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RESUMO

Raignieri, J. Timpanometria de Banda Larga e Emissdes Otoacusticas em
Criangas Com Indicadores de Risco para a Deficiéncia Auditiva. S&o Paulo; 2018.
[Dissertacdo de Mestrado — Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo — PUC-
SP].

Introdugado: o monitoramento audiolégico visa ao acompanhamento de
criancas de seis meses até trés anos de idade, devido ao risco de perdas
auditivas de inicio tardio ou progressivo. Objetivo: estudar os resultados da
Timpanometria de Banda Larga nas medidas de absorvancia acustica e do
registro das Emissbes Otoacusticas Evocadas Transiente e Produto de
Distorgdo, em criangas com indicadores de risco para a deficiéncia auditiva
durante o monitoramento audiolégico. Método: foram avaliadas 58 criancas
com indicadores de risco para a deficiéncia auditiva no processo de
monitoramento audiolégico, com idade média de 16,7 meses de vida. Para
contato com as familias das criangas, ligacdes telefénicas foram realizadas,
com informagdes obtidas de um banco de dados de quatro maternidades
publicas de Sao Paulo. Os sujeitos foram caracterizados em status auditivo
normal e status auditivo alterado condutivo nos grupos com e sem indicadores
de risco para a deficiéncia auditiva e de acordo com os resultados audiolégicos
do monitoramento auditivo. Foram realizados testes de Emissdes Otoacusticas
Transientes e Produto de Distor¢ao, além da Timpanometria de Banda Larga.
Para analise da absorvancia na Timpanometria de Banda Larga, foram
selecionadas sete bandas de frequéncias que variam de 1 kHz a 8 kHz
similares as bandas de frequéncias. Resultados: neste estudo, as curvas de
absorvancia apresentaram-se de forma similar para as orelhas direita e
esquerda, tanto para as criangcas com audi¢cdo dentro da normalidade, como
para aquelas com perdas auditivas condutivas e, também, no sexo feminino e
masculino. Observou-se que, na frequéncia de 1500 Hz a 6000 Hz, nos sujeitos
com status auditivos normal, a absorvancia estava entre 0,92 a 0,98, podendo
estar, nessa faixa de frequéncia, os melhores resultados obtidos para essa

faixa etaria estudada. A absorvancia foi maior no grupo de criangas sem
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indicadores de risco para a deficiéncia auditiva (IRDA) quando comparado com
o grupo de criangas com IRDA. O registro das Emissdes Otoacusticas
Transientes (EOAT) e Emissdes Otoacusticas Produto de Distor¢ao (EOAPD)
apresentou uma forte concordancia com a medida de absorvancia registrada,
em todas as bandas de frequéncias, em ambas as orelhas. Conclusao: os
valores de absorvancia s&o maiores no sexo masculino e em criangas com
status auditivo normal. Houve concordancia para os resultados de nivel de
Emissdes Otoacusticas Evocadas e medidas de absorvancia, sendo que,

guanto maior a absorvancia, maior o nivel de EOAT e EOPD.

Palavras-chave: Emissbes Otoacusticas Evocadas. Monitoramento Audioldgico.

Orelha Média. Testes Auditivos.
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ABSTRACT

Raignieri, J. Wideband Tympanometry and Otoacoustic Emissions in Children
With Risk Indicators for Hearing Impairment. Sdo Paulo; 2018. [Master Dissertation
— Pontificia Universidade Catodlica de Sdo Paulo — PUC-SP].

Introduction: Audiological monitoring is aimed at monitoring children from six months
to three years old, due to the risk of late or progressive hearing loss. Objective: To
study the results of the Wideband Tympanometry in acoustic absorbance
measurements and the Transient Evoked Otoacoustic Emissions and Distortion
Product record in children with risk indicators for hearing loss during audiological
monitoring. Method: Fifty-eight children with risk indicators for hearing loss were
evaluated in the audiological monitoring process, with a mean age of 16.7 months. In
order to contact the families of the children, phone calls were made, with information
obtained from a database of four public maternity hospitals in S&do Paulo. Subjects
were characterized in normal auditory status and conductive altered auditory status, in
the groups with and without risk indicators for auditory deficiency, and according to the
audiological results of auditory monitoring. Transient Otoacoustic Emissions and
Distortion Product tests were performed, in addition to the Wideband Tympanometry.
For the analysis of the absorbance in the Wideband Tympanometry, seven frequency
bands were selected from 1 kHz to 8 kHz, similar to the Otoacoustic Emission
Frequency bands. Results: In this study, the absorbance curves presented similar
results for the right and left ears, both for children with normal hearing, and for those
with conductive hearing loss, as well as for females and males. It was observed that
in the frequencies between 1500 Hz and 6000 Hz, the subjects with normal hearing
status, the absorbance was between 0.92 and 0.98, and the best results obtained for
this age group being in this frequency range. Absorbance is higher in the group of
children without risk indicators for hearing loss (RIHL) when compared to the group of
children with (RIHL). The recording of Transient Otoacoustic Emissions (TOAE) and
Distortion Product Otoacoustic Emissions (DPOAE) showed a strong agreement with
the measured absorbance in all frequency bands in both ears. Conclusion:
Absorbance values are higher in males, and for children with normal hearing status.
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There was an agreement for the results of Evoked Otoacoustic Emissions level and

absorbance measurements, and the higher the absorbance, the higher the TOAE and

DPOAE levels.

Keywords: Tympanometry. Spontaneous Otoacoustic Emissions. Hearing. Tests.

Middle Ear.
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1. INTRODUCAO

O primeiro ano de vida de uma crianga € fundamental para o seu
desenvolvimento auditivo. Nesse sentido, as criangas que nao realizam a Triagem
Auditiva Neonatal Universal (TANU) podem ter a deficiéncia auditiva identificada
tardiamente, provocando atraso no desenvolvimento de linguagem oral, entre outros
atrasos de desenvolvimento. Por esse motivo, o diagnostico precoce e a intervengao
imediata sao necessarios para o melhor desenvolvimento das criangas com perda

auditiva (Yoshinaga-Itano et al., 1998).

O monitoramento audiologico visa ao acompanhamento de criangas de seis
meses até trés anos de idade que passaram na TANU, devido ao risco de perdas
auditivas de inicio tardio. No caso de criancas que falharam na TANU, no teste e no
reteste, 0 encaminhamento para o diagnéstico audiolégico imediato é fundamental

para identificar o tipo e o grau da perda auditiva (JCIH, 2007).

O critério de monitoramento acontece para criangas que apresentarem um ou
mais dos seguintes Indicadores de Risco para a Deficiéncia Auditiva (IRDA), mesmo
passando na TAN: preocupacao dos pais com o desenvolvimento da crianga, da
audicdo, da fala ou da linguagem; historico familiar de perda auditiva permanente na
infancia; consanguinidade; permanéncia na Unidade de Tratamento Intensivo
Neonatal (UTIN) por mais de cinco dias; ventilagdo extracorpérea; ventilagao
assistida; uso de medicagdo ototoxica, como antibidticos aminoglicosideos;
hiperbilirrubinemia com necessidade de ex-sanguineo transfusdo; infecgbes
congénitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes e sifilis); anomalias
craniofaciais; sindromes genéticas que expressam deficiéncia auditiva como
Wanderburg, Alport, Pendred, entre outras; disturbios neurodegenerativos (ataxia de
Friedreich, sindrome Charcot-Marie-Tooth), entre outros; infecgées bacterianas ou
virais pos-natais (sarampo, meningite, herpes, varicela, citomegalovirus); traumatismo

craniano; quimioterapia (JCIH, 2007).

Para avaliagao de criangas pequenas, nas idades entre seis e 36 meses de
vida, a bateria de testes audioldgicos inclui avaliagdo auditiva comportamental, por

reforgo visual (Audiometria de reforgo Visual) ou por Audiometria Ludica Condicionada
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(ALC); Emissbes Otoacusticas Evocadas Transientes (EOAT) e Emissdes
Otoacusticas Evocadas Produto de Distorgdo (EOAPD); medidas de imiténcia
acustica com timpanometria e pesquisa dos limiares de reflexo acustico; Potencial
Evocado Auditivo de Tronco Encefélico (PEATE) se as respostas na audiometria
comportamental ndo forem confiaveis ou se o PEATE nao foi realizado anteriormente
(JCIH, 2007).

A Otite Média Secretora (OMS) ou otite média com efusdo é a causa mais
frequente de perda auditiva condutiva em criancas. E definida como a presenca de
fluido na orelha média sem sinais e sintomas de infecgdo aguda e geralmente ocorre
nos primeiros anos de vida. E acompanhada por perdas auditivas condutivas,

episodicas e que podem variar de grau leve a moderado (Saes et al., 2005).

Alguns autores recomendam que criangas com histérico de alteragbes de
orelha média sejam monitoradas audiologicamente, pois os quadros de otite levam a
uma privagao auditiva que pode afetar a percepc¢ao dos sons e da fala principalmente
em ambientes ruidosos, podendo afetar desenvolvimento de fala e de linguagem da
crianga (Northen e Downs, 1991; Saes et al., 2005).

Além disso, condigdes patoldgicas da orelha média geralmente diminuem a
amplitude das emissdes otoacusticas e algumas vezes as respostas podem estar

ausentes, dependendo do grau de alteragao da orelha média (Yeo et al., 2002).

O principal método de avaliagdo da orelha média € a imitanciometria ou registro
de imit&ncia acustica que, por meio de uma medida dinamica (timpanometria), avalia
a mobilidade timpano-ossicular e as respostas do reflexo acustico. Essas medidas se
tornam importantes devido a alta ocorréncia de problemas de orelha média nos

recém-nascidos e criangas pequenas (Linares e Carvallo, 2008).

Diferentemente da Timpanometria que usa tons testes de 266 e 1000 Hz., a
Timpanometria de Banda Larga (TBL) é realizada utilizando-se um estimulo de
espectro largo, com uma ampla faixa de frequéncias. Essa nova tecnologia se torna
uma ferramenta diagnostica diferente da convencional timpanometria unifrequencial
com tons testes de 226 e 1000 Hz, e pode melhorar o valor preditivo das alteracbes

de orelha média, que podem afetar tanto o registro das emissdes otoacusticas quanto
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os potenciais evocados auditivos de tronco encefalico, além da propria audiometria
tonal. Dependendo do equipamento utilizado, graficos ilustrativos podem ser
visualizados, mostrando o timpanograma com tom teste de 226 Hz e 1 kHz, as
medidas de frequéncia de ressonancia de cada individuo e as medidas de

absorvancia em uma fungéo de diferentes frequéncias (Keefe et al., 2012).

