivo desta variacio ainda ndo adequadamente
compreendido.

Apesar de ndo existir consenso na literatura, acredita-se que o grau de
comprometimento auditivo seja diretamente proporcional aos danos causados as estruturas da
orelha média. Ou seja, que os limiares de audibilidade possam ser influenciados por fatores
como tamanho e localiza¢do da perfuracdo timpanica, presenca de erosdo e/ou desarticulagcdo
da cadeia ossicular, bem como a presenc¢a de colesteatoma e sua via de formacao (COSTA &
SOUZA, 2003; FUKUCHI et al., 2006).

Sendo assim, objetivamos com este estudo: 1) Comparar os gap aéreo-6sseos (500 a
4000 Hz) em criancas e adolescentes com OMCNC e OMCC; 2) Comparar os gap aéreo-
dsseos entre as vias de formacdo do colesteatoma; 3) Verificar a correlacdo entre o nimero de
quadrantes perfurados e o tamanho dos gap aéreo-6sseos; 4) Comparar o valor dos gap aéreo-
dsseos entre perfuracdes timpanicas acometendo quadrantes posteriores versus anteriores da

membrana timpanica (MT).
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PACIENTES E METODOS

Pacientes selecionados

Foram selecionadas 202 criancas e adolescentes entre 6 e 18 anos (11 *+ 3,8 anos),
atendidas no Ambulatério de Otite Média Cronica do HCPA. Oitenta e cinco pacientes
apresentavam patologia bilateral, totalizando 287 orelhas analisadas. Na amostra, 51,6% dos
casos eram do sexo masculino.

Pacientes com cirurgia otologica prévia, alteracdes de conduto auditivo externo,
colesteatoma congénito ou aqueles com dificuldade de condicionamento para obtencdo de
respostas consistentes durante a ATL (limiares auditivos muito imprecisos) foram excluidos

da amostra.

Coleta de dados

Os pacientes selecionados foram submetidos a anamnese, avaliacdo
otorrinolaringolégica, videotoscopia digital e audiometria tonal liminar.

As videotoscopias foram realizadas com 6ptica de 0°. As imagens foram capturadas
em tempo real pelo Video Digital Recorder, com placa Matrox PC-VCR com resolucao de
1024/768; sendo posteriormente analisadas pelo mesmo médico otorrinolaringologista, a fim
de se verificar: 1) Presenca de retragao ou perfuracao da MT; 2) quadrantes acometidos pela
perfuracdo timpanica (posteriores ou anteriores); 3) nimero de quadrantes acometidos pela
perfuracdo; 4) presenca de colesteatoma; 5) via de formacao do colesteatoma (mesotimpanica
posterior ou epitimpanica).

Utilizamos a varidvel “nimero de quadrantes perfurados” para termos uma idéia
aproximada do tamanho da perfuracdo timpanica, em decorréncia da inexisténcia até o
momento de um instrumento validado que possibilite a aferi¢do precisa da dimensao da

perfuracao timpanica.
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A via de formacdo do colesteatoma foi classificada em mesotimpanica posterior e
epitimpanica, com base em seu provavel local de origem sugerido pela videotoscopia. O
colesteatoma foi definido como epitimpanico quando originado na regido da parte flacida; e
mesotimpanico posterior, quando originado no quadrante pdstero-superior da parte tensa. Nao
foi realizada diferenciacdo entre colesteatomas epitimpanicos posterior e anterior devido a
raridade do dltimo e ao comprometimento ossicular provocado por ambos ser semelhante.

As orelhas analisadas foram divididas em dois grupos: Grupo 1= otite média cronica
nao-colesteatomatosa; Grupo 2 = otite média cronica colesteatomatosa.

Todos os pacientes foram submetidos a ATL, com pesquisa dos limiares de via aérea
(VA) e via 6sseas (VO) por tom puro, a fim de se determinar os gap aéreo-6sseos nas
freqiiéncias de 500, 1000, 2000, 3000 e 4000 Hz. Utilizou-se audidometro Interacoustic
modelo AD27 e audidmetro Sibelmed modelo AC50-D com fones supra-aurais TDH-39.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA. Todos os
pacientes incluidos tiveram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por seu

responsavel.

Analise estatistica

Para anélise estatistica, utilizou-se software Statistical Package for Social Science
(SPSS) for Windows versao 14.0. O gap aéreo-6sseo foi calculado pela diferenca entre VA e
VO nas freqii€ncias de 500, 1000, 2000, 3000, 4000.

