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RESUMO

Objetivo: Comparar os limiares eletrofisiologicos do potencial evocado
auditivo de tronco encefalico por frequéncia especifica (PEATE-FE)
por via aérea (VA) e via 6ssea (VO), em lactentes com e sem alteracao
condutiva, verificando a aplicabilidade do gap aéreo-6sseo no diagndstico
diferencial dos tipos de perda auditiva e sua correlagdo com os resultados
da timpanometria e do PEATE clique. Método: Amostra de 73 lactentes:
grupo estudo (52 orelhas), com alteragdo condutiva, emissdes ausentes,
otoscopia e curva timpanométrica alteradas, e grupo controle (82 orelhas
normais). O PEATE clique foi realizado a 80 dBNA e a pesquisa do limiar
(clique, 500 e 2 000 Hz) foi registrada por condugdo aérea e Ossea. A
timpanometria foi obtida com sonda de 1000 Hz (criangas até 6 meses) e
de 226 Hz (maiores de 6 meses). Resultados: O grupo estudo apresentou
limiares por via aérea aumentados e via 6ssea normal com gap aéreo-6sseo.
O grupo controle apresentou limiares normais na condugdo aérea e dssea
sem gap. Em ambos os grupos, os limiares por via aérea em 500 Hz foram
mais elevados e, na condug@o 6ssea, os limiares em 500 Hz inferiores aos
de 2000 Hz. Houve associagao entre gap, curva timpanomeétrica e aumento
da laténcia da onda I. Conclusdo: O PEATE-FE VO pode ser considerado
viavel na pratica clinica de um servigo publico de satde, que nem sempre
dispde de sedagdo. As associagoes da timpanometria alterada e da laténcia
prolongada da onda I com gap aéreo 6sseo reforcam a importancia clinica
da combinagao do PEATE VA e VO por frequéncia especifica como uma
alternativa viavel e eficaz no diagnostico das perdas auditivas condutivas
em lactentes.

Palavras-chave: Potenciais evocados auditivos do tronco encefalico; Lac-
tente; Condugdo Ossea; Testes auditivos; Perda auditiva condutiva

ABSTRACT

Purpose: To compare the electrophysiological thresholds of the FS- ABR by
air and bone conduction in infants with and without middle ear alterations,
verifying the applicability of the air-bone gap in the differential diagnosis of
the types of hearing loss and its relationship with the results of tympanometry
and of the ABR click. Methods: The sample was composed of 73 infants:
study group (52 ears) with conductive alteration, absence of emissions,
otoscopy and altered tympanometric curve, and the control group (82 normal
ears). Click ABR was performed at 80 dB nHL and threshold research (click,
500 and 2000 Hz) was recorded by air and bone conduction. Tympanometry
was obtained with a 1000 Hz probe (children up to six months of age) and
a 226 Hz probe (older than six months). Results: The control group had
normal thresholds in air and bone conduction without gap. In both groups,
air thresholds at 500 Hz were higher and in bone conduction thresholds
at 500 Hz lower than at 2000 Hz. There was an association between gap,
tympanometric curve and increased latency of wave 1. Conclusion: The
FS-ABR BC can be considered a viable in the clinical practice of a public
health service, which does not always have sedation. The associations of
altered tympanometry and prolonged latency of wave I with air bone gap
reinforce the clinical importance of the combination of AC and BC ABR
by specific frequency as a viable and effective alternative in the diagnosis
of conductive hearing loss in infants.

Keywords: Brainstem auditory evoked potentials; Infant; Bone conduction;
Auditory tests; Conductive hearing loss
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INTRODUCAO

Nos programas de triagem auditiva neonatal, pouca
importancia tem sido atribuida as alteragdes de orelha média,
por serem transitorias. Entretanto, as alteragdes decorrentes
de um comprometimento condutivo podem comprometer a
percepgao da fala e dificultar a compreenséo, principalmente
em ambiente ruidoso, o que prejudica o desenvolvimento da
linguagem da crianga.

A flutuacdo da audi¢do causada por alteragdes condutivas nos
primeiros anos de vida pode prejudicar o processamento auditivo,
interferindo no aprendizado escolar”. Nas ultimas décadas,
estudos dedicaram-se a discutir a selecdo dos procedimentos
mais apropriados para avaliar neonatos e lactentes®?.

As emissodes otoacusticas e as medidas de imitancia acustica
sdo medidas objetivas que contribuem para a obtencdo de
informagodes importantes para avaliar as condi¢des da coclea e
da orelha média, porém, ndo detectam o grau da perda auditiva.

O potencial evocado auditivo de tronco encefélico (PEATE)
¢ recomendado como padrio -ouro para auxiliar no diagnostico
precoce das alteragdes auditivas na populagdo infantil, pois
permite detectar o tipo e o grau da perda.