A Absorvancia de Banda Larga (ABL) representa a proporgdo de energia
sonora absorvida pela orelha média, usando-se um estimulo de banda larga (como
um clique ou chirp) abrangendo uma faixa de frequéncia de 0,2 a 8 kHz. A ABL varia
de 1.0, significando que toda a energia é absorvida pela orelha média, a 0,0
significando que toda a energia é refletida a partir da orelha média (Feeney e Sanford,
2012).

Considerando a importancia do monitoramento audiolégico e a ocorréncia de
perdas auditivas condutivas em criancas, e em especial naquelas com IRDA, torna-
se importante o estudo de procedimentos que podem melhor predizer as alteragdes
de orelha média. Tais alteragbes podem afetar resultados audiolégicos como a
audiometria tonal, o potencial evocado auditivo de tronco encefalico e o registro das
emissoes otoacusticas evocadas. Informacdes adicionais, como as medidas de
absorvancia acustica, realizada por meio da Timpanometria de Banda Larga (TBL),
podem auxiliar na analise conjunta de diferentes procedimentos, no processo de

correlacao entre os resultados, também chamado de cross-check.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Emissoes Otoacusticas

Inicialmente, as EOA foram descobertas pelos trabalhos de Thomas Gold
(1948), que publicou estudos sobre a fungao coclear. Suas ideias, muito avancadas

para a época, foram abandonadas.

Depois de trés décadas, essa linha de pesquisa foi retomada, na Inglaterra, por
Kemp (1978), o qual definiu as EOA como a liberagao de energia sonora na coclea,
que se propaga na orelha média até alcangar o Meato Acustico Externo (MAE). Essa
energia, denominada Emissdo Otoacustica (EOA), pode ser captada com auxilio de
um uma pequena sonda colocada no meato acustico externo (MAE), de forma rapida
€ nao invasiva, e sua presenca seria indicativa de funcéo coclear normal e audigao

dentro da normalidade (Kemp, 1978).

As Emissbes Otoacusticas Evocadas por Estimulo Transiente (EOAT) sao
geralmente evocadas por estimulo acustico breve, como o clique, que tem amplo
espectro de frequéncias; € também chamado de estimulo de banda larga. Essa
estimulagdo permite a movimentagcdo de uma grande parte das células ciliadas
externas na coclea. As EOAT sao registradas em 98% dos individuos com audig&o
normal (Glattke e Robinette,1997).

As emissdes otoacusticas evocadas produto de distorcdo (EOAPD) sao
respostas geradas pela coclea, evocadas por dois tons puros (f1 e f2), apresentados
simultaneamente. Essa interacao entre as duas frequéncias gera diferentes e varias
emissoes otoacusticas, chamadas de produto de distor¢do, em porgcdes da céclea
préximas aos dois tons puros que as originaram. Apos os estudos de David Kemp, o
produto de distorcdo de maior nivel de resposta foi encontrado na equacéo 2 F1- F2,
quando os estimulos sonoros tém uma diferenga entre eles de 1,22. Para cada tom
puro, o estimulo utilizado tem intensidade diferente, e geralmente utilizam-se 55
dBNPS (L2) para F2 e 60 dBNPS (L1) para F1 (Lonsbury-Martin e Martin, 1993).

Beswick et al. (2013) realizaram um estudo retrospectivo de criangas nascidas

em Queensland (Australia), entre setembro de 2004 e dezembro de 2009. Aquelas
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que, mesmo tendo passado na triagem auditiva neonatal, apresentassem um ou
mais indicadores de risco foram encaminhadas para o monitoramento audiolégico. O
estudo teve como objetivo investigar os indicadores de risco mais propensos a
desencadear perda auditiva pds-natal. Nesse periodo, foram encaminhadas 7.320
criangas para o programa de monitoramento auditivo, porém apenas 2.107
completaram todas as etapas (28,8%). O protocolo do monitoramento apresentou
variagdes técnicas e de idades conforme os IRDA, envolvendo otoscopia,
timpanometria, PEATE, EOAT, EOAPD, audiometria com reforgo visual e audiometria
ludica condicionada. Das 2.107 criangas incluidas no estudo, 56 (2,7%) apresentaram
perda auditiva poés-natal, sendo os riscos mais frequentes o de histérico familiar e de
sindrome e uso prolongado de ventilagdo assistida; porém, os indicadores que
apresentaram resultados estatisticamente significantes foram histéria familiar e
anomalias craniofaciais. Dessa forma, os autores sugerem que as criangas com esses
indicadores de risco necessitam ser monitoradas audiologicamente, enquanto
criancas com baixo peso ao nascimento ndo. Sindrome e ventilagdo assistida
prolongada também se mostraram favoraveis ao monitoramento, porém os resultados
estatisticos apresentaram limitacdes, ndo sendo possivel uma conclusdo. Nao foram
encontradas provas suficientes de que os demais indicadores de risco (anoxia grave,
infeccbes congénitas, meningite bacteriana, preocupagao profissional e
hiperbilirrubinemia) necessitassem de monitoramento. Os autores concluiram que
novas pesquisas envolvendo grandes grupos de criangas com e sem indicadores de
risco para a deficiéncia auditiva precisariam ser realizadas para uma melhor
compreensao da relacado dos indicadores de risco para a deficiéncia auditiva e perda

auditiva pds-natal.

Ferreira et al. (2014) realizaram uma pesquisa com o objetivo de comparar
neonatos prematuros e a termo quanto a presenca e nivel de resposta das Emissoes
Otoacusticas Produto de Distorgdo (EOAPD), bem como caracteriza-los em relagéao
aos indicadores de risco para perda auditiva. Esse estudo foi realizado por analise
das EOAPD nas frequéncias de 2000, 3000, 4000, 6000 e 8000 kHz e dos indicadores
de risco para perda auditiva. Os neonatos foram agrupados segundo a idade
gestacional. Os resultados da amostra constituiram-se de 109 neonatos (218 orelhas),
com distribuicdo homogénea quanto ao género e a classificagdo a termo/pré-termo.
Foi observado alto risco para perda auditiva em 40,4% dos lactentes. Dos indicadores
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de risco para deficiéncia auditiva, os mais frequentes foram a permanéncia em
incubadora e a internacdo em UTI superiores a cinco dias. As EOAPD mostraram-se
presentes em 209 orelhas (95,9%). A auséncia de respostas as EOAPD foi
significativamente mais recorrente nos grupos com idade gestacional menor.
Verificou-se aumento das amplitudes das EOAPD de acordo com o aumento da idade
gestacional, exceto para a frequéncia de 8000 Hz na orelha esquerda. Nao foi
observada diferenga entre orelhas e géneros quanto a presenga e amplitude das
EOAPD. Os autores concluiram que ha uma diferenga entre os grupos pré-termo e a
termo, quanto a presenca e amplitude das EOAPD; concluiram que ha maior
probabilidade de auséncia de EOA nos grupos com idade gestacional menor e
aumento (ndo linear) dos niveis de resposta no registro das EOA, conforme a idade
gestacional torna-se maior. Os achados sugerem o fendbmeno de maturagdo do

sistema auditivo periférico.

Ribeiro et al. (2014) realizaram uma pesquisa com o objetivo de avaliar os
efeitos da asfixia perinatal sobre os niveis de resposta das emissdes otoacusticas
transientes em lactentes. Foi realizado, para comparagédo, o registro das emissdes
otoacusticas transientes em 154 neonatos, 54 bebés que sofreram asfixia perinatal,
medida pela escala de Apgar e de acordo com diagndstico médico ao nascimento, e
100 bebés sem risco para a deficiéncia auditiva. Escores abaixo de quatro no primeiro
minuto e/ou menores que 6 no quinto minuto foram considerados “Apgar baixo”.
Foram observados menores niveis de resposta nas emissdes otoacusticas transientes
para o grupo que sofreu asfixia perinatal, com valores estatisticamente significantes
para as frequéncias de 2000, 3000 e 4000 Hz na orelha direita e 2000 e 4000Hz na
orelha esquerda. Os autores concluiram que a analise das caracteristicas intrinsecas
do exame de emissbes otoacusticas transientes mostrou baixo desempenho das
células ciliadas externas em neonatos que tiveram asfixia perinatal, o que pode afetar

o desenvolvimento das habilidades auditivas nessa populacéao.
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2.2 Absorvancia de Banda Larga

A absorvancia de banda larga € medida através de um estimulo chirp de banda

larga podendo abranger uma ampla faixa de frequéncias (Hunter et al., 2008).

As medidas de banda larga apresentam algumas vantagens em relagao a
timpanometria convencional. TBL abrange uma ampla faixa de frequéncias e dispensa
a pressurizacao do meato acustico externo, podendo o teste ser realizado em diversas
condicdes, com pressurizagao e sem pressurizagao, podendo ser mais sensivel para

detectar pequenas alteracdes de orelha média (Keefe et al., 2011).

A absorvancia é um numero real, é definida como a raz&o de energia absorvida
pela orelha média para a energia incidente e varia de 0 (nenhuma energia transferida
ao ouvido médio) e 1 (transferéncia completa de energia no ouvido médio) (Sanford,
2012).

Na literatura, diferentes termos sao utilizados para medir a condigdo de orelha
média por meio da reflectancia ou da absorvancia de banda larga. Em uma convengao
realizada em 2012, foi estabelecido o termo oficial Wideband Acoustic Immittance

(WAI), aqui traduzido como Imitancia Acustica de Banda Larga (Feeney et al., 2013).

Os estudos descritos mostram que a absorvancia de banda larga poderia ser
utilizada para detectar uma disfuncdo da orelha média e para facilitar a interpretacéo
dos resultados da triagem auditiva neonatal. Porém ainda existe uma dificuldade no
acesso a esses instrumentos que poderiam confirmar a presenca de uma possivel

perda auditiva condutiva durante a triagem auditiva neonatal (Hunter, 2013).

Sanford et. al. (2009) realizaram uma pesquisa com o objetivo de avaliar as
medidas de imitancia acustica de banda larga com sonda de tom teste de 1000 kHz
para predizer condigbes de orelha média em neonatos de um programa de triagem
auditiva. Foram selecionadas 455 orelhas, e (375 tiveram presenca de EOAPD e 80
apresentaram auséncia de EOAPD) os resultados das EOAPD foram utilizados como
“padrao ouro” para identificar as alteragdes na conducao do som, definindo-se, assim,
como alteragdes condutivas. Para as criangas que obtiveram presenca de EOAPD, a

maior curva de absorvancia foi de 87%. O teste indicou que os neonatos que
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passaram no teste da triagem (EOAPD) possuiam maior curva de absorvancia, tendo,
portanto, o conduto auditivo externo livre para passagem do som. Os autores
concluiram que as orelhas que passaram na triagem auditiva apresentaram maior
absorgcao do som em comparacéo as orelhas que falharam na triagem auditiva. Assim,
concluiram que a timpanometria de banda larga na triagem poderia ser ferramenta util
na TANU.