Os gap aéreo-0sseos foram comparados pelo teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney. As varidveis qualitativas foram comparadas em tabelas cruzadas pelo teste Qui-
quadrado, e as evidéncias de associacdo reveladas pela significAncia estatistica foram
encontradas com o célculo dos residuos ajustados. Avaliou-se a relacdo entre o nimero de
quadrantes perfurados e os gap aéreo-Osseos através da correlacio nao-paramétrica de

Spearman. Utilizou-se um nivel de significancia de 5% (p< 0,05).
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RESULTADOS

Duzentas e seis orelhas analisadas (71,8%) apresentavam OMCNC, enquanto 81
orelhas (28,2%) apresentavam OMCC. No grupo dois, 57 orelhas (70,5%) apresentavam
colesteatoma mesotimpanico posterior, e 24 orelhas (29,5%), epitimpanico. A andlise das
caracteristicas dos casos incluidos em cada grupo demonstrou haver homogeniedade entre

eles (tabela 1).

Tabela 1. Caracteristica dos grupos estudados

o Grupo 1 Grupo 2
Variaveis OMCNC (n=206)  OMCC (n=81) p
Idade 10,5 (8-14) 12 (10-16) 0,004 A
Sexo feminino 104 (50,5%) 35 (43,2%) 0,267
Raca:
Branca 165 (80,5%) 65 (83,3%)
Negra 9 (4,4%) 5 (6,4%) 0,474 5
Mulata 31 (15,1%) 8 (10,3%)
Tempo de sintoma 84 (48-120) 72 (36-126) 0,9174
Orelha (direita) 93 (45,1%) 46 (58,6%) 0,076 &
Historico familiar
de alteragdes 38 (18,5%) 8 (9,9%) 0,072 s
otologicas
Mediana e intervalo interquartilico A _ teste de Mann-Whitney
Niimero de pessoas (%) B _ Teste Qui-quadrado

Analise dos gap aéreo-6sseos

O grupo 1 apresentou menores gap aéreo-0sseos considerando-se todas as
freqiiéncias investigadas. Ambos os grupos apresentaram valores maiores de gap aéreo-0sseos
em 500 Hz. Observou-se em ambos os grupos uma tendéncia a diminuicdo dos valores dos

gap a medida que aumenta a freqii€ncia testada (figura 1).
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Estratificando-se os pacientes do grupo 2 pela via de formagdo do colestetatoma

(mesotimpanica posterior e epitimpanica), ndo observou-se diferenca significativa entre os

valores dos gap aéreo-Gsseos (tabela 2).

Tabela 2. Comparagdo dos gap aéreo-6sseos (mediana e intervalo interquartilico) entre colesteatomas

mesotimpanicos e epitimpanicos

Mediana gap aéreo-6sseos
(dBNA)

Freqiiéncia (Hz) . . p
Mesotimpanico  Epitimpanico
(n=57) (n=24)
500 35 (20 -45) 40 (20 -55) 0,231
1000 35 (20 -45) 35 (22,5 - 47,5) 0,51
2000 20 (15 -30) 25 (10 -30) 0,326
3000 20 (10 -30) 20 (10-30) 0,969
4000 25 (15 -30) 225(12,5-40) 0,491

Teste de Mann-Whitney
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A figura 2 demonstra existir correlacdo positiva significativa, no grupo com

OMCNC, entre o numero de quadrantes perfurados e os valores dos gap aéreo-6sseo em todas

as freqiiéncias pesquisadas. Esta correlacdo apresentou-se fraca a moderada.
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Figura 2. Variacdo nos valores dos gap aéreo-6sseos, por freqiiéncia, em fungdo do aumento
do nimero de quadrantes atingidos pela perfuracdo timpanica

Localizacao da perfuracio timpanica

Os pacientes do grupo 1 que apresentavam perfuracdo da parte tensa da MT foram
estratificados considerando-se sua localizacdo. Foram selecionados aqueles casos em que as
perfuragdes timpanicas localizavam-se apenas nos quadrantes anteriores ou apenas nos
quadrantes posteriores. Entre as MT com perfuracdes limitadas aos quadrantes anteriores, o
quadrante antero-inferior foi o mais freqiientemente atingido. Nos casos de perfuracdes de
quadrantes posteriores, o pdstero-inferior foi o mais prevalente.