Apesquisa do PEATE por frequéncia especifica (PEATE-FE)
¢ recomendada para determinar os limiares eletrofisiol6gicos nas
diversas frequéncias, estabelecendo o grau e a configuragdo da
perda auditiva para melhor adequar o processo de habilitagido
auditiva®.

Nos casos das altera¢des de orelha média, o PEATE realizado
com estimulo clique pode ndo apresentar atraso nas laténcias das
ondas que, associado a limiares eletrofisiologicos elevados, leva a
interpretagdo erronea de perda auditiva sensorioneural®. Nesses
casos, a obtengdo do limiar por via 6ssea (VO) € o procedimento
mais indicado para realizar o diagnéstico diferencial do tipo de
perda auditiva®, pois, nas altera¢des de orelha média, o PEATE
por via Ossea apresentara presen¢a da onda V em intensidades
normais, caracterizando o gap aéreo-6sseo®.

Na literatura, ainda ha controvérsia sobre protocolos de
PEATE-FE por via 6ssea, o que dificulta o diagnostico diferencial
entre a perda condutiva e sensorioneural® ¢ a estimativa do
grau da perda e, consequentemente, a aplicabilidade clinica
desse método. Nos protocolos canadenses®”, a via Ossea é
recomendada quando os limiares estdo elevados por via aérea
(VA), sendo realizada nas frequéncias de 500 Hz e 2000 Hz.
Ja o protocolo britdnico®, recomenda a pesquisa em 1000 Hz
e 4000 Hz.

Além disso, o PEATE por condugdo 6ssea ¢ utilizado em
razdo de fatores interferentes, como presenca de artefatos®,
necessidade, ou ndo, do mascaramento, uso de equipamento
de um ou dois canais para interpretag@o dos tragados, além do
modo como o vibrador dsseo ¢ fixado e posicionado na crianga.

Entretanto, ha o consenso de que sua utilizagdo no topodiagnostico
das perdas auditivas em lactentes ¢ imprescindivel 1),

O atual estudo pretendeu contribuir para a obtengdo de
um diagndstico mais preciso da perda auditiva condutiva em
lactentes, além de acrescentar dados sobre a importancia ¢ a
viabilidade do uso do PEATE-FE por via 6ssea nessa populagao.

O trabalho teve por objetivo comparar os limiares
eletrofisiologicos do PEATE-FE por via aérea e via 6ssea em
lactentes com e sem alteragdo de orelha média, verificando a
aplicabilidade do gap aéreo-6sseo no diagnoéstico diferencial
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dos tipos de perda auditiva e sua correlacdo com os resultados
da timpanometria e do PEATE clique.

METODO

Estudo transversal e observacional desenvolvido na
Universidade Federal de Sao Paulo apds aprovacao pelo Comité
de Etica em Pesquisa (processo n°® 51497). Os responsaveis pelos
participantes consentiram com a realizacao desta pesquisa e a
divulgagdo dos resultados, por meio da autorizacdo e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A amostra
foi composta por 73 lactentes de 1 a 12 meses, provenientes
de programas de triagem auditiva neonatal ¢ do ambulatorio
de diagndstico audiologico da Institui¢ao. Todos os lactentes
realizaram triagem auditiva neonatal com menos de 1 més de
vida, e os que falharam no reteste retornaram ao ambulatorio
com 3 meses de idade, em média. Os lactentes que passaram
na triagem auditiva foram convidados a participar do estudo e
os agendamentos realizados de acordo com a disponibilidade
dos pais. Os bebés foram distribuidos em dois grupos, em um
total de 134 orelhas avaliadas, considerando que alguns deles
acordaram e ndo completaram a avaliagdo. No grupo estudo,
foram incluidos os resultados obtidos em 52 orelhas de criangas
com diagnodstico médico de comprometimento condutivo,
caracterizado por otoscopia alterada, curva timpanométrica B ou
CU2_ auséncia de emissdes otoacusticas evocadas por estimulo
transiente e PEATE clique em 80 dBnNA, sem alteragdo central.
No grupo controle, foram incluidas 82 orelhas com presenga de
emissoes otoacusticas, curva timpanométrica tipo A, otoscopia
normal, PEATE clique normal a 80 dBnNA ¢ presenca da onda
V a 30 dBnNA. Excluiram-se criangas com alteragdes cocleares
e retrococleares e/ou presenca de sindromes e malformacdes.

As criangas foram avaliadas em sono natural, em sala com
isolamento elétrico e actstico. Para o registro do PEATE clique
e do PEATE-FE, utilizou-se o equipamento Smart EP, de um
canal, disponivel na Instituicdo. O preparo da pele foi realizado
com pasta abrasiva. Foram usados eletrodos ECG Conductive
Adhesive Medi-Trace, posicionados em Fpz (ativo), M1/M2 —
mastoides ipsilateral (referéncia) e contralateral (terra) a orelha
estimulada, com impedancias inferiores a 5 Q ¢ diferengas
intereletrodos abaixo de 3 Q.