Merchant et al. (2010) realizaram uma pesquisa com o objetivo de avaliar a
absorvancia em 12 orelhas de sete recém-nascidos que passaram na triagem auditiva
neonatal e observaram que a absor¢do de energia foi pequena a 500 Hz (0,4) e
aumentou com a frequéncia até 2000 Hz, onde atingiu um maximo de 0,82. Acima de
2000 Hz, o poder de absor¢cdo diminui com o aumento da frequéncia. Os autores
concluiram que nao houve diferenga de absorcao entre os sexos, apresentando uma
pequena diferenga, embora significante, entre as medidas de absorvancia das orelhas

direita e esquerda.

Keefe et al. (2012) realizaram uma pesquisa com o objetivo de testar se a
absorvancia de banda larga poderia ser utilizada para predizer perda auditiva
condutiva. Foram comparados o timpanograma de 226 Hz com a absorvancia
realizada tanto na pressio timpanica ambiente, como no pico de pressdao em dois
grupos de criangas. O grupo 1 foi composto de 35 orelhas, com idade média de 5,2
anos, com suspeita de efusdo de orelha média com um gap aéreo-6sseo na
audiometria tonal de =20 dBNA em uma ou mais frequéncias na audiometria. O grupo
2 (grupo controle) foi composto de 43 orelhas, com idade média de 5,5 anos sem
histérico de orelha média com efusdo nos ultimos seis meses e com limiares
audiomeétricos e 6sseo em < 15dBNA. Os resultados demonstraram que as orelhas
com perda auditiva condutiva tinham reduzido a absorvancia nas frequéncias entre
0,7 € 0,8 kHz em relacao as orelhas de audicdo normal. Ja para as frequéncias abaixo
de 0,6 kHz., ndo houve diferenga significativa de observancia entre os grupos. Os
autores concluiram que a absorvancia de banda larga de 0,7 € um preditor importante
para um diagndstico diferencial em criangas com perda auditiva condutiva, uma vez

gue essa analise nao pode ser realizada na timpanometria convencional de 226 Hz.

Hunter et al. (2013) realizaram uma revisdo de literatura sobre imitancia

acustica de banda larga em lactentes e em criangas com otite média com efuséo
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confirmada cirurgicamente, tendo os autores encontrado menor absorgéo na faixa de
frequéncia média (de 1 a 3 kHz) no ouvido afetado. Os recém-nascidos que nao
passaram na triagem auditiva neonatal também apresentaram menor absorg¢do nas
frequéncias de 1 a 3 kHz. Como os resultados de falha na triagem auditiva sao
frequentemente associados com alteragdes de orelha média ao nascimento, os
autores concluiram ser vantajoso incluir a imitdncia acustica de banda larga, nos

programas de triagem auditiva.

Aithal et al. (2014) realizaram uma pesquisa com o objetivo de comparar a
absorvancia de banda larga em aborigenes australianos e neonatos caucasianos que
passaram ou falharam na TANU. Na bateria de testes foi incluido o registro de
emissoes otoacusticas produto de distorcdo (EOAPD) e de timpanometria de alta
frequéncia. A absorvancia de banda larga foi comparada entre neonatos aborigenes
e nao aborigenes que passaram ou falharam na bateria de exames. Foi avaliado um
total de 59 orelhas de 32 neonatos aborigines (idade média de 51,9 h, 18,2 h; intervalo
22 - 86 h), e 281 orelhas de 158 neonatos caucasianos (idade média de, 42,4 h, 23,0
h; intervalo, 8.1-152 h) que passaram ou falharam na timpanometria de 1000 Hz e
EOAPD foram incluidas no estudo. Foram constatados, nesses resultados, que os
neonatos aborigenes e caucasianos tiveram respostas similares nos dois exames. No
entanto, a aborvancia de banda larga de neonatos aborigenes foi significativamente
menor que a dos caucasianos. Embora os dois grupos étnicos tenham mostrado
diferencas significativas na ABL, os fatores que contribuem para tais diferencas
permanecem indeterminados. Uma pesquisa adicional devera ser realizada para
determinar os fatores que podem explicar a diferenga da ABL entre os dois grupos

étnicos.

Aithal et al. (2014) realizaram um estudo com o objetivo de comparar a
absorvancia de banda larga em neonatos saudaveis com idade de 1 a 6 meses de
idade. Os participantes foram avaliados, por meio de timpanometria de 1 kHz, testes
de emissdes otoacusticas produto de distorcdo e timpanometria de banda larga.
Foram avaliados 35 recém-nascidos, sendo 16 criangas com idades entre 1 més (29
orelhas), 16 criangas com idades entre 2 meses (29 orelhas), 15 criangas com idades
entre 4 meses (28 orelhas) e 14 criangas com idades entre 6 meses (27 orelhas). Para
cada participante, as orelhas que passaram, tanto na timpanometria de 1 kHz como
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nas EOAPD, foram incluidas na analise. A absorvancia foi registrada em condigbes
de pressao ambiente, e a resposta foi composta por 16 pontos de dados nas
frequéncias de 0,25 a 8 kHz. Para todos os grupos etarios, a absorvancia foi mais
elevada entre 1,5 e 5 kHz e mais baixa nas frequéncias inferiores a 1,5 kHz e
superiores a 5 kHz. Nos lactentes de 0 e 6 meses de idade, observou-se uma
tendéncia para o desenvolvimento significativamente diferente dos demais grupos
etarios em maior frequéncia. Os resultados da absorvancia uniram um padrédo de
multiplos picos para criangas com idades entre 0 e 2 meses, enquanto foi observado
um unico padrao de pico extenso para criancas de 4 e 6 meses de idade. A diferenga
na absorvancia entre criangas com idade entre 0 e 6 meses foi estatisticamente
significante na maioria das frequéncias. Os resultados da absorvancia para criangas
de 1 e 2 meses foram comparaveis. Nao houve efeitos significativos de sexo ou orelha
na absovancia para todas as faixas etarias. Os autores concluiram que os efeitos no
desenvolvimento da absorvancia de banda larga foram evidentes para as criangas
durante os primeiros seis meses de vida. Os dados da absorvancia de banda larga
podem ser usados como uma referéncia para a detecgao de disturbios da orelha

externa e média em criangas pequenas.

Aithal et al. (2015) realizaram uma pesquisa com o objetivo de avaliar o
desempenho da absorvancia de banda larga, a fim de prever as condi¢cdes da orelha
meédia, utilizando como testes o PEATE, a timpanometria de banda larga, a EOAT e
a EOAPD em 298 orelhas de recém-nascidos com idade média de 43,7 horas de vida.
A absorvancia de banda larga foi avaliada a partir de 0,25 a 8 kHz, utilizando cliques
sob condicbes de pressao ambiente. Os resultados obtidos mostram que o
desempenho do teste de absorvancia de banda larga foi melhor do que em relagéo a
padroes de referéncia para os testes timpanometria unifrequencial. Para as orelhas
que falharam em cada um dos testes, houve diferenca significativa em relagéo a
absorvancia de banda larga. A absorvancia entre 1 e 4 kHz foi descrita como sendo
melhor para avaliar o estado da orelha média quando comprado com outras
frequéncias. Os autores concluiram que a absorvancia € uma medida aceitavel para
medir a condi¢do da orelha média em recém-nascidos devido ao seu alto desempenho
na classificagdo de orelhas com perda auditiva condutiva como determinado pelo

padrao ouro de melhor desempenho.
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Santos et al. (2015) realizaram uma pesquisa para caracterizar os valores de
reflectancia e absorvancia de banda larga em lactentes com integridade de orelha
média. Foram analisados os valores de reflectancia e absorvancia de banda larga,
para os estimulos chirp e tom puro, de 31 orelhas de 18 lactentes, com faixa etaria de
10 dias a cinco meses de idade. Nos resultados, os valores de reflectancia mostraram-
se maiores para as baixas frequéncias, reduzindo para as meédias e aumentando,
novamente, para as frequéncias altas. Para os valores de absorvancia, o
comportamento foi o oposto. Nao existiu diferenga significativa entre os estimulos
chirp e tom puro. Os autores concluiram que os valores de imitancia acustica de banda
larga em lactentes com normalidade de orelha média, nos seis primeiros meses de
vida, apresentaram comportamento tipico, caracterizado por maior reflectancia na
faixa de frequéncia de 258 a 750 Hz e maior absorvancia préxima da frequéncia 1500
Hz.

Terzi et al. (2015) realizaram um estudo com o objetivo de investigar o valor
diagndstico do teste de absorvancia acustica de banda larga em criangas com otite
meédia com efusdo. Esse estudo prospectivo comparou as taxas de absorvancia
acustica de banda larga da orelha média em trés grupos de criangas: um grupo
saudavel de 34 voluntarios; 48 pacientes com diagndstico de otite média com efuséo;
e 28 pacientes com otite média crbnica, mas nenhum sinal de efusdo durante a
miringotomia. Nos resultados, a taxa de absorvéncia acustica de banda larga foi
significativamente menor nas orelhas com otite média com efusdo do que nos grupos
saudaveis na média de 0,375-2Hz (p <0,017 e p <0,001, respectivamente). A analise
das caracteristicas operacionais do receptor mostrou o valor diagnéstico mais alto
para a meédia de 0,375-2 Hz (area abaixo da curva 0,984), seguida por aqueles a 1 e
1,5 kHz (area abaixo da curva: 0,973 e 0,967, respectivamente). Os autores
concluiram que o teste de absorvancia acustica de banda larga é mais preciso para
detectar a efusdo de orelha média em comparacao com a timpanometria convencional
de 226 Hz. Sua praticidade e objetividade sugerem que o teste de absorvéancia
acustica de banda larga pode ser uma alternativa melhor para o diagnodstico de otite

meédia com efuséo.
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Mishra et al. (2017) realizaram uma pesquisa com o objetivo de caracterizar as
normas da imitancia acustica de banda larga para descrever a maturagao funcional
de orelha média em criangas de 5 a 12 anos. A absorvancia foi medida através de
trés grupos de criangas com idade entre 5-6 anos, 7-9 anos e 10-12 anos. A
absorvancia mostrou efeitos significativos entre as frequéncias de 211 a 6000 Hz,
enquanto ndo havia efeitos significativos para o atraso em grupo em qualquer
frequéncia. As criangas mais velhas (10-12 anos) apresentaram absorvancia
semelhante aos adultos. A confiabilidade teste e reteste foi alta para a absorvancia
em todas as faixas etarias. No entanto, o atraso em grupo foi modestamente confiavel
apenas para adultos. Os autores concluiram que a transmissdo da orelha média
segue um periodo prolongado de maturagdo para altas frequéncias e atinge a
caracteristica de adultos entre 10 e 12 anos de idade. Concluiram também que as

medidas de absorvancia sao altamente confiaveis.