Nao foram encontradas diferencas significativas, em nenhuma freqiiéncia, entre as
medianas dos gap aére-Osseos quando comparadas entre perfuracdes timpanicas atingindo
exclusivamente um quadrante anterior, versus aquelas atingindo exclusivamente um
quadrante posterior; e entre perfuragdes atingindo ambos os quadrantes anteriores versus

aquelas atingindo ambos os quadrantes posteriores.

DISCUSSAO

Analise dos gap aéreo-6sseos

Os gap aéreo-6sseos apresentaram-se significativamente maiores em todas as
freqiiéncias no grupo com OMCC, conforme o esperado. O maior comprometimento das
freqiiéncias graves, em especial em 500 Hz, € explicado por limiares 6sseos mais preservados
e maior comprometimento dos limiares aéreos. Nossas observagdes corroboram com MEHTA

et al. (20006).
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A diferencga entre os valores dos gap aéreo-6sseos, comparando-se cada freqii€ncia
entre os dois grupos, manteve-se, conforme o esperado, em torno de 15 dBNA em 500 e 1000
Hz, diminuindo para valores em torno de 5 dBNA nas freqiiéncias agudas. Tais diferencas sao
clinicamente significativas, especialmente por se tratar de perdas auditivas em criangas,
predominantemente em idade escolar.

Nossos dados concordam com os resultados de DURKO (2004). O autor realizou
estudo transversal com 72 pacientes com OMCS, e observou diferengas significativas entre os
gap aéreo-6sseo de pacientes com OMCC e OMCNC, sendo respectivamente 27,7 dBNA e
23,6 dBNA (p<0,039). O autor nao referiu a média de idade dos pacientes de sua amostra.

JENG et al. (2003) estudaram retrospectivamente 59 orelhas com OMCC e 153 com
OMCNC de pacientes entre 5 e 75 anos de idade. Os autores apresentaram média dos gap
aéreo-0sseos (500 a 4000 Hz) de 31,9 dBNA em pacientes com OMCC e descontinuidade de
cadeia ossicular, e 24 dBNA em pacientes com OMCNC e cadeia integra. Os gap no grupo
com OMCC apresentaram-se estatisticamente maiores (p=0.001). Em ambos os estudos, os
valores encontrados apresentam-se muito proximos aos nossos.

SAKAGAMI et al. (1999), em seu estudo com 31 pacientes com OMCC, apresentou
gap tritonal (média de 500, 1000 e 2000 Hz) de 18,1 dBNA. Seu achado apresenta valor
menor que o nosso, muito provavelmente em fungao de os autores terem selecionado apenas
pacientes com cadeia ossicular integra ou com minimas alteragdes estruturais, o que
provavelmente manteria os valores de VA mais preservados.

HESHIKI et al. (1994) verificaram o gap aéreo-6sseo por freqii€ncia em 80
pacientes com OMCNC unilateral. Os valores encontrados foram 35,1; 31,4; 28,9 e 31,4
dBNA respectivamente para 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, sendo estes valores ligeiramente

superiores aos NOSsos.
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A comparacao direta de nossos achados com os obtidos nestes estudos é uma tarefa
dificil. Isto porque a forma de apresentacdo dos resultados ndo é similar. A maioria dos
estudos inclui pacientes de uma ampla faixa etdria, ndo faz distincao entre tipos de OMCS e
utiliza a média das freqiiéncias entre 500 e 4000 Hz para apresentacdo do gap aéreo-6sseo.
Consideramos importante a andlise separada por freqiiéncia, uma vez que acreditamos e
concordamos com RAVICZ et al. (2004) e MEHTA et al. (2006), que a perda auditiva
condutiva resultante de perfuracdes da MT seja freqii€ncia-dependente.

A partir de nossos achados, poderiamos hipotetizar que os gap aéreo-0sseos em
criangas e adolescentes com OMCC apresentariam-se de uma maneira geral entre 20 e 40 dB,
significativamente maiores que os gap aéreo-6sseos em casos de OMCNC, cujos valores

estariam entre 15 e 25 dB. O maior comprometimento encontra-se nas freqiiéncias graves.

Via de formacao do colesteatoma

SWARTZ (1984) refere que a destruicdo Ossea € a complicacdo mais comum dos
colesteatomas e que o tipo de dano causado a cadeia ossicular dependeria da origem do
colesteatoma e de sua forma de expansdo. GINSBERG & WHITE (1999) concordam que
diferentes padrdes de crescimento poderiam levar a diferentes comprometimentos na cadeia
ossicular. SWARTZ (1984) expdem que a cadeia ossicular estd intacta em aproximadamente
26% dos casos de colestetatomas epitimpanicos, € em apenas 10% dos colesteatomas
mesotimpanicos.