Para verificar a integridade neurofisiologica da via auditiva,
utilizou-se o PEATE com estimulo clique a 80 dBnNA, sendo
considerado normal o registro das ondas I, Il e V com laténcias
absolutas e valores dos intervalos interpicos I-III, III-V e [-V
dentro dos padrdes de normalidade para a idade cronologica.
Por outro lado, no aumento das laténcias absolutas das ondas
I, IIl ¢ V com valores das laténcias interpicos I-111, I1I-V e [-V
dentro do padrdo de normalidade, o exame foi considerado
sugestivo de alteracdo condutiva.

No PEATE clique foi utilizada taxa de apresentacao 27,7/s,
polaridade rarefeita, jancla de analise de 25 ms e filtro passa
-banda 30-1 500 Hz.

Apesquisa dos limiares com clique foi obtida decrescendo-se
aintensidade progressivamente até encontrar a menor intensidade
em que a onda V pdde ser observada, conforme recomendado
na literatura®®. Realizou-se a pesquisa dos limiares com fone
burst nas frequéncias de 500 Hz e 2000 Hz, utilizando-se fones
de insercdo ER 3A para a pesquisa da via aérea e vibrador 6sseo
B71 para o registro da via 6ssea'. O vibrador foi posicionado
na regido do osso temporal na posi¢cdo superoposterior
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auricular, préximo a orelha estimulada, e mantido na posi¢@o
sem o uso de banda elastica, com fixagdo manual realizada
pelo examinador'¥, Para a pesquisa da via dssea, foi utilizado
mascaramento (ruido branco) de 60 dBNPSU9, contralateral a
orelha estimulada, em razdo de o equipamento utilizado dispor
apenas de um canal, impossibilitando a comparacao dos registros
ipsi e contralateral para confirmag@o do lado da resposta no
qual a onda V apresentaria maior amplitude e menor laténcia
no canal ipsilateral a coclea estimulada®.

Apolaridade do estimulo foi alternada com taxa de estimulagao
de 39,1/s, janela de 25,6 ms, envelope blackman, filtro de 30
a 1500 Hz e 1000 a 3000 estimulos. O tempo de duragdo do
estimulo na frequéncia de 2000 Hz foi de 4 ms e, na frequéncia
de 500 Hz, foi de 8 ms, com dois ciclos de subida, 0 de plato
e dois ciclos de descida. A calibragdo biologica foi realizada
em dez adultos jovens com limiares audiométricos iguais ou
inferiores a 20 dBnNA em 500 e 2000 Hz por via dssea, conforme
recomendacdo da literatura®. O valor de referéncia de 0 dBnNA
foi 36,2 dBpNPS para 500 Hz, e 28,2 dBpNPS para 2000 Hz.

Para diminuir a interferéncia eletroacuistica no exame,
a crianga foi posicionada no colo da mée e avaliada apos a
mamada, em sono natural.

A detecgdo da resposta baseou-se na andlise subjetiva, com
deteccdo manual das ondas e padrdes de referéncia: fungo
laténcia/intensidade, reprodutibilidade visual, ruido residual
inferior a 0,08 nV e relagdo sinal/ruido superior a 1,0,

No grupo estudo, os estimulos por via aérea foram
apresentados de forma decrescente, iniciando-se em 70 dBnNA.
No grupo controle, tanto por via aérea, como por via dssea, 0
exame foi iniciado com as intensidades padronizadas como
critério de normalidade, segundo a literatura®: para a via area
30 dBnNA em 2000 Hz e 35 dBnNA em 500 Hz e, para a via
ossea, 30 dBnNA em 2000 Hz e 20 dBnNA em 500 Hz, com
a finalidade de reduzir o tempo do exame. Na auséncia de
resposta em 10 dBnNA (minima intensidade pesquisada), a
intensidade foi aumentada de 5 em 5 dBnNA. Foi considerado
o limiar eletrofisiologico com a menor intensidade, na qual a
onda V pode ser identificada e reproduzida, com auséncia de
resposta na intensidade 5 dB abaixo do limiar identificado®®.

O tempo do exame foi cronometrado pelo reldgio do proprio
microcomputador, em tempo absoluto, desconsiderando-se as

pausas para controle das condi¢des do exame e/ou estado do
lactente.