Pucci et al. (2017) realizaram uma pesquisa com o objetivo de analisar a
absorvancia acustica usando timpanometria de banda larga em neonatos expostos a
fumantes passivos durante a gravidez. A amostra foi composta de 73 neonatos
recrutados na area pediatrica da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo. Os
participantes foram hospitalizados na ala aberta da Instituicdo e divididos em dois
grupos de acordo com os habitos de tabagismo materno no periodo gestacional. O
Grupo de Controle (GC) era composto de 54 neonatos, sendo 32 do sexo feminino e
22 do sexo masculino, ndo expostos ao tabagismo passivo, e o Grupo de Estudo (GS)
compreendeu 19 neonatos, sendo 9 do sexo feminino e 10 do sexo masculino,
expostos ao fumo durante a gravidez. Os sujeitos foram submetidos ao teste de
timpanometria de banda larga, e foi realizada a analise subsequente da absorvancia

em 17 frequéncias.

Nos resultados, foi constatado que as baixas frequéncias tiveram um menor
nivel de absorvancia em comparagdo com as altas frequéncias para ambos os
ambientes e pressdes de pico, sem diferenga entre os grupos. Os autores concluiram
que nenhum efeito do tabagismo passivo nas medidas de absorvancia acustica em

neonatos foi observado.
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Aithal et al. (2017) realizaram uma pesquisa com o objetivo de descrever os
aspectos normativos da imitanciometria acustica de banda larga em neonatos brancos
saudaveis. Foi um estudo do tipo transversal, a absorvancia de banda larga, a
magnitude da admissdo e a fase de admissdo foram medidas sob condi¢do de
pressao ambiente em 326 orelhas de 203 neonatos com idade média de 45,9 horas
que passaram por uma bateria de exames, incluindo PEATE com resposta
automatica, timpanometria de alta frequéncia e emissdes otoacusticas produto de

distorcao.

Nos resultados obtidos, os dados normativos da absorvancia de banda larga
concordaram com outros estudos prévios. Dados normativos para a absorvancia de
banda larga e a magnitude da admissé&o revelaram padrées de duplo pico com o 1°
pico a 1,25-2 kHz e o 2° pico a 5-8 kHz, enquanto os dados da fase de admissao
normativa mostraram 2 picos em 0,8 e 4 kHz. Nao houve diferencas significativas
entre orelhas ou género para as medidas de imitanciometria de banda larga. Os
autores concluiram que a timpanometria de banda larga medida em frequéncias
acima de 4 kHz foram mais variaveis. Os dados normativos estabelecidos no presente
estudo podem servir de referéncia para avaliagdo e funcdo da orelha média em

neonatos.

Vilela et al. (2017) realizaram uma pesquisa com o objetivo de estudar os
resultados das medidas de absorvancia acustica por meio da timpanometria de banda
larga em neonatos. A casuistica foi composta por 229 sujeitos que passaram na TAN
(grupo ) e onze que falharam na TAN (grupo Il), sendo todos avaliados antes da alta
hospitalar. Os sujeitos foram caracterizados em status auditivo normal, alterado leve
e alterado, de acordo com os resultados dos testes da triagem. Para analise da
absorvancia, foram selecionadas 11 bandas de frequéncias que variaram de 226 a
8000 Hz. A analise do percentil foi realizada entre os sujeitos que apresentaram status
auditivo normal. Nos resultados obtidos, as curvas de absorvéancia variaram, entre as
frequéncias de 226 Hz a 8000 Hz, de 0,3 a 0,7 para os sujeitos com status auditivo
normal na orelha direita, e 0,4 a 0,6 na orelha esquerda. Os sujeitos do grupo Il tiveram
os valores de absorvancia entre 0,3 e 0,5 na orelha direita e entre 0,3 e 0,4 para os
sujeitos com status auditivo normal na orelha esquerda. As frequéncias de 749,15 a
2000 Hz apresentaram diferengas significativas nas absorvancias. Os autores

31



concluiram que os valores de absorvancia foram maiores nos sujeitos com status
auditivo normal, assim como para os sujeitos com status auditivos alterados no
nascimento, mas que, no retorno aos 15 dias, obtiveram resultados normais. A curva
do percentil pode contribuir para a analise clinica dos dados, especialmente quanto a
faixa de frequéncia entre 749,15 a 2000 Hz, podendo ser considerada a melhor faixa

de frequéncia para interpretacédo dos resultados de absorvancia para neonatos.
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3. OBJETIVO GERAL

Estudar os resultados da timpanometria de banda larga e do registro das
emissoes otoacusticas evocadas em criangas com indicadores de risco para a

deficiéncia auditiva durante o processo de monitoramento audioldgico.
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4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os obijetivos especificos estao elencados abaixo.

e Estudar a absorvancia de banda larga nas frequéncias entre 1.000 a 8.000
Hz.

e Correlacionar o nivel de absorvancia e o nivel de resposta das EOAT e
EOAPD.
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5. CASUISTICA E METODO
5.1 Tipo de estudo

Esta pesquisa se caracteriza por um estudo do tipo observacional, prospectivo

e de carater quantitativo.
5.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no laboratdrio da linha de pesquisa em Audicdo na
Crianga, pertencente ao Programa de Estudos Pés-Graduados em Fonoaudiologia da
Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo (PUC-SP), Centro Audi¢cdo na Crianga
(CeAC), que é integrado a Divisdo de Estudos e Reabilitagdo dos Disturbios da
Comunicagao da PUC-SP (DERDIC) e credenciado no Ministério da Saude como

Centro Especializado em Reabilitacdo (CER II).

5.3 Etica

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catdlica de
Sao Paulo, por meio da Plataforma Brasil, aprovou esta pesquisa sob o numero

4.07.00.00-3 e seu termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
5.4 Casuistica

As criangas foram selecionadas segundo amostra de conveniéncia, em um
banco de dados de quatro maternidades de Sao Paulo. Um contato telefénico foi
realizado com o objetivo de convidar os pais e/ou responsaveis a comparecerem ao
centro de referéncia, para avaliarem a audi¢cao de seus filhos, apds terem realizado a
TANU e terem resultados satisfatérios. O objetivo informado aos pais foi o
monitoramento da audicdo das criangas com e sem indicadores de risco para a

deficiéncia auditiva.
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Foram realizados 736 contatos telefénicos para criangas com idade média de
16,7 meses no periodo de outubro de 2016 a junho de 2017. Desses contatos, 580
foram para criangas com IRDA e 156 para criangas sem IRDA. Das 580 ligacbes
telefénicas foi possivel o contato com apenas 75 pais de criangas com IRDA. Das 156
ligacdes telefdénicas para criangas sem IRDA, foi possivel conversar ao telefone com

44 pais.

Apods a explicagido sobre o estudo e consentimento dos pais/responsaveis na
sua participagao, foi aplicado, por telefone, um breve questionario com as seguintes

perguntas:

e 0 seu filho esta ouvindo bem?

e O seu filho teve infecgao de ouvido?

e O seu filho esta falando igual as outras criangas da mesma idade?
e Deseja fazer novos exames da audi¢gao?

e Posso usar os dados para a pesquisa?

Em seguida, foi realizado o agendamento dessas criangas para a realizagao
dos exames audioldgicos.
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736 ligagbes
telefénicas

(pais/responsaveis)

156 ligagdes para
criangas sem IRDA

580 ligagOes para
criangas com IRDA

Contato telefonico
com 44
pais/responsaveis

Contato telefonico
com 75
pais/responsdveis

38 compareceram 20 compareceram

n= 58 criangas

Figura 1 — Organograma de criangas contatadas via telefone para o monitoramento

audioldgico

5.5Critério de inclusao

Foram incluidas, na amostra, criangas com e sem IRDA, que compareceram
para o monitoramento audiolégico entre outubro 2016 e junho 2017, e que haviam
realizado TANU em maternidades de Sao Paulo. Para serem incluidas no estudo,
essas criancas deveriam ter apresentado resultados satisfatérios nos testes
realizados na maternidade, para poderem participar do processo de monitoramento

da audicao.
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5.6 Critério de exclusao

Foram excluidas da amostra criangas com agenesia de conduto auditivo.

5.7 Procedimento de coleta de dados

Os dados foram coletados, duas vezes por semana, em dois periodos do dia,
matutino e vespertino, para facilitar o comparecimento dos pais e de seus filhos.

Em primeiro lugar, foi realizado o monitoramento audiol6gico, que constava de
testes tais como audiometria de reforgo visual, para criancas entre 6 meses e 2
anos de idade, e audiometria ludica condicionada para criangas acima de 2 anos
de idade. Inicialmente as criancas realizaram audiometria em campo livre e, em
seguida, foi realizada audiometria com fones, para aqueles que assim permitiram.
Os sujeitos que apresentaram audiometria normal foram incluidos na amostra no
grupo de sujeitos com status auditivo normal, e os sujeitos que apresentaram
audiometria alterada foram incluidos no grupo de status auditivo alterado

condutivo.

Para concluir a bateria de testes, foi realizada a timpanometria com dois
estimulos unifrequenciais (226 e 1000 Hz) e com um estimulo de banda larga
(chirp). As criangas estavam no colo de seus pais, e a primeira orelha a ser testada
foi aquela que estava de forma livre, a partir do posicionamento da crianca. Estes

foram os dados utilizados na pesquisa.

5.7.1 Procedimentos
O primeiro exame realizado foi de acordo com a disponibilidade da

criancga.

Foi realizado a TBL para verificar condigbes de orelha média, curva
timpanomeétrica e absorvancia. A TBL foi realizada com um estimulo Chirp que

abrange uma ampla faixa de frequéncias e dispensa a pressurizagdo do meato
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acustico externo, podendo o teste ser realizado em diversas condigbes, com

pressurizagao e sem pressurizagao (Keefe et al., 2012).

Em seguida foram realizadas as EOAT com critério de presencga de
emissdes em quatro bandas de frequéncia consecutivas, com o ruido em -3.
Foram consideradas respostas presentes aquelas com reprodutibilidade geral
>50% e com relagdo sinal-ruido de 3 dBNPS, nas duas primeiras bandas, e 6
dBNPS nas trés ultimas, incluindo 4000 Hz, e com estabilidade da sonda >75%
(Prieve, 2002).

Foi realizado EOAPD, utilizando dois estimulos, f1 e f2, com relacao
f2/f1= 1,22 com intensidades 65/55 dBNPS. Como critério de presenca de
resposta, os niveis de ruido negativo em -3 e a relagao sinal/ruido superior a 6
dB (Gorga et al., 2000).