Nao evidenciamos, porém, diferencas significativas entre os gap aéreo-0sseos
associados as duas vias de formacdo. Nossos dados estdo de acordo com os achados de
DURKO (2004). O autor obteve valores de 29,5 dBNA para gap aéreo-Osseos de
colesteatomas epitimpanicos e 24,8 dBNA para mesotimpanicos (p=0,25) (média das

freqiiéncias de 500 a 4000 Hz). Os resultados nos permitem inferir que o tamanho do gap
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aéreo-0sseo parece, entdo, nao sofrer influéncia da via de formacao da patologia; ao contrario

do que esperdvamos.

As perfuracdes timpanicas

MEHTA et al. (2006) referem que a perda auditiva condutiva se agrava com o
aumento da perfuracdo timpanica. Evidenciamos a mesma observacdo em nosso estudo.
Encontramos uma correlacdo significativa positiva, fraca a moderada, em todas as freqii€éncias
testadas nos pacientes com OMCNC, entre nimero de quadrantes acometidos pela perfuragao
timpanica e o tamanho dos gap aéreo-0sseos. Esta associa¢ao positiva também foi observada
por PRASANSUK & HINCHCLIFFE (1982) e por BHUSAL et al. (2006).

Um estudo experimental com ratos desenvolvido por BIGELOW et al. (1996),
investigou os efeitos do tamanho da perfuracido timpanica sobre a velocidade de vibragao do
umbo. Os autores constataram existir um sistemdtico descrécimo na velocidade do umbo a
medida que aumenta o tamanho da perfuracdo timpanica de parte tensa, na presenga de cadeia
ossicular integra. Este decréscimo foi maior perante, especialmente, estimulos sonoros de
baixa freqiiéncia.

A presenca de perfuracdo da MT diminui sua drea ttil vibratdria, mas ndo a anula
por total. Isto €, se a cadeia ossicular estiver integra, articulada e com mobilidade preservada,
ela é capaz de aproveitar a parte intacta da membrana e amplificar a pouca energia sonora
recebida. Obviamente, quanto maior a perfuracdo, menor o aproveitamento da cadeia
ossicular e maior o comprometimento do mecanismo hidrdulico de amplificagdo sonora.

Uma série de autores refere que ndo apenas a dimensdo da perfuracdo timpanica,
mas também sua localizacdo seria determinante no agravamento da perda auditiva. Acredita-
se que pequenas perfuracdes limitadas a quadrantes anteriores, sem alteracdes concomitantes

de cadeia ossicular, reflitam em perdas auditivas quase insignificantes. Ao contrério,
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perfuracdes de quadrantes posteriores, principalmente o postero-inferior, a perda auditiva
seria bem mais relevante em fungdo, principalmente, da exposi¢ao da janela redonda. Sem a
protecao da MT, os sons provenientes do CAE chegariam concomitantemente as janelas oval
e redonda, o que acabaria por anular o movimento da coluna de fluidos endococleares (CRUZ
& COSTA, 1994; CALDAS; 1999; COSTA & SOUZA, 2003).

Nossos achados nao apontaram diferenga significativa entre os gap aéreo-6sseos, em
nenhuma freqii€ncia, em pacientes com OMCNC com perfuracio de MT de quadrantes
posteriores versus anteriores. Nossos resultados concordam com MEHTA et al. (2006), os
quais defendem que a perda auditiva ndo dependeria do local da perfuracdo timpanica,
contradizendo toda uma vasta literatura.

VOSS et al. (2001) e METHA et al. (2006) acreditam que o principal mecanismo
envolvido na determinacdo da perda auditiva na presenca de perfuragcdo da MT seria a
reducdo da pressdo sonora em ambos os lados da MT (relacionada diretamente com o

tamanho da perfuragdo), e ndo o efeito anulador da janela redonda.

A cadeia ossicular

A cadeia ossicular parece-nos desempenhar um papel primordial na determinacao
dos limiares de audibilidade. CALDAS (1999) refere que, com o aparecimento de
comprometimentos da cadeia ossicular, a perda auditiva tornar-se mais significativa,
independente agora do tamanho da perfuracdo timpanica, tal a importancia dos ossiculos para
a fun¢do auditiva.