Para avaliar a mobilidade do conjunto timpano-ossicular,
a timpanometria foi realizada com o equipamento Impedance
Audiometer AT235h-Interacoustics, com sonda de 1000 Hz (para
criangas até 6 meses de idade) e de 226 Hz (para criangas maiores
de 6 meses). Obteve-se o registro das curvas timpanométricas
com variacdo de pressdo de +200 daPa a -200 daPa. As curvas
timpanométricas foram classificadas em: normais: tipo A
(pico de admiténcia entre 0,3 e 1,65 ml e pressdo entre -100 e
+100 daPa), com pico tnico ou duplo pico, e alteradas: tipo B
(curva plana sem pico de admitancia) e tipo C (pico deslocado
para pressdo negativa além de -100daPa)!?. Para as criangas
que ja vieram com o diagnostico médico de alteragdo de orelha
média, o exame s6 foi realizado para confirmar a presenga de
curva B ou C. As criancas que ndo vieram encaminhadas do
otorrinolaringologista (ORL) e tiveram alteragio no teste foram
encaminhadas para ORL para confirmar a alteragdo condutiva
¢ tratamento.

A analise dos dados foi inferencial aplicando os testes:
Qui-quadrado, Kruskal-Wallis, Teste Z, Mann-Whitney, Teste
Exato de Fisher e Coeficiente de Correlagdo de Spearman. O
nivel de significancia adotado foi 5%.

RESULTADOS

A faixa etaria dos lactentes variou de 1 a 12 meses, sendo a
média da idade de 3,2 meses e o tempo médio para a realizagdo
do exame de 131,7 minutos, sem diferenca entre as medianas
de idade e tempo do exame entre os grupos, o que significa
que a variacdo de idade, neste estudo, ndo influenciou no
tempo do exame. A analise dos limiares eletrofisiologicos, em
decorréncia da frequéncia sonora, demonstrou que o limiar na
frequéncia de 500 Hz foi maior que 2000 Hz por via aérea ¢
menor por via 6ssea, com diferenga significativa em ambos os
grupos (Tabela 1).

Em relagdo a comparacao entre os grupos, os limiares por
via aérea foram mais elevados no grupo estudo, sendo que,
em 500 Hz, essa diferenca foi maior. Os limiares por via 6ssea

Tabela 1. Valores médios dos limiares eletrofisiolégicos em dB nNA por via aérea e via 6ssea nas frequéncias de 500 Hz e 2000 Hz no grupo

estudo e grupo controle

Variavel N Média Mediana Desv~|o Minimo Maximo Valor de p
padrao
Grupo controle Teste Z
Limiar VA—- 500 Hz 82 26,6 30 5,8 5 35 -
Limiar VA- 2000 Hz 82 21,5 20 7 5 35
Diferenca 500 X 2000 (Hz) 82 52 ) 74 -20 25 <0,001*
Limiar VO — 500 Hz 82 16,3 20 51 5 25
Limiar VO — 2000 Hz 82 21,3 20 71 5 30
Diferenca 500 X 2000 (Hz) 82 -5 -5 6,5 -20 10 <0,001*
Grupo estudo Teste Z
Limiar VA — 500 Hz 52 46,6 475 13,1 20 75 -
Limiar VA — 2000 Hz 52 38,2 35 15,8 20 70
Diferenca 500 -2000 (Hz) 52 8,5 10 13,1 -30 35 <0,001*
Limiar VO — 500 Hz 52 18,5 20 41 10 30
Limiar VO — 2000 Hz 52 23,8 25 6,5 10 30
Diferenca 500 X 2000 (Hz) 52 -5,4 -5 6,5 -20 10 <0,001*
Legenda: N = numero de orelhas; VA = via aérea; VO = via 6ssea; *diferenca significativa
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situaram-se dentro da normalidade em ambos os grupos, com
discreta elevagdo no grupo estudo (Tabela 2).

Nas Figuras 1 e 2, sdo apresentados exemplos dos resultados
do registro dos limiares VA e VO obtidos em lactentes dos
grupos controle e estudo.

Foi realizada uma analise da presenga do gap aéreo-0sseo
entre os grupos. Para isso, consideraram-se os valores médios

Tabela 2. Comparagao dos valores médios dos limiares eletrofisiologicos

Tomita PKS, Azevedo MF

do gap nas frequéncias de 500 Hz e 2000 Hz. Houve presenga
de gap apenas no grupo estudo nas frequéncias de 500 Hz e
2000 Hz, com diferenga significativa, quando comparado ao
controle, que ndo apresentou gap aéreo- 6sseo (Tabela 3).
Vale ressaltar que a presenca de gap aéreo-0sseo negativo,
observada em alguns casos do grupo controle, ocorreu em
razdo de o registro de limiares eletrofisiologicos por via aérea

em 500 Hz e 2000 Hz (dBnNA) por via aérea e via 6ssea entre 0s grupos

Variavel Grupo N Média Mediana Desvjo Minimo Maximo EEDCE(
padrao Teste Z
Limiar em 500 Hz (VA) GC 82 26,6 30,0 5,8 5 B85 <0,001*
GE 52 46,6 475 13,1 20 75 IC (16,14;23,84)
Limiar em 2000 Hz (VA) GC 82 21,5 20,0 7,0 5 85 <0,001*
GE 52 38,2 35,0 15,8 10 70 IC (12,07;21,35)
Limiar em 500 Hz (VO) GC 82 16,3 20,0 51 5 25 0,008*
GE 52 18,5 20,0 41 10 30 IC (0,58;3,78)
Limiar em 2000 Hz (VO) GC 82 21,3 20,0 71 5 25 0,038*
GE 52 23,8 25,0 6,5 10 30 IC (0,15;4,98)