A Audiometria de Reforgo Visual (VRA) foi realizada em sala
acusticamente tratada com audidmetro da marca Interacoustics, modelo AC-
33, nas frequéncias de 0.5, 1, 2 e 4 kHz. O VRA foi realizado em campo livre
€ nas criancas que permitiram a colocagcado dos fones; os niveis minimos de
respostas foram obtidos com a utilizagdo de fones de inser¢do. O critério
considerado como padrédo de normalidade foi o nivel minimo de resposta
melhor ou igual a 20 dBNA em todas as frequéncias, tanto em campo livre

quanto com uso de fones de inserc¢ao (Banford et al., 2001).

A Audiometria Ludica Condicionada (ALC) foi realizada em sala
acusticamente tratada com audidmetro da marca Interacoustics, modelo AC-
33, nas frequéncias de 0.5, 1, 2 e 4 kHz. Para estabelecer o nivel minimo de
resposta em cada frequéncia, foram utilizadas técnicas descendentes e
ascendentes, segundo recomendacgdes de Rabinovich (1997). Assim como no
VRA, o critério de normalidade considerado para a audiometria ludica

condicionada foi de nivel minimo de resposta melhor ou igual a 20 dBNA.
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5.8 Material

O equipamento utilizado para realizagdo da Timpanometria de Banda Larga
(TBL), Emissbes Otoacusticas Transientes (EOAT) e Emissbes Otoacusticas
Produto de Distor¢ao (EOAPD) foi o equipamento da marca Interacoustics modelo
Titan calibrado em 27/01/2017.

E, para o0 VRA e ALC, foi utilizado o equipamento da marca Interacoustics
audiébmetro de modelo AC 33, calibrado em 17/02/2017.
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5.9 Analise dos dados

A partir dos resultados dos registros das EOAT, EOAPD, timpanometria de
banda larga e absorvancia de banda larga, estudados nas frequéncias de 1000 a 8000
kHz, foi estudada a associagao entre a absorvancia e as emissdes otoacusticas nas
duas orelhas em cada frequéncia. Essa analise foi realizada por meio do ajuste de
modelos de regressédo, com a absorvancia como variavel resposta e a emissdo como
variavel explicativa. A escolha do modelo dependeu dos resultados da analise da
concordancia entre as medidas da absorvancia e das emissdes nas duas orelhas.
Quando houve concordéncia forte nas duas variaveis, o modelo foi ajustado
considerando a média das medidas nas duas orelhas de um mesmo individuo. Caso
contrario, foram consideradas as observacdes nas duas orelhas e adotado um modelo

de regressao que levasse em consideragdo as medidas em um mesmo individuo.
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6.RESULTADOS

6.1 Caracterizagcao da amostra

A amostra consistia de 58 criangas, com média de idade de 16,7 meses (desvio
padrao = 11,6 meses). Foram 27 criangas do sexo feminino e 31 criangas do sexo

masculino. A distribuicao da idade é ilustrada na Figura 2.
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Figura 2 — Distribuicdo da idade em meses de criangas que compareceram para o
monitoramento audioldgico (N=58)

Na Tabela 1, sdo apresentadas as distribui¢des de frequéncias e porcentagens
marginais e conjuntas status auditivo nas duas orelhas. Os resultados nessa tabela
mostram que 44 (75,9%) das criangas tém status auditivo normal nas duas orelhas e
que 13 (22,4%) tém status auditivo alterado condutivo nas duas orelhas. Apenas uma
crianca teve resultado diferente nas duas orelhas, sendo alterado condutivo na orelha
direita e normal na orelha esquerda. Assim, classificando as criangas quanto ao status
auditivo, independentemente da orelha, tem-se que 14 delas (24,1%) tém status

auditivo alterado.
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Tabela 1 — Distribui¢ces de frequéncias e porcentagens marginais e conjunta do
status auditivo nas duas orelhas (N=58)

Status Auditivo OE

Status auditivo

oD Alterado condutivo Normal Total
Alterado
condutivo 13 0 13
22,4% 0,0% 22,4%
Normal 1 44 45
1,7% 75,9% 77,6%
Total 14 44 58
24,1% 75,9% 100,0%

Trinta e oito (65,5%) apresentaram indicadores de risco para a deficiéncia

auditiva. Na Tabela 2, sdo apresentadas as prevaléncias dos indicadores de risco

para a deficiéncia auditiva.

Foi calculado o numero de indicadores de risco para cada crianca. Nota-se que

esse numero por crianga variou de 0 a 5, ou seja, a mesma crianga apresentou mais

de um IRDA.

Para as criangas que apresentaram IRDA, a absorvancia verificada no grupo

foi menor em relagdo ao grupo sem IRDA em todas as frequéncias, exceto na de 8

kHz.

Tabela 2 — Ocorréncia dos indicadores de risco para a deficiéncia auditiva

sendo que uma crianga pode apresentar mais de um indicador de risco (N=38)

Fator de Risco N %
UTI > 5 Dias 11 19
Medicag¢ao Ototoxica 10 17,2
An. Craniofacias 10 17,2
Ventilagdo Mecanica 6 10,3
Sifilis 6 10,3
Antecedentes Familiares 5 8,6
Sin. As. 5 8,6
Consaguinidade 3 5,2
Toxoplasmose 2 3,5
Rubéola 1 1,7
Citomegalovirus 1 1,7
PIG 1 1,7

43



6.2 Analise da absorvancia

Os valores observados do coeficiente de correlagdo intraclasse apresentados na
Tabela 3 sdo todos maiores ou iguais a 0,80 e, portanto, indicam concordancia forte
entre as medidas da absorvancia nas duas orelhas. Para cada crianca foi entdo
calculada a média das absorvancias observadas nas duas orelhas, e os resultados
apresentados nesta secao foram obtidos considerando-se esses valores médios.

Tabela 3 — Valores observados do coeficiente de correlagao intraclasse da

absorvancia nas duas orelhas e intervalos de confianga nas frequéncias de 1 kHz,

1,5 kHz, 2kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz e 8 kHz (N=58)

Frequéncia Intervalo de confianca
(kHZz) Coeficiente (95%)
1 0,96 [0,94 ; 0,98]
1,5 0,97 [0,96 ; 0,98]
2 0,97 [0,95; 0,98]
3 0,93 [0,88 ; 0,96]
4 0,90 [0,84 ; 0,94]
6 0,90 [0,84 ; 0,94]
8 0,80 [0,68 ; 0,88]

Na Tabela 4, é encontrado o resumo descritivo da absorvancia nas sete

frequéncias consideradas.

Tabela 4 — Resumo descritivo da absorvancia obtido a partir da média das

medidas nas duas orelhas nas frequéncias de 1 kHz, 1,5 kHz, 2kHz, 3 kHz, 4 kHz,

6 kHz e 8 kHz. (N=58)

Frequéncia (kHz) N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
1 58 0,3509 0,1741 0,0488 0,3068 0,8208

1,5 58 0,4803 0,2322 0,0652 0,4993 0,9239

2 58 0,4895 0,2573 0,0003 0,5462 0,9710

3 58 0,5054 0,2721 0,0000 0,5449 0,9420

4 58 0,6472 0,2533 0,0000 0,7012 0,9866

6 58 0,5029 0,2799 0,0000 0,5530 0,9459

8 58 0,2409 0,1944 0,0000 0,1807 0,7684
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Figura 3 — Perfil médio da absorvancia e intervalo de confianga de 95% criangas para
a média nas frequéncias de 1 kHz, 1,5 kHz, 2kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz e 8 kHz (N=58)

Nota-se que a média de absorvancia nas frequéncias de 1 kHz a 8 kHz foi

menor na categoria de status auditivo alterado, quando comparada com a média das

absorvancias na categoria de status auditivo normal.

O resumo descritivo da absorvancia em cada categoria de status auditivo &

apresentado na Tabela 6.

Tabela 5 — Resumo descritivo da absorvancia em cada categoria de status

auditivo (N=58)

Status

Frequéncia (kHz) auditivo N Média Desvio padrédo Minimo Mediana Maximo
1 Alterado 14 0,2333 0,0910 0,1146 0,2042 0,4494
Normal 44 0,3883 0,1782 0,0488 0,3523 0,8208

1,5 Alterado 14 0,2205 0,0985 0,0652 0,1958 0,4958
Normal 44 0,5630 0,1989 0,1579 0,5734 0,9239

2 Alterado 14 0,1735 0,1494 0,0003 0,174 0,5082
Normal 44 0,5901 0,1953 0,0461 0,6143 0,9710

3 Alterado 14 0,2444 0,2820 0,0000 0,1463 0,9051
Normal 44 0,5884 0,2119 0,1392 0,6227 0,9420

4 Alterado 14 0,4195 0,2872 0,0000 0,3781 0,9680
Normal 44 0,7197 0,1946 0,0797 0,7523 0,9866

6 Alterado 14 0,3267 0,2715 0,0000 0,3012 0,9459
Normal 44 0,5590 0,2612 0,0000 0,5762 0,9454

8 Alterado 14 0,1983 0,2197 0,0006 0,1247 0,7414
Normal 44 0,2545 0,1864 0,0000 0,2451 0,7684
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Figura 4 — Perfis médios da absorvancia e intervalos de confianga de 95% para a
média em cada status auditivo nas frequéncias de 1 kHz, 1,5 kHz, 2kHz, 3 kHz, 4
kHz, 6 kHz e 8 kHz

Observa-se que, na Figura 4, os sujeitos que apresentaram status auditivo
normal tiveram uma absorvancia maior do que aqueles categorizados no grupo de

sujeitos com status auditivos alterado.

Na Tabela 6, nota-se que as médias e medianas da absorvancia observadas

no sexo masculino sdao maiores que no feminino na maioria das frequéncias.