A grande prevaléncia de alteragdes ossiculares em pacientes com OMCC justificaria,
entdo, os maiores gap aéreo-0sseos encontrados neste grupo. Podemos acreditar que esta
constatacdo reforce a idéia acima exposta de que, na OMCC, as alteracdes de cadeia ossicular

seriam as principais responsaveis pela determinacio da perda auditiva. Ao contrario dos casos
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de OMCNC, nos quais as condi¢des da MT seriam determinantes nos limiares auditivos, uma

vez que a integridade do sistema ossicular € ainda bastante prevalente.

CONCLUSOES

1. Pacientes com OMCC apresentaram gap aéreo-6sseos significativamente maiores em
todas as freqii€ncias. As freqiiéncias mais comprometidas foram as graves. Os valores dos gap
em criancas e adolescentes com OMCC estabelecer-se-iam em torno de 20 e 40 dBNA;
enquanto na OMCNC, torno de 15 e 25 dBNA.

2. Nao foram encontradas diferencas significativas entre os gap aéreo-0sseos em
colesteatomas mesotimpanicos posteriores e epitimpanicos (anterior e posterior).

3. Em criangas e adolescentes com OMCNC, o tamanho dos gap aéreo-6sseos, em todas
as freqiiéncias, correlaciona-se positivamente, fraca a moderada, com o nimero de quadrantes
atingidos pela perfuracdo da MT.

4. Em criangas e adolescentes com OMCNC, os gap aéreo-6sseos de perfuragoes
timpanicas atingindo quadrantes posteriores versus aquelas atingindo quadrantes anteriores

nao demonstraram diferencas significativas.
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SUMMARY

In chronic suppurative otitis media (CSOM), hearing loss is a marking and almost
ubiquitous feature. It is estimated that the degree to which hearing is compromised is directly
proportional to the damage caused to the structures of the middle ear. We believe that hearing
thresholds may be influenced by factors such as the size and location of the tympanic
perforation, presence of ossicular chain erosion or disarticulation as well as presence of
cholesteatoma and its growth patterns. Objective: Compare air-bone gaps in children and
teenagers with chronic suppurative otitis media with cholesteatoma (CCOM) and without
cholesteatoma (NCCOM). Compare air-bone gap values between cholesteatoma growth
patterns. Check the relation between number of perforated quadrants and size of air-bone
gaps. Compare air-bone gap values between tympanic perforations in posterior quadrants
against those in anterior quadrants. Methods: Transversal study with 202 children and
teenagers (287 ears), aged between 6 and 18, with CCOM and NCCOM, submitted to digital
videotoscopy and pure tone audiometry. Results and Conclusions: Air-bone gaps in children
and teenagers with CCOM are significantly larger in all frequencies. There were no
significative differences between air-bone gaps in epitympanic and posterior mesotympanic
cholesteatomas. In NCCOM, gap value is positively correlated to number of quadrants with
tympanic perforation. There was no significative difference between the air-bone gaps in

tympanic perforations affecting the posterior and anterior quadrants.

Keywords: chronic suppurative otitis media, air-bone gap, pure tone audiometry, children,

cholesteatoma.
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INTRODUCTION

Otitis media is the most common otological condition during childhood which
compromise the middle ear sound conduction (BLUESTONE, 1998). In chronic cases,
hearing loss is often a permanent sequela due to irreversible tissue changes in the auditory
cleft. In fact, hearing impairments are easily detected by pure tone audiometry (PTA) and
come in varying degrees. The cause for this variation is still not fully understood.

Though there is no consensus in the literature, it is estimated that the degree to
which hearing is compromised is directly proportional to the damage caused to the structures
of the middle ear. We believe that hearing thresholds may be influenced by factors such as the
size and location of the tympanic perforation, presence of ossicular chain erosion or
disarticulation as well as presence of cholesteatoma and its growth patterns (COSTA &
SOUZA, 2003; FUKUCHI et al. 2006).

Therefore, the goals of this study are as follows: 1) Comparing air-bone gaps (500
to 4000 Hz) in children and teenagers with NCCOM and CCOM; 2) Comparing air-bone gaps
between cholesteatoma growth patterns; 3) Check the relation between number of perforated
quadrants and air-bone gaps value; 4) Comparing air-bone gap between posterior quadrant

tympanic perforations versus anterior quadrant perforations of the tympanic membrane (TM).

PATIENTS AND METHODS

Selected patients

Two hundred and two children and teenagers aged 6 to 18 (11 £ 3,8 years-old) were
selected and examined at the HCPA Chronic Otitis Media Ambulatory Care Center. Eighty-
five patients had bilateral pathology, totaling 287 examined ears. Males constituted 51,6% of

the sample.
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Patients with previous otological surgery, external auditory canal alterations,
congenital cholesteatomas or those which were hard to condition for obtaining consistent
results during the PTA (lack of accuracy in hearing thresholds) were excluded from the

sample.