Legenda: N = nimero de orelhas; VA = via aérea; VO = via 6ssea; GC = grupo controle; GE = grupo estudo; IC = Intervalo de confianga; *diferenca significativa
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situar-se acima dos limiares por via Ossea, caracterizando
auséncia de gap.

Na populagdo geral estudada (grupo estudo + grupo controle),
analisou-se a relacdo entre a curva timpanométrica com duas
variaveis: gap aéreo-6sseo e laténcia da onda I (Tabela 4).
Houve maior ocorréncia de curvas do tipo A nas orelhas com
laténcia da onda I normal (95,3%) e sem gap aéreo-6sseo (90,7%
em 500 Hz e 72,6% em 2000 Hz), enquanto, nas oreclhas com
curva timpanométrica do tipo B, observou-se maior ocorréncia
de gap aéreo-o0sseo e prolongamento da onda I (85,4%). As
curvas do tipo C estiveram presentes em 14,5% das orelhas
com laténcia da onda I aumentada e apenas 4,7% delas com
laténcia da onda I normal.

Foi observada associagdo significativa entre gap aéreo-0sseo
e laténcia da onda I do PEATE clique. A laténcia da onda I
aumentada associou-se a presenga de gap, e a laténcia normal,
a auséncia de gap (Tabela 5).

DISCUSSAO

Um dos fatores importantes a ser considerado na avaliagdo
de lactentes € o tempo de realizagdo do exame, principalmente
quando ele ¢ feito em sono natural. Neste estudo, o tempo médio
para a pesquisa do limiar eletrofisiolégico do PEATE por clique
¢ do PEATE-FE (VA ¢ VO), nas duas orelhas, foi de duas horas
¢ 12 minutos, sendo que, em 68% da amostra, a avaliacao foi

realizada em uma unica sessao, independentemente do grupo.
A durag@o do exame foi similar a um estudo da literatura®?,
porém, um pouco superior 8 média obtida em outro estudo®
Provavelmente, a maior dura¢do do exame ocorreu por auséncia
de anestesia, pelo registro do tempo absoluto, sem considerar
as pausas necessarias para garantir a condi¢do do neonato e
a pesquisa do limiar eletrofisiologico, invés do nivel minimo
de resposta. Estudos!*?,que realizaram o PEATE em menor
tempo, em geral, consideraram o nivel minimo de resposta, ou
seja, a ultima resposta sem decrescer para visualizar a auséncia
da resposta, ou foram feitos com uso de anestesia. Apesar do
tempo elevado, a avaliacdo completa foi realizada em todas as
criangas e, em 68% da amostra, em Uinica sessao. Tais resultados
permitem considerar o registro do PEATE-FE por via aérea
e 0ssea como um procedimento viavel na pratica clinica do
servico publico de satde, que nem sempre dispde de sedagao.
Na pratica clinica, uma alternativa para a reducdo do tempo
da avaliacdo ¢ considerar o nivel minimo de resposta invés do
limiar eletrofisiologico.

O grupo estudo apresentou limiares eletrofisiologicos por
via aérea aumentados e, por via 0ssea, normais, com gap aéreo-
o6sseo. O grupo controle demonstrou limiares eletrofisiologicos
normais na conducdo aérea e dssea sem gap.

Neste estudo, os limiares médios obtidos por via aérea nos
lactentes com comprometimento condutivo, situaram-se em
46,6 dB (500 Hz) ¢ 38,2 dB (2000 Hz), similares a um estudo
da literatura®),que encontrou limiares médios de 48 dBnNA

Tabela 3. Valores médios do gap aéreo - 6sseo em 500 Hz e 2 000 Hz por grupo e andlise comparativa

Variavel Grupo N Média Mediana Desvio- Minimo Maximo Valor de p
padréo Teste Z
gap em 500 Hz GC 82 10,4 10 6,1 -10 25 <0,001*
GE 52 28,3 30 13,2 0 60 IC (14,02; 21,79)
gap em 2000 Hz GC 82 0,2 0 8,3 -20 20 <0,001*
GE 52 14,3 10 15,7 -10 50 IC (9,42; 18,8)