As médias e medianas da absorvancia observadas no grupo com IRDA foram

menores que no grupo sem IRDA em todas as frequéncias, exceto na de 8 kHz.
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Tabela 6 — Resumo descritivo da absorvancia em cada sexo, segundo as
frequéncias analisadas (N=58)

Frequéncia (kHz) Sexo N Média Desvio padrdo  Minimo Mediana Méaximo

1 F 27 0,2936 0,1371 0,0488 0,2494 0,5794
M 31 0,4008 0,1891 0,1146 0,4010 0,8208

1,5 F 27 04521 0,2232 0,1724 0,4226 0,8838
M 31 0,5049 0,2406 0,0652 0,5483 0,9239

2 F 27 0,4845 0,2397 0,0755 0,5224 0,8342
M 31 0,4940 0,2756 0,0003 0,5574 0,9710

3 F 27 0,4913 0,2912 0,0274 0,5578 0,8595
M 31 05177 0,2586 0,0000 0,5320 0,9420

4 F 27 0,6442 0,2432 0,1017 0,6883 0,9866
M 31 0,6499 0,2658 0,0000 0,7492 0,9597

6 F 27 0,4964 0,2847 0,0006 0,4698 0,9459
M 31 0,5086 0,2802 0,0000 0,5681 0,9454

8 F 27 0,2289 0,1883 0,0083 0,1547 0,6716
M 31 0,2514 0,2021 0,0000 0,1831 0,7684

Tabela 7 — Resumo descritivo da absorvancia segundo a ocorréncia de indicadores
de risco para deficiéncia auditiva (IRDA) nas frequéncias de 1 kHz, 1,5 kHz, 2kHz, 3
kHz, 4 kHz, 6 kHz e 8 kHz (N=58)

Frequéncia (kHz) IRDA N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo

1 Nao 20 0,3917 0,1816 0,1673 0,3423  0,8208
Sim 38 0,3294 0,1685 0,0488 0,2866 0,8075
1,5 Nao 20 0,5533 0,1879 0,2131  0,5595 0,9239
Sim 38 04419 0,2460 0,0652 0,4373 0,8838
2 Ndo 20 0,5770 0,1921 0,1143  0,5944  0,8342
Sim 38  0,4435 0,2770 0,0003 0,5088 0,9710
3 Ndo 20 0,5874 0,2134 0,1624  0,6461 0,8769
Sim 38 0,4622 0,2918 0,0000 0,4929 0,9420
4 Nao 20 0,7259 0,2326 0,0797 0,7976  0,9680
Sim 38 0,6058 0,2569 0,0000 0,6511  0,9866
6 Nao 20 0,5494 0,2770 0,0000 0,5638  0,9459
Sim 38 04784 0,2820 0,0000 0,4654 0,9454
8 Ndo 20 0,2415 0,2048 0,0000  0,1541 0,7684
Sim 38 0,2406 0,1916 0,0006 0,2190  0,7414
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Figura 5 — Perfis médios da absorvancia e intervalos de confianga de 95% para a
média segundo a ocorréncia de indicadores de risco para a deficiéncia auditiva (IRDA)
nas frequéncias de 1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz e 8 kHz

Os perfis médios da absorvancia nos grupos com e sem IRDA estdo
representados na Figura 5, na qual é demonstrado que os sujeitos com IRDA
apresentaram uma absorvancia menor em relagcdo aqueles que ndo apresentaram
IRDA.

6.3 Andlise da associagdo da absorviancia com Emissées Otoacusticas
Transientes — Nivel EOAT

Foi realizada a analise de associacao da absorvancia com o nivel de respostas
das EOAT em 58 criangas que compareceram para o monitoramento audiolégico.

Destas, 20 criangas sem IRDA e 38 criangas com IRDA.

Os valores observados do coeficiente de correlacéo intraclasse do nivel de
resposta das EOAT nas duas orelhas e os intervalos de confiangca de 95% para o
coeficiente nas frequéncias de 1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz e 4 kHz serdo
apresentados abaixo. Esses valores indicam concordancia forte de absorvancia entre

as medidas feitas nas duas orelhas em todas as frequéncias.
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e 1kHz

No ajuste do modelo de regressdo em 1 kHz, obteve-se que a contribuigdo do
status auditivo na explicagdo da absorvancia na presenca das variaveis sexo e nivel
de respostas das EOAT néao foi significativa (p=0,931). Essa variavel foi entédo
excluida, e o modelo foi ajustado novamente, considerando apenas as variaveis

explicativas sexo e nivel de respostas das EOAT.

Tabela 8 — Coeficientes das variaveis no modelo de regresséo final da absorvancia

em 1 kHz como variavel de resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,273 0,030 <0,001
Nivel EOAT 0,013 0,003 <0,001
Sexo
masculino 0,105 0,035 0,004

Portanto, houve associagcao positiva entre absorvancia e nivel de

respostas das EOAT em 1 kHz que é descrita pelas retas dadas pelas equacoes:

Absorvancia 1 kHz = 0,273 + 0,013 x Nivel de respostas das EOAT 1 kHz , para

o sexo feminino;

Absorvancia 1 kHz = 0,378 + 0,013 Nivel de respostas das EOAT 1 kHz, para o

sexo masculino.

Esses resultados indicaram que a absorvancia aumenta, em média, 0,013
unidades, com o acréscimo de 1 dB NPS do nivel de respostas das EOAT. A

absorvancia no sexo masculino foi, em média, 0,105 maior que no feminino.

O valor do coeficiente de determinacgao foi de 45,3%. A analise dos residuos

nao apontou desvios grosseiros das suposi¢des do modelo.

e 1,5kHz

Na frequéncia de 1,5 kHz, as variaveis incluidas no modelo de regresséo, além

do nivel de respostas das EOAT em 1,5 kHz, foram IRDA e status auditivo. As
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contribuigdes do status auditivo e IRDA na explicagdo da absorvancia, na presenca
da variavel nivel EOAT, n&do foram significativas (p=0,111 para status auditivo e
p=0,573 para IRDA). A analise foi refeita, considerando somente o nivel de respostas

das EOAT como variavel explicativa.

Tabela 9 — Coeficientes das variaveis no modelo de regressdo com absorvancia
em 1,5 kHz como variavel de resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,408 0,022 <0,001
Nivel EOAT 0,012 0,002 <0,001

Conclui-se que houve correlagao positiva entre a absorvancia e o nivel de
respostas das EOAT em 1,5 kHz, e a relagao entre essas variaveis é descrita pela

equacao:

Absorvancia 1,5 kHz = 0,408 + 0,012 x Nivel de respostas das EOAT 1,5 kHz

Assim, a absorvancia aumentou, em média, 0,012 unidades, com o acréscimo
de 1 dB NPS do nivel de respostas das EOAT em 1,5 kHz.

O valor do coeficiente de determinacgao foi de 58,7%. A anélise dos residuos

nao apontou desvios grosseiros das suposigdes do modelo.

e 2,0kHz

As variaveis explicativas incluidas no modelo de regressao, além do nivel de
respostas das EOAT em 2 kHz, foram IRDA e status auditivo. A contribuicdo do IRDA
na explicagcdo da absorvancia, na presenca da variavel nivel de respostas das EOAT,
nao foi significativa (p=0,658). A analise foi refeita sem a inclusdo do IRDA. As

estimativas dos coeficientes, obtidas no modelo final, sdo apresentadas na Tabela 10.
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Tabela 10 — Coeficientes das variaveis no modelo de regresséo final com

absorvancia em 2 kHz como variavel de resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,475 0,027 <0,001
Nivel EOAT 0,016 0,002 <0,001
Status
alterado -0,164 0,058 0,006

Conclui-se que houve correlagao positiva entre a absorvancia e o nivel de
respostas das EOAT em 2 kHz, e a relagdo entre essas variaveis é descrita pelas

equacodes:

Absorvancia 2 kHz = 0,475 + 0,016 x Nivel de respostas das EOAT 2 kHz, para
o status auditivo normal;

Absorvancia 2 kHz = 0,311 + 0,016 Nivel de respostas das EOAT 2 kHz, para o
status auditivo alterado.

Portanto a absorvancia aumentou, em média, 0,016 unidades, com o

acréscimo de 1 dB NPS do nivel de respostas das EOAT.

O valor do coeficiente de determinacao foi de 71,4%. A analise dos residuos nao
apontou desvios grosseiros das suposigdes do modelo.

e 3,0 kHz

Além do nivel de respostas das EOAT em 3 kHz, as variaveis explicativas incluidas
no modelo de regressédo foram IRDA e status auditivo. A contribuicdo do IRDA na
explicacado da absorvancia, na presenca da variavel nivel de respostas das EOAT em

3 kHz, nao foi significativa (p=0,947). A analise foi refeita sem a inclusao do IRDA.
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Tabela 11 — Coeficientes das variaveis no modelo de regresséo final com

absorvancia em 3kHz como variavel de resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,540 0,037 <0,001
Nivel EOAT 0,010 0,004 0,008
Status alterado -0,194 0,087 0,029

Conclui-se que houve correlagao positiva entre a absorvancia e o nivel de
respostas das EOAT em 3 kHz, e a relagao entre essas variaveis é descrita pelas

equacades:

Absorvancia 3 kHz =0,540 + 0,010 x Nivel de respostas das EOAT 3 kHz, para o

status auditivo normal;

Absorvancia 3 kHz = 0,346 + 0,010 Nivel de respostas das EOAT 3 kHz, para o

status auditivo alterado.

Portanto a absorvancia aumentou, em média, 0,010 unidades, com o

acréscimo de 1 dB NPS do nivel de respostas das EOAT.

O valor do coeficiente de determinacao foi de 38,2%. A analise dos residuos nao

apontou desvios grosseiros das suposigdes do modelo.

o 4kHz

No ajuste do modelo de regressédo em 4 kHz, a analise dos residuos apontou uma
observacéo discrepante (sujeito 36), e a analise foi refeita sem esse individuo. A
contribuicdo do status auditivo na explicacdo da absorvancia, na presenca das
variaveis sexo e nivel de respostas das EOAT, nao foi significativa (p=0,311). Essa
variavel foi entdo excluida, e o modelo foi ajustado novamente, considerando apenas

as variaveis explicativas status auditivo e nivel de respostas das EOAT.
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Tabela 12 — Coeficientes das variaveis no modelo de regresséo final com

absorvancia em 4kHz como variavel de resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,722 0,029 <0,001
Nivel EOAT 0,010 0,003 0,004
Status
alterado -0,179 0,074 0,014

Portanto, houve associagao positiva entre absorvancia e nivel de respostas das

EOAT em 4 kHz, que é descrita pelas equagdes:

Absorvancia 4 kHz = 0,722 + 0,010 x Nivel de respostas das EOAT 4 kHz, para o

status auditivo normal;

Absorvancia 4 kHz = 0,544 + 0,010 Nivel de respostas das EOAT 4 kHz, para o

status auditivo alterado.

Esses resultados indicam que a absorvancia aumentou, em média, 0,010

unidades, com o acréscimo de 1 dB NPS do nivel de respostas das EOAT em 4 kHz.

O valor do coeficiente de determinacéao foi de 41,2%. A analise dos residuos

nao apontou desvios grosseiros das suposicoes do modelo.