Data collection

Selected patients were submitted to anamnesis, otorhinolaryngological examination,
digital videotoscopy and pure tone audiometry.

Digital videotoscopy was performed with 0° optics. Images were captured in real
time by the Video Digital Recorder, using the Matrox PC-VCR board with a video resolution
of 1024x768. The images were examined afterwards by the same otolaryngologist for: 1)
Presence of tympanic membrane (TM) retraction or perforation; 2) Quadrants affected by TM
perforation (posterior / anterior); 3) Number of quadrants perforated (1 to 4); 4) presence of
cholesteatoma; 5) cholesteatoma growth patterns (mesotympanic or epitympanic).

We used the “number of perforated quadrants” variable to achieve an estimate of
tympanic perforation size due to the lack thus far of a validated instrument for the proper
assessment of tympanic perforation sizes.

Cholesteatoma growth pattern was labeled as posterior mesotympanic and
epitympanic based on its likely location of origin as suggested by the videotoscopy.
Cholesteatomas were defined as epitympanic when its original location was the pars flaccida
of the tympanic membrane; and as posterior mesotympanic when the origin was the posterior-
superior quadrant of the pars tensa. Posterior and anterior epitympanic cholesteatomas were
not separated due to the latter’s rarity and the ossicular compromise that arises from their

similarities.
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Examined ears were divided in two groups: Group 1: chronic otitis media without
cholesteatoma; Group 2 = chronic otitis media with cholesteatoma.

All patients were submitted to PTA (air conduction and bone conduction thresholds)
so as to determine air-bone gaps in 500, 1000, 2000, 3000 and 4000 Hz frequencies. An
Interacoustic AD27 and a Sibelmed ACS50-D audiometers model with supraural TDH-39
earphone were used.

This research was approved by the hospital’s Ethics Committee for Research. All

patients included in it had a Free and Informed Consent Form signed by a parent.

Statistical Analysis
The Statistical Package for Social Science (SPSS) for Windows version 14.0 was used
for statistical analysis. The air-bone gap was calculated using the difference between air
conduction (AC) and bone conduction (BC) thresholds in 500, 1000, 2000, 3000 and 4000Hz.
Air-bone gaps were compared using the Mann-Whitney nonparametric test.
Qualitative variables were compared in cross tables using the chi-square test and evidences of
correlation revealed by statistical significance were found with the calculation of adjusted
residues. The relationship between number of perforated quadrants and air-bone gaps were
assessed through use of Spearman nonparametric correlation. A significance level of 5% (p<

0,05) was used.

RESULTS

Two hundred and six of the examined ears (71,8%) had NCCOM, while 81 ears
(28,2%) had CCOM. In group two, 57 ears (70,5%) had mesotympanic cholesteatoma and 24
(29,5%) had epitympanic. Analysis of characteristics in cases included in each group showed

there was homogeneity between them (table 1).
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Table 1. Group characteristics

. Group 1 Group 2
Variables NCCOM (n=206)  CCOM (n=g1) P Value
Age (years) 10,5 (8-14) 12 (10-16) 0,004 A
Female 104 (50,5%) 35 (43,2%) 0,267
Race:
White 165 (80,5%) 65 (83,3%)
Black 9 (4,4%) 5 (6,4%) 0,474 8
Biracial 31(15,1%) 8 (10,3%)
Symptom duration
(months) 84 (48-120) 72 (36-126) 0,917a
Ear (right) 93 (45,1%) 46 (58,6%) 0,076 &
Family History of
otitis media 38 (18,5%) 8 (9,9%) 0,072s
Median and interquartile range A _ Mann-Whitney test
Number of people (%) B _ Chi-square

Analysis of air-bone gaps
Group 1 showed smaller air-bone gap values, considering all examined frequencies.
Both groups displayed higher air-bone gap values with 500 Hz. Both groups showed a trend

towards lower gap values as tested frequencies were increased (figure 1).
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Figure 1. Comparison of air-bone gaps in NCCOM and CCOM cases



132

Comparison of air-bone gap between cholesteatoma growth patterns
Stratifying group 2 patients according to cholesteatoma growth patterns
(mesotympanic or epitympanic), no significative difference in air-bone gap values was

observed (table 2).