Legenda: N = nimero de orelhas; GC = grupo controle; GE = grupo estudo; IC = Intervalo de confianga; *diferenca significativa

Tabela 4. Comparacédo dos tipos de curva timpanométrica e presenca de gap aéreo - 6sseo e laténcia da onda | para o estimulo clique a

80 dBnNA (n=134 orelhas)

Tipo de curva timpanométrica

valor de p
Gap A B C Total T TesteZ

Com gap em 500 Hz 23 (33,3%) 37 (53,6%) 9 (13%) 69 (100%) <0,001
Sem gap em 500 Hz 59 (90,7%) 4 (6,1%) 2 (3,0%) 65 (100%)

Total 82 41 11 134

Com gap em 2000 Hz 4 (14,8%) 19 (70,3%) 4 (14,8%) 27 (100%) < 0,001
Sem gap em 2000 Hz 78 (72,8%) 22 (20,5%) 7 (6,5%) 107 (100%)

Total 82 41 11 134

Tabela 5. Associacao entre presencga e auséncia de gap aéreo - dsseo e laténcia da onda | para o estimulo clique a 80 dBnNA

Laténcia onda |

Alterada Normal Total
Com gap 500 Hz (= 15) 43 (62,32%) 26 (37,68%) 69 (100%)
Sem gap 500 Hz (< 15) 5 (7,69%) 60 (92,31%) 65 (100%)
Total Valor de p < 0,001 48 (35,82%) 86 (64,18%) 134 (100%)
Com gap 2000 Hz (>15) 21 (75%) 7 (25%) 28 (100%)

Sem gap 2000 Hz (<15)
Total Valor de p < 0,001

27 (25,48%)
48 (35,82%)

79 (74,52%)
86 (64,17%)

106 (100%)
134 (100%)

Teste Z
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em 500 Hz e de 42,2 dBnNA para 2000 Hz. Vale ressaltar que
os limiares em criangas com perda condutiva variam de acordo
com o grau da perda e com a causa da alteracdo de orelha média.

A elevagdo dos limiares por via aérea no comprometimento
condutivo ja era esperada, uma vez que 80% das orelhas do
grupo estudo apresentaram curva timpanométrica do tipo B.
Nesses casos, a movimentagao dos ossiculos pode ser afetada
pela presencga de liquido mais espesso e viscoso, com maior
contetdo protéeico (glue- ear)®. Em 20% das orelhas, a curva
timpanométrica obtida foi do tipo C, caracterizando pressdo
negativa na orelha média, com retracdo de membrana timpanica
e aumento de rigidez do sistema timpano-ossicular!!?.

Na pesquisa dos limiares eletrofisiologicos por via 6ssea,
o uso de mascaramento foi necessario, pois 0 equipamento
disponivel na instituicdo ndo dispunha de dois canais. Em
equipamento de dois canais, a lateralidade da origem das
respostas (qual coclea esta respondendo) pode ser determinada
observando-se as assimetrias de laténcia e a amplitude dos
registros da onda V ipsilaterais e contralaterais. Os registros das
respostas ipsilaterais podem ser confirmados por presenga de
onda V, com maior amplitude e menor laténcia em lactentes, em
razdo da atenuagdo interaural de até 25 dB nessa faixa etaria©,
inferindo-se que as respostas do PEATE-VO resultaram da
estimulagdo da coclea do mesmo lado. Os limiares por via dssea
permaneceram dentro do padrao de normalidade nos dois grupos
avaliados. Esse dado ¢ relevante, pois indica haver a precisao
diagnostica, identificando tanto o grau, quanto o tipo de perda
em lactentes que ndo respondem a audiometria convencional.
Com a triagem auditiva neonatal, um significativo numero
de neonatos ¢ lactentes é encaminhado para diagndstico, e os
resultados deste estudo confirmam a efetividade do uso desses
procedimentos nessa populagao.

No grupo controle, os limiares médios obtidos por via
a¢rea em 500 Hz (26,6 dBnNA) e 2000 Hz (21,5 dBnNA)
foram semelhantes aos obtidos em estudos na literatura®® e
discretamente superiores aos alcangados em outro estudo®.
Na frequéncia de 2000 Hz, os limiares foram melhores do
que os obtidos em estudos brasileiros®*?¥ realizados com o
mesmo equipamento. Essas diferengas devem-se ao fato de os
estudos estabelecerem o nivel minimo de resposta, finalizando
o exame ao atingir 30 dBnNA. Neste estudo, houve pesquisa do
limiar eletrofisiologico de forma precisa, com decréscimo até a
auséncia de resposta. Por outro lado, um estudo internacional ?)
encontrou limiares eletrofisiol6gicos por via aérea ainda melhores,
provavelmente pelo uso da sedag@o que reduz os artefatos e
ruidos indesejados.