Tabela 13 — Analise da associacdo da absorvancia com emissdes otoacusticas
transientes nas frequéncias de 1kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz e 4 kHz (N=58)

Frequéncias Efeito Erro Padréao p
1 kHz 0,013 0,003 <0,001
1,5 kHz 0,012 0,002 <0,001
2 kHz 0,016 0,002 <0,001
3 kHz 0,010 0,004 <0,001
4 kHz 0,010 0,003 <0,001
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6.4 Analise da associagao da absorvancia com Emissoées Otoacusticas Produto
de Distorcao — Nivel de respostas das EOAPD

Os valores observados do coeficiente de correlagdo intraclasse do nivel de
respostas das EOAPD nas duas orelhas e os intervalos de confiangca de 95% para o
coeficiente nas frequéncias de 1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz e 8 kHz
indicaram concordancia forte entre as medidas do nivel de respostas das EOAPD
feitas nas duas orelhas nas frequéncias de 1,5 kHz, 4 kHz, 6 kHz e 8 kHz, e nas

demais frequéncias houve concordéncia moderada.

e 1kHz

As retas ajustadas nas duas orelhas foram coincidentes porque n&o houve
diferenca significativa entre os coeficientes de inclinagao (p=0,999) e linear (p=0,693)
das retas nas duas orelhas. A contribuicdo do status auditivo na explicacdo da
absorvancia na presencga das variaveis sexo e nivel de respostas das EOAPD nao foi
significativa (p=0,067). Essa variavel foi entdo excluida, e o modelo foi ajustado
novamente, considerando apenas as variaveis explicativas sexo e nivel de respostas
das EOAPD.

Tabela 14 — Coeficientes das variaveis no modelo de regresséo final com

absorvancia em 1 kHz como variavel resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,228 0,032 <0,001
Nivel EOAPD 0,011 0,003 <0,001
Sexo
masculino 0,100 0,038 0,011
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Os resultados indicaram que houve associagao positiva entre a absorvancia e
o nivel de respostas das EOAPD em 1 kHz, e a absorvancia foi, em média, maior em
criancas do sexo masculino, em criangas com o mesmo nivel de respostas das
EOAPD.

A relagao entre a absorvancia e o nivel de respostas das EOAPD ¢é descrita

pelas equacgoes:

Absorvancia 1 kHz = 0,228 + 0,012 x Nivel de respostas das EOAPD 1 kHz, para

sexo feminino;

Absorvancia 1 kHz = 0,328 + 0,012 x Nivel de respostas das EOAPD 1 kHz, para

sexo masculino.

Para um mesmo valor de nivel de respostas das EOAPD, a diferenca da
absorvancia em criangas do sexo masculino e feminino foi, em média, de 0,100. Para
um mesmo sexo, a absorvancia aumentou, em média, 0,011 unidades com o aumento

de uma unidade do nivel de respostas das EOAPD.

O valor do coeficiente de determinacgao foi de 33,6%. A analise dos residuos

nao apontou desvios grosseiros das suposi¢gdes do modelo.

e 1,5kHz

O IRDA néo teve contribuigdo significativa na explicagdo da absorvancia na
presenca das variaveis status auditivo e nivel de respostas das EOAPD (p=0,771).
Essa variavel foi entdo excluida, e o modelo foi ajustado novamente, considerando

apenas as variaveis explicativas status auditivo e nivel de respostas das EOAPD.
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Tabela 15 — Coeficientes das variaveis no modelo de regresséo final com

absorvancia em 1,5 kHz como variavel resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,461 0,048 <0,001
Nivel EOAPD 0,009 0,003 0,001
Status
alterado -0,249 0,062 <0,001

Os resultados indicam que houve associacao positiva entre a absorvancia e o
nivel de respostas das EOAPD em 1,5 kHz, e a média da absorvancia foi menor em

criancas com status auditivo alterado, em um mesmo nivel de respostas das EOAPD.

A relacéo entre a absorvancia e o nivel de respostas das EOAPD ¢é descrita

pelas equacgdes:

Absorvancia 1,5 kHz = 0,461 + 0,009 x Nivel de respostas das EOAPD 1,5 kHz,

para status auditivo normal;

Absorvancia 1,5 kHz = 0,212 + 0,009 x Nivel de respostas das EOAPD 1,5 kHz,
para status auditivo alterado.

Para um mesmo valor de nivel de respostas das EOAPD, a diferenca da
absorvancia em criangcas com status normal e alterado foi de 0,249. Para um mesmo
status auditivo, a absorvancia aumentou, em média, 0,009 unidades com o aumento

de uma unidade do nivel de respostas das EOAPD.

O valor do coeficiente de determinacao foi de 54,5%. A analise dos residuos

nao apontou desvios grosseiros das suposigdes do modelo.
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e 2kHz

As retas ajustadas nas duas orelhas foram coincidentes porque nao houve
diferenca significativa entre os coeficientes de inclinagao (p=0,682) e linear (p=0,930)
das retas nas duas orelhas. A contribuicido do IRDA na explicagao da absorvancia na
presenca das variaveis status auditivo e nivel de respostas das EOAPD néo foi
significativa (p=0,423). Essa variavel foi entdo excluida, e o modelo foi ajustado
novamente, considerando apenas as variaveis explicativas status auditivo e nivel de
respostas das EOAPD.

Tabela 16 — Coeficientes das variaveis no modelo de regressado final com

absorvancia em 2 kHz como variavel resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,502 0,033 <0,001
Nivel EOAPD 0,010 0,002 <0,001
Status auditivo
alterado -0,262 0,064 <0,001

Os resultados indicam que houve associacao positiva entre a absorvancia e o
nivel de respostas das EOAPD em 2 kHz, e a absorvancia foi, em média, menor em
criancas com status auditivo alterado em criangas com o mesmo nivel de respostas
das EOAPD.

A relagao entre a absorvancia e o nivel de respostas das EOAPD ¢é descrita

pelas equacgoes:

Absorvancia 2 kHz = 0,502 + 0,010 x Nivel de respostas das EOAPD 2 kHz, para

status auditivo normal;

Absorvancia 2 kHz = 0,240 + 0,010 x Nivel de respostas das EOAPD 2 kHz, para

status auditivo alterado.
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Para um mesmo valor de nivel de respostas das EOAPD, a diferenca da
absorvancia em criangas com status auditivo normal e alterado, em média, foi de
0,262. Para um mesmo status auditivo, a absorvancia aumentou, em média, 0,010

unidades com o aumento de uma unidade do nivel de respostas das EOAPD.

O valor do coeficiente de determinacéao foi de 60,5%. A analise dos residuos

nao apontou desvios grosseiros das suposi¢des do modelo.
e 3kHz

As retas ajustadas nas duas orelhas foram coincidentes porque nao houve
diferenca significativa entre os coeficientes de inclinagao (p=0,764) e linear (p=0,740)
das retas nas duas orelhas. A contribuicido do IRDA na explicagao da absorvancia na
presenca das variaveis status auditivo e nivel de respostas das EOAPD néo foi
significativa (p=0,989). Essa variavel foi entdo excluida, e o modelo foi ajustado
novamente, considerando apenas as variaveis explicativas status auditivo e nivel de
respostas das EOAPD.

Tabela 17 — Coeficientes das variaveis no modelo de regressao final com

absorbancia em 3 kHz como variavel resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,501 0,040 <0,001
Nivel EOAPD 0,010 0,003 0,002
Status auditivo
alterado -0,241 0,078 0,003

Os resultados indicam que houve associacao positiva entre a absorvancia e o
nivel de respostas das EOAPD em 3 kHz, e a absorvancia foi, em média, menor em
criancas com status auditivo alterado que em criancas com o mesmo nivel de
respostas das EOAPD.
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A relacéo entre a absorvancia e o nivel de respostas das EOAPD ¢é descrita
pelas equacgdes:

Absorvancia 3 kHz = 0,501 + 0,010 x Nivel de respostas das EOAPD 3 kHz, para

status auditivo normal;

Absorvancia 3 kHz = 0,240 + 0,010 x Nivel de respostas das EOAPD 2 kHz, para
status auditivo alterado.

Para um mesmo valor de nivel de respostas das EOAPD, a diferenca da
absorvancia em criancas com status auditivo normal e alterado, em média, foi de
0,260. Para um mesmo status auditivo, a absorvancia aumentou, em média, 0,010

unidades com o aumento de uma unidade do nivel de respostas das EOAPD.

O valor do coeficiente de determinacgao foi de 48,7%. A analise dos residuos
nao apontou desvios grosseiros das suposigdes do modelo.

e 4kHz

O IRDA néo teve contribuicédo significativa na explicagao da absorvancia na
presenga das variaveis status auditivo e nivel de respostas das EOAPD (p=0,994).
Essa variavel foi entdo excluida, e o modelo foi ajustado novamente, considerando

apenas as variaveis explicativas status auditivo e nivel de respostas das EOAPD.

Tabela 18 — Coeficientes das variaveis no modelo de regresséo final com

absorbancia em 4 kHz como variavel resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,641 0,040 <0,001
Nivel EOAPD 0,008 0,003 0,004
Status
alterado -0,193 0,078 0,017
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Os resultados indicam que houve associacao positiva entre a absorvancia e o
nivel de respostas das EOAPD em 4 kHz e, para um mesmo nivel de respostas das

EOAPD, a média da absorvancia foi menor em criangas com status auditivo alterado.

A relacao entre a absorvancia e o nivel de respostas das EOAPD em 4 kHz é

descrita pelas equacoes:

Absorvancia 4 kHz = 0,641 + 0,008 x Nivel de respostas das EOAPD 4 kHz, para

status auditivo normal;

Absorvancia 4 kHz = 0,448 + 0,008 x Nivel de respostas das EOAPD 4 kHz, para
status auditivo alterado.

Para um mesmo valor de nivel de respostas das EOAPD, a diferenca da
absorvancia em criangcas com status normal e alterado foi de 0,193. Para um mesmo
status auditivo, a absorvancia aumentou, em média, 0,008 unidades com o0 aumento

de uma unidade do nivel de respostas das EOAPD.

O valor do coeficiente de determinacgao foi de 40,0%. A analise dos residuos
nao apontou desvios grosseiros das suposigdes do modelo.

e 6 kHz

Nessa frequéncia, o status auditivo e o nivel de respostas das EOAPD foram
as variaveis explicativas no modelo de regresséo inicial. O status auditivo ndo teve
contribuigdo significativa na explicagdo da absorvancia na presenca do nivel de
respostas das EOAPD (p=0,628). Essa variavel foi entdo excluida, e o modelo foi
ajustado novamente, considerando como variavel explicativa apenas o nivel de
respostas das EOAPD.
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Tabela 19 — Coeficientes das variaveis no modelo de regresséo final com

absorbancia em 6 kHz como variavel resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,510 0,028 <0,001
Nivel EOAPD 0,012 0,002 <0,001

Os resultados indicam que houve associacao positiva entre a absorvancia e o

nivel de respostas das EOAPD em 6 kHz.

A relacao entre a absorvancia e o nivel de respostas das EOAPD em 6 kHz é

descrita pela equacéo:

Absorvancia 6 kHz = 0,510 + 0,012 x Nivel de respostas das EOAPD 6 kHz.

Conclui-se que a absorvancia aumentou, em média, 0,012 unidades com o

aumento de uma unidade do nivel de respostas das EOAPD.