Table 2. Comparison of air-bone gaps (interquartile range and median) in mesotympanic and
epitympanic cholesteatomas

Ai-bone gaps median (dBHL)

Frequency (Hz) ] ] ] P
Mesotympanic  Epitympanic ~ value
(n=57) (n=24)

500 35 (20 -45) 40(20-55) 0,231

1000 35 (20 -45) 35 (22,5 - 47,5) 0,51

2000 20 (15 -30) 25 (10 -30) 0,326

3000 20 (10 -30) 20 (10-30) 0,969

4000 25 (15 -30) 22,5 (12,5 -40) 0,491

Mann-Whitney test

Number of perforated quadrants
Figure 2 shows a significative positive correlation in the NCCOM group between
number of perforated quadrants and air-bone gap values in all tested frequencies. This

correlation was shown to be weak to moderate.

dBHL dBHL
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50004 T 50,00 o o o
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GAP1000
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P<0,01 P<0,01

000+ < 0004

T T T T T T T
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2 3 2 3
Quantity of perforated quadrants Quantity of perforated quadrants
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Figure 2. Variation of air-bone gaps according to increase of number of perforeated quadrants

Location of tympanic perforation

Group 1 patients who presented perforation of the pars tensa of the TM were
stratified according to its location. Cases where tympanic perforations were located only in
anterior quadrant or only in posterior quadrant were selected. In TM with perforations limited
to anterior quadrants, the anterior-inferior quadrant was the most frequently affected one. In
cases of posterior quadrant perforations, the posterior-inferior quadrant perforation was most
common.

No significative differences in medians of gaps were found in any frequency when

compared those cases with tympanic perforations affecting exclusively an anterior quadrant
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versus those affecting exclusively a posterior quadrant, and neither when compared those with

perforations affecting both anterior quadrants versus those affecting both posterior quadrants.

DISCUSSION

Analysis of air-bone gaps

Air-bone gaps were significatively larger in all frequencies of the CCOM group, as
expected. The greater compromise of low frequencies, especially S00Hz, is explained by
better-preserved bone thresholds and greater compromise of air thresholds. Our observations
are corroborated by MEHTA et al. (2006).

The difference in air-bone gap values, comparing the frequency of both groups, was
steady, as expected, around 15 dBHL in 500 and 1000 Hz, decreasing to values around 5
dBHL in high frequencies. Such differences are clinically significative, especially since this
hearing losses were found in school-age children.

Our data agree with results from DURKO (2004). The author performed a transversal
study with 72 CCOM patients and observed significative differences in air-bone gaps in
CCOM and NCCOM patients, respectively 27,7 dBHL and 23,6 dBHL (p<0.039).

JENG et al. (2003) did a retrospective studies of 59 ears with CCOM and 153 ears
with NCCOM in patients aged 5 to 75 years-old. The authors reported air-bone gap averages
(500 to 4000 Hz) of 31,9 dBHL in CCOM patients and ossicular chain discontinuity, and 24
dBHL in NCCOM patients with intact chains. Gaps in the CCOM group were statistically
larger (p=0,001). Values found in both studies were very close to what we found.

SAKAGAMI et al. (1999), in a study with 31 CCOM patients, reported a gap (mean
of 500, 1000 and 2000 Hz) of 18,1 dBHL. Their findings were lower than ours, most likely
because the authors only selected patients with intact ossicular chains or with minimal

structural changes, which would probably work towards preserving AC values.
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HESHIKI et al. (1994) checked air-bone gaps per frequency in 80 unilateral
NCCOM patients. The following values were found, respectively, for 500, 1000, 2000 and
4000 Hz: 35,1; 31,4; 28,9 and 31,4. All these values were slightly higher than ours.

Direct comparisons of our findings with those of the studies mentioned above is a
hard task. The format in which results are presented is not similar. Most studies include a
wide range of patient ages; do not distinguish between CCOM and NCCOM and use averages
of 500 to 4000 Hz frequencies for reporting air-bone gaps. We consider it important to do
separate analysis according to frequency, since we believe, and agree with RAVICZ et al.
(2004) and MEHTA et al. (2006), that conductive hearing losses from TM perforations are
frequency-dependent.

From our findings, we can hypothesize that air-bone gaps in children and teenagers
with CCOM are usually within the 20-40 dBHL range, significatively higher than air-bone
gaps in NCCOM cases, which have values in the 15-25 dBHL range. The lower the

frequency, the greatest the compromise.