Em ambos os grupos, os limiares por via aérea em 500 Hz
foram mais elevados em relacao a 2000 Hz. A justificativa para
esse achado ¢ a auséncia de sedagdo, que prejudica a captag@o
dos limiares, principalmente na frequéncia de 500 Hz, mais
afetada pela presenga de ruidos.

Nos lactentes com comprometimento condutivo, a frequéncia
de 500 Hz foi a mais acometida, tanto no neste estudo, quanto
na literatura®?. Provavelmente, esse fato ocorreu também em
razdo das alteragdes de rigidez sofridas na orelha média"-?.
Efetivamente, limiares eletrofisiologicos mais elevados em 500
Hz por via aérea em criangas com e sem alteragdes condutivas
j& haviam sido encontrados na literatura®22!29, Tal resultado
também pode ser justificado pela dificuldade de obtencdo e
visualizacdo da onda V em 500 Hz, em fracas intensidades,
visto que frequéncias baixas sofrem maior contaminagao pelo
ruido e precisam de mais tempo para atingir o apice da coclea e
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produzir respostas®. Dessa forma, a laténcia da onda V é mais
longa e seu pico mais alargado, o que dificulta sua marcagao.
Uma forma de melhorar a relagdo sinal/ruido e possibilitar o
registro dos limiares eletrofisiologicos em intensidades mais
fracas ¢ aumentar o nimero de estimulos por varredura para
3000?®. Neste estudo, mesmo utilizando 3000 estimulos, os
limiares em 500 Hz foram mais elevados em ambos os grupos.
Esse fato era esperado, visto que os valores de corre¢ao sugeridos
pelo protocolo canadense em 2012 consideram decréscimo de
15 dB em 500 Hz, 10 dB em 1000 Hz, 5 dB em 2000 ¢ 0 em
4000 Hz. Logo, os limiares estimados para o grupo controle
estao situados entre 10 e 15 dBeNA (limiares tonais estimados),
caracterizando normalidade. No grupo estudo, apos a corre¢ao, os
valores permaneceram alterados em torno de 30 dB em 500 Hz
€25 dB em 2000 Hz, confirmando a perda auditiva ascendente.

Os limiares eletrofisiologicos médios por via ssea estavam
dentro dos padrdes de normalidade em ambos os grupos, com
melhores limiares em 500 Hz, em relagdo a frequéncia de
2000 Hz. Essa diferenga pode estar relacionada a resposta de cada
frequéncia pelo vibrador 6sseo no cranio e suas caracteristicas
de transmissao®®. Por esse motivo, sugere-se que a resposta
da atividade da cdclea para frequéncia de 500 Hz seja melhor
que na frequéncia de 2000 Hz.

Em 500 Hz, o limiar médio por via 6ssea foi 16,3 dBnNA
no grupo controle ¢ 18,5 dBnNA no grupo estudo, similar
aos obtidos na literatura®?”. Com a corre¢do de —5 dB®, os
limiares estimados por via dssea estariam entre 10 dB no grupo
controle e 15 dB no grupo estudo, caracterizando normalidade
em ambos 0s grupos.

Para a frequéncia de 2000 Hz, o limiar médio por via
ossea foi 21,3 dBnNA no grupo controle ¢ 23,8 dBnNA no
grupo estudo, proximo ao encontrado na literatura®. Outros
trabalhos®'?” apresentaram valores de limiares inferiores, em
torno de 15 dBnNA. Uma justificativa para essa diferenga ¢ o
tipo de equipamento utilizado na literatura, que é programado
para facilitar a captacdo das respostas por um algoritmo em que
¢ possivel captar respostas®”, mesmo com criangas agitadas
e se movimentando, além do uso da fixagdo do vibrador por
banda elastica, fatores que contribuem para a identificagao de
melhores limiares®".

Neste estudo, o fator de destaque foi a identificagdo da
presenca de gap aéreo-dsseo, o que facilita o diagndstico do tipo
de perda auditiva. No grupo de criancas com perda condutiva,
houve a presenca de gap aéreo-0sseo nas frequéncias de 500
e 2000 Hz, com diferenca significativa, em comparagdo ao
grupo controle (Tabela 3). Na literatura consultada, havia
apenas um trabalho®" contendo a andlise do gap aéreo-0sseo
entre criangas com audicdo normal e perda auditiva condutiva,
na qual ndo foi observada gap em 500 Hz e em 2000 Hz nas
criangas com audi¢do normal, com diferengas de 15 dB e 5 dB,
dados similares aos obtidos neste estudo (diferengas de 10,4 ¢
0,2). Por outro lado, nas criangas com perda condutiva, houve
presenca de gap (37 dB em 500 Hz e 26 dB em 2000 Hz),
ligeiramente superiores aos obtidos nesta pesquisa (28,3 dB
em 500 Hz e 14,3 dB em 2000 Hz). Nesse mesmo estudo®?,
também foram encontrados gaps negativos, assim como neste
trabalho, o que se justifica pela presenga de limiares por via
aérea melhores que por via dssea, principalmente no grupo
controle, caracterizando auséncia de gap.