O valor do coeficiente de determinacéao foi de 46,3%. A analise dos residuos

nao apontou desvios grosseiros das suposi¢des do modelo.

e 8kHz

Em 8 kHz, a unica variavel explicativa no modelo de regresséo foi o nivel de
respostas das EOAPD. Os resultados obtidos no ajuste do modelo de regressao estao

resumidos na Tabela 20.

Tabela 20 — Coeficientes das variaveis no modelo de regressdo com absorvancia em

8 kHz como variavel resposta

Termo Coeficiente Erro padrao P
Constante 0,266 0,024 <0,001
Nivel EOAPD 0,005 0,001 <0,001
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Os resultados indicam que houve associacao positiva entre a absorvancia e o

nivel de respostas das EOAPD em 8 kHz.

A relacao entre a absorvancia e o nivel de respostas das EOAPD em 8 kHz é
descrita pela equacao:

Absorvancia 8 kHz = 0,266 + 0,005 x Nivel de respostas das EOAPD 8 kHz.

Conclui-se que a absorvancia aumentou, em média, 0,005 unidades com o

aumento de uma unidade do nivel de respostas das EOAPD.

O valor do coeficiente de determinacgao foi de 21,6%. A analise dos residuos

nao apontou desvios grosseiros das suposi¢des do modelo.

Tabela 21 — Analise da associagdao da absorvancia com Emissdes Otoacusticas
Produto de Distorcéo nas frequéncias de 1kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz e
8 kHz

Frequéncias Efeito Erro Padrao P

1 kHz 0,011 0,003 < 0,001
1,5 kHz 0,009 0,003 < 0,001
2 kHz 0,010 0,002 < 0,001
3 kHz 0,010 0,003 < 0,001
4 kHz 0,008 0,003 < 0,001
6 kHz 0,012 0,002 < 0,001
8 kHz 0,005 0,001 < 0,001
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7. DISCUSSAO

Esta pesquisa teve como objetivo principal estudar os resultados da
timpanometria e absorvancia de banda larga do registro das emissdes otoacusticas
evocadas em criangas com e sem indicadores de risco para a deficiéncia auditiva

durante o monitoramento audioldgico.

O estudo apresentou uma amostra contendo 58 sujeitos que se enquadravam
nos critérios de inclusdo e exclusdo. Desses sujeitos, 27 criangas eram do sexo
feminino e 31 criangas do sexo masculino, sendo, dessa forma, um estudo

homogéneo.

A orientagao do JCIH (2007) é que as perdas auditivas sejam identificadas o
mais precocemente possivel e, para isso, sugere o monitoramento audioldgico.
Entretanto, a evasdo é uma das limitagdes deste estudo, impossibilitando que o
monitoramento audiolégico fosse realizado até os 36 meses de idade, em todas as
criancas com ou sem indicadores de risco para a deficiéncia auditiva incluidas no
programa. Esse fato pode, em alguns casos, ser devido a dificuldades financeiras da
populagao usuaria do SUS ou mesmo pela auséncia de queixas auditivas por parte
da familia e, ainda, devido a dificuldade de contato telefénico para a confirmagao do

agendamento, tendo em vista trocas frequentes de numeros telefénicos.

Neste estudo, 7,88% dos agendamentos realizados compareceram para o
monitoramento audiolégico, da mesma forma como apontam Fichino et al. (2000) e
Alvarega et al. (2012), que também observaram um grande numero de faltas no
monitoramento audiolégico de criangas com indicadores de risco para a deficiéncia
auditiva, sendo levantada a hipotese de essas faltas ocorrerem pelo fato de a crianga
ter passado no primeiro teste, dificultando o entendimento e a sensibilizagdo dos pais
quanto a importadncia do monitoramento audiolégico devido ao risco de perdas

auditivas com inicio tardio.

Os 58 sujeitos desta pesquisa foram capazes de realizar a técnica de VRA em
campo livre, apontada por Widen et al. (2000) como avaliagao “padrao ouro”. Esses
autores também obtiveram uma taxa de realizagdo da técnica do VRA com sucesso

em 95,6% dos sujeitos.
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Russo e Santos (1994) ressaltaram que, em qualquer tipo de avaliagao infantil
comportamental, o estimulo sonoro deve ser apresentado primeiramente em campo
livre e, posteriormente, deve-se realizar a tentativa de colocacdo dos fones de
insercao, pois este permite a crianca conhecer o estimulo e aprender a responder
quando o som estiver presente. Neste estudo foi realizada a tentativa de colocagao
de fones de insercdo em 58 criancas que compareceram para o monitoramento
audiolégico, mais somente 14 delas aceitaram a colocagao dos fones de insercéo.
Como ja apontado por Agostinho e Azevedo (2008), além de proporcionar uma
pesquisa mais efetiva dos niveis minimos de resposta, a utilizacdo dos fones promove
a obtencgéo desses niveis de forma monaural, diferentemente da avaliagdo em campo

livre, na qual se obtém a resposta da melhor orelha.

Neste estudo, foi realizado a Timpanometria de Banda Larga (TBL) com
medidas de absorvancia acustica em 58 criangas, 20 criangcas sem IRDA e 38 criangas
com IRDA. As medidas de banda larga apresentaram algumas vantagens em relagao
a timpanometria convencional. TBL abrange uma ampla faixa de frequéncias e
dispensa a pressurizagdo do meato acustico externo, podendo o teste ser realizado
em diversas condi¢cdes, com pressurizacao e sem pressurizacado, podendo ser mais

sensivel para detectar pequenas alteragoes de orelha média (Keefe et al., 2011).

Os sujeitos que realizaram TBL com status auditivo alterado condutivo tiveram
uma absorvancia menor em todas as frequéncias de 1 kHz a 8 kHz, que variou entre
0,4494 a 0,5082, e os sujeitos com status auditivo normal tiveram um aumento de
absorvancia nas frequéncias de 1.000 Hz a 6.000 H dez, que variou entre 0,8208 a
0,9866. Essa descoberta esta de acordo com pesquisas anteriores, de que as orelhas
com disfuncdo da orelha média tém uma absorvéncia significativamente menor entre
0,32 a 0,52, e nos sujeitos que tiveram fungado normal de orelha média a absorvancia
variou entre 0,85 e 0,98 em neonatos e criangas pequenas (Vander Werff et al., 2007;
Hunter et al., 2008; Shahnaz, 2008; Sanford et al., 2009; Hunter et al., 2010).

Os estudos descritos mostram que a absorvancia de banda larga pode ser
utilizada para detectar uma disfungcdo da orelha média e para facilitar a interpretacéo
dos resultados da triagem auditiva neonatal. Porém ainda existe uma dificuldade no
acesso a esses instrumentos que poderiam confirmar a presenca de uma possivel

perda auditiva condutiva durante a triagem auditiva neonatal (Hunter, 2013)
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Elisson et al. (2012) analisaram os resultados dos valores da absorvancia em
orelhas de criangas de 0,5 a 7 anos, com otite média com efusdo, e compararam com
os resultados de um grupo-controle. Os resultados mostraram que os valores de
absorvancia foram reduzidos nas orelhas com otite média com efusdo, pois
apresentavam alteragdo na condugdo sonora. O estudo que esses autores
desenvolveram encontrou uma faixa de frequéncia mais sensivel para avaliar a
absorvancia, que é entre 0,8 a 2 kHz. Os resultados encontrados por Elisson et al.
(2012) podem ser comparados com este estudo, quando se verifica que, nas
frequéncias de 1 kHz, 1,5 kHz e 2 kHz, a faixa de frequéncia é mais visivel na analise

dos valores de absorvancia.

Neste estudo, foram encontrados resultados de que a absorvancia no sexo
masculino € maior do que no sexo feminino em todas as frequéncias, 1 kHz, 1,5 kHz,
2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz e 8 kHz, porém, na literatura, ndo foram encontradas

pesquisas com 0s mesmos resultados.

Em relag&o as curvas de absorvancia, os resultados obtidos neste estudo se

apresentaram de maneira igual entre as medidas das duas orelhas.

No estudo realizado, 58 criangas fizeram os testes de Emissdes Otoacusticas
Transientes (EOAT) e Emissbdes Otoacusticas Produto de Distor¢cao (EOAPD).

Destas, havia 20 criangcas sem IRDA e 38 criangcas com |IRDA.

O fato de o registro de EOAT estar presente indicou que pelo menos a maioria
dos limiares audiométricos estava dentro dos padrées de normalidade (Probst et
al.,1991). Porém um resultado ausente de EOAT né&o indica necessariamente perda

auditiva observada na audiometria, mas pode indicar outras ocorréncias.

O mesmo raciocinio vale para a EOAPD, apesar de alguns estudos apontarem
100% de respostas presentes nas EOAPD em sujeitos com limiares audiométricos
normais (Coube et al.,1997; Costa Filho et al., 1998).

Deve-se enfatizar que as condi¢des patolégicas de orelha média, geralmente,

diminuem a amplitude das emissdes otoacusticas e, algumas vezes, as respostas

65



podem estar ausentes, dependendo do grau de alteragdo da orelha média (Yeo et al.,
2002).

Neste estudo, foi realizado a jungéo do registro das EOAT e dos valores da ABL
nas frequéncias de 1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz e 4 kHz, por meio da qual foi
constatada uma forte associag¢ao do nivel de resposta das EOAT com as medidas de
absorvancia. A cada 1 dB NPS de aumento do nivel EOAT aumentou a absorvancia
em média de 0.016 a 0.010 unidades de medida por frequéncia, porém, na literatura,

nao foram encontradas pesquisas com 0os mesmos resultados.

Foi realizado a juncdo do registro das EOAPD e dos valores da ABL nas
frequéncias de 1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz e 8 kHz, por meio da qual
foi constatada uma forte associacao do nivel de resposta das EOAPD com as medidas
de absorvéancia. Acada 1dB NPS de aumento no nivel EOAPD aumenta a absorvéancia
em média de 0,005 a 0,012 unidades de medida por frequéncia, porém, na literatura,

nao foram encontradas pesquisas com 0os mesmos resultados.

A amostra obtida neste estudo € de grande importancia, pois avalia a relagao
das EOAT e EOAPD associadas aos niveis de absorvancia por frequéncia, mostrando

que os resultados estao correlacionados.
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8. CONCLUSAO

A absorvéncia € maior no grupo de criangas com status auditivo normal,
quando comparado com o grupo de criangas com status auditivo alterado.

As medidas de absorvancia sdo menores no grupo de criangas com IRDA,
quando comparadas com o grupo de criangas sem IRDA.

Ha forte associacdo do nivel de resposta das EOAT com as medidas de
absorvancia, nas bandas de frequéncias de 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz e 4 kHz.

Ha forte associacdo do nivel de resposta das EOAPD com as medidas de

absorvancia, nas bandas de frequéncias de 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz e 4 kHz.
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