Cholesteatoma growth patterns

SWARTZ (1984) claims that bone destruction is the most common complication
from cholesteatomas, and that the damaged caused to the ossicular chain depends on the
origin of the cholesteatoma and its form of expansion. GINSBERG & WHITE (1999) agree
that different growth patterns could lead to different damages in the ossicular chain.
SWARTZ (1984) reports that the ossicular chain is intact in approximately 26% of
epitympanic cholesteatoma cases, and in only 10% of mesotympanic cholesteatomas.

There were no, however, significative differences between air-bone gaps associated
to both cholesteatoma growth patterns in our study. Our data agrees with the findings of

DURKO (2004). The author obtained 29,5 dBHL values for air-bone gaps in epitympanic
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cholesteatomas and 24,8 dBHL for mesotympanic ones (p=0,25) (mean of 500 to 4000 Hz).
Results allow us to infer that the air-bone gap seems, therefore, not to be influenced by the

growth patterns of the pathology. This is contrary to what we expected.

Tympanic perforations

MEHTA et al. (2006) reported that conductive hearing loss becomes more serious
the larger the size of the tympanic perforation. We have made a similar observation in our
study. We have found a significative positive correlation in all frequencies for NCCOM
patients between number of quadrants affected by tympanic perforation and air-bone gap
value. This positive association was also observed by PRASANSUK & HINCHCLIFFE
(1982) and by BHUSAL et al. (2006).

An experimental study with rats, developed by BIGELOW et al. (1996), investigated
the effects of tympanic perforation size on the vibration velocity of the umbo. The authors
found there is a systematic decrease in the umbo's velocity as the pars tensa tympanic
perforation grows in size, in the presence of an intact ossicular chain. This decrease was larger
especially for low-frequency sound stimuli.

The presence of perforation decreases the functional vibratory area of TM, but does
not nullify it completely. If the ossicular chain is intact, articulate and with preserved
mobility, it can use the intact part of the TM and amplify the sound energy that is received.
Obviously, the larger the perforation, the less the ossicular chain is able to use and the larger
the compromise of the hydraulic mechanism of sound amplification.

A series of authors reports that not only the size of the tympanic perforation, but its
location as well, determinates the increase of hearing loss. It is believed that limited
perforations to anterior quadrants, with no concurrent changes to the ossicular chain, lead to

almost meaningless hearing losses. Perforations of posterior quadrants, on the other hand,
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mainly the posterior-inferior one, are more relevant to hearing loss due mainly to the exposure
of the round window. Without protection from the TM, sounds from the external acoustic
meatus arrive concurrently to the oval and round windows. This ends up nullifying the
movement of the endocochlear fluid column (CRUZ & COSTA, 1994; CALDAS; 1999;
COSTA & SOUZA, 2003).

Our findings did not indicate a significative difference between air-bone gaps in any
frequency in NCCOM patients with TM perforation of posterior versus anterior quadrants.
Our results agree with MEHTA et al. (2006), which report that hearing loss does not depend
on the location of the tympanic perforation; what contradicts much of the literature on the
subject.

VOSS et al. (2001) and MEHTA et al. (2006) believe that the main mechanism
involved in assessing hearing loss in the presence of TM perforation would be the reduction
of sound pressure on both sides of the MT (directly related to the size of the perforation) and

not the nullifying effect of the round window.

The ossicular chain

The ossicular chain seems to perform a primary role in determining hearing
thresholds. CALDAS (1999) reports that, with the development of ossicular chain
compromise, hearing loss becomes more significative, independent from tympanic perforation
size, such is the importance of ossicles for hearing.

The great prevalence of ossicle change in CCOM patients should justify, then, the
greater air-bone gaps found in this group. We believe that this reinforces the idea above that
in CCOM, changes to the ossicular chain would be the primary agents responsible for the
determination of hearing loss. Contrary to CCOM cases, where TM conditions would be

determinants in hearing thresholds, since ossicular system integrity is still very prevalent.



138

CONCLUSIONS

1. Patients with CCOM presented significantly larger air-bone gaps in all frequencies. Lower
frequencies were more compromised than higher ones. Gap values for CCOM were
established in the 20-40 dBHL range, while those with NCCOM were in the 15-25 dBHL
range.

2. There were no significative differences in air-bone gaps in epitympanic and posterior
mesotympanic cholesteatomas.

3. In children and teenagers with NCCOM, there is a significative positive weak to moderate
correlation in all frequencies between number of quadrants affected by tympanic perforation
and air-bone gap value.

9. In children and teenagers with NCCOM, the air-bone gaps of tympanic perforations
affecting posterior quadrants versus those affecting anterior quadrants did not show any

significative differences.
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Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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