E importante ressaltar que a maior ocorréncia de gaps foi
obtida na frequéncia de 500 Hz, assim como os maiores gaps.
Dessa forma, para otimizar o tempo do exame em neonatos, a
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frequéncia de 500 Hz deve ser a escolhida para a pesquisa da
via 6ssea. De fato, na pratica clinica, a configuragdo ascendente
das perdas condutivas, em decorréncia do aumento de rigidez,
propicia maior gap nas baixas frequéncias.

Neste estudo, a pesquisa das curvas timpanométricas,
utilizando sonda de 1000 Hz nos lactentes com idade inferior
a 6 meses, identificou a presenga de alteragdo condutiva, visto
que houve associacdo entre curva alterada e presenca de gap
aéreo-0sseo (Tabela 4). De fato, estudos®?® demonstram que
lactentes com idade inferior a 6 ou 9 meses e sem resposta nas
emissdoes podem apresentar um timpanograma normal, com
tom de teste de 226 Hz, mesmo quando ha altera¢do condutiva,
caracterizando baixa sensibilidade na identificagdo de problemas
leves de orelha média. Na época deste estudo, a recomendacao do
uso da sonda de 1 000 Hz era para lactentes com idade inferior
a 6 meses. A literatura mais recente recomenda a sonda de 1
000 Hz em criangas de até 9 meses, faixa etaria que apresenta
maior correlagdo com a avaliagdo otorrinolaringologica e com
o resultado das emissdes otoacusticas ¢ maior sensibilidade
para identificar altera¢des de orelha média®2829),

Perante o exposto, o estudo considera os achados da
literatura, pois, no grupo de lactentes com auséncia de gap,
90,7% e 72,6%, respectivamente para as frequéncias de 500 e
2000 Hz, apresentaram curva timpanométrica do tipo A. Além
disso, houve predominio de curvas tipo A (95,3%) nas orelhas
com laténcia da onda I normal, e maior ocorréncia da curva
tipo B (85,4%) nas orelhas com prolongamento da laténcia da
onda I, com evidéncia de associagdo entre o tipo de curva ¢ a
laténcia da onda I (Tabela 4).

Dessa forma, a presenca de gap aéreo-6sseo no PEATE
nas frequéncias de 500 e 2000 Hz pode ser considerada como
forte indicativo de comprometimento condutivo. Além disso,
a associacdo significativa entre a presenca de gap aéreo-0sseo
e o aumento da laténcia da onda I, observada neste trabalho
(Tabela 5), também foi referida na literatura®

Entretanto, neste estudo, das 86 orelhas com laténcia da onda
I normal, quatro (4,6%) tinham alteragcdo condutiva, ou seja, a
laténcia da onda I ndo foi suficiente para identificar 100% das
perdas condutivas. (Tabela 5). De fato, alguns estudos relatam
que a onda I pode ndo ser um bom preditor para identificar perdas
condutivas®3?, assim como revelar o tamanho do gap®". Por
outro lado, alguns lactentes com perda condutiva apresentaram
aumento da laténcia da onda I sem presenga de gap, em uma
das frequéncias pesquisadas (500 ou 2000 Hz), pois a crianga
poderia apresentar auséncia de gap em 2000 Hz com gap em
500 Hz (Tabela 5). Além disso, a laténcia aumentada da onda I,
em alguns lactentes, pode estar associada ao comprometimento
condutivo decorrente da curva C, que nem sempre ¢ acompanhado
de presenga de gap aéreo-0sseo.

As associagdes da timpanometria alterada ¢ da laténcia
prolongada da onda I, com a presenca de gap aéreo 6sseo
no PEATE, reforcam a importancia clinica da utilizagdo da
combina¢do do PEATE VA e VO por frequéncia especifica
como uma alternativa viavel e eficaz no diagnostico das perdas
auditivas condutivas em lactentes.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo permitem considerar o registro
do PEATE-FE por via 6ssea um procedimento viavel na pratica

Audiol Commun Res. 2021;26:¢2521

clinica de um servigo publico de saude, que nem sempre dispde
de sedagdo.

As associagdes da timpanometria alterada e da laténcia
prolongada da onda I, com a presenca de gap aéreo-6sseo
no PEATE, reforcam a importancia clinica da utilizagdo da
combina¢do do PEATE VA e VO por frequéncia especifica
como uma alternativa viavel e eficaz no diagnostico das perdas
auditivas condutivas em lactentes.
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