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RESUMO



Resumo

O efeito da efusdo persistente na orelha média durante os
primeiros anos de vida e mesmo na fase escolar, tem sido estudado por
varios pesquisadores. Muitos deles tem encontrado atraso no
desenvolvimento de fala e linguagem, alteracdo do processamento

auditivo, probiemas de aprendizagem e comportamentais.

A fonoaudiologia preventiva tem procurado desenvolver técnicas
de friagem para deteccéo de criancas com efusdo de orelha média, sem
queixas ou sintomas evidentes (otite média silenciosa).

Este trabatho teve como objetivo avaiiar o valor da triagem em pré-
escolares e escolares sem queixas ou sintomas evidentes, e tentar
correlacionar fatores de risco para esta patologia especifica. Foram
avaliadas 103 criangas com idade variando de 11 meses a 7 anos :
sendo que encontramos 41,74% com alteracdo de orelha média
confirmada pelo exame otorrinolaringoldgico. A partir destes dois grupos:
com e sem ofite média silenciosa, pudemos observar & correlacdo dos
fatores de risco na incidéncia desta patologia.

Ficou evidente a validade da triagem imitanciométrica | pois
detectou criangas com efusdo de oreiha média, sem sintomas ou queixas
que levassem os pais ou os médicos pediatras a suspeitarem desta
patologia.



Xl

Os fatores de risco aqui estudados (aleitamento artificial precoce,
posi¢do, tabagismo passivo, maior exposicdo de agentes infecciosos
decorrentes da freqUéncia a creche, alergia, refluxo gastroesofagico,
sexo, idade, e infeccdo de vias aéreas superiores) ndo apresentaram

correlagédo estatisticamente significativa na ocorréncia desta patologia.

E necessario o aumento da casuistica em futuros estudos, bem
como a incluséo de outros possiveis fatores de risco & ocorréncia desta
patologia como hereditariedade, nimeroc de membros na familia, higiene
precaria, nutricdo inadequada.

Propomos triagens periodicas para deteccdo da patologia, bem
como acompanhamento longitudinai de criangas pré-escolares e
escolares, que venham nos esclarecer quanto a persisténcia da efusdo
na orelha média em nosso meio, e assim prevenir prejuizos em varios
aspectos do seu desenvoivimento.

Propomos uma definicio mais clara da otite média silenciosa no
nosso meio, visto que sua incidéncia é alta, bem como uma maior
divulgacéo desta patoiogia na area de saude e educacional despertando
maior atenc&o dos médicos pediatras e educadores.



1.INTRODUGAO



1.INTRODUGAO

E sabido por véarios estudos que a ofite média & uma das
patologias mais comuns na infincia. Estima-se que 75% de todas as
criangas abaixo de cinco anos de idade terdo pelo menos um episédio de
otite, destas cerca de 20% terdo trés ou mais episodios (HOWIE,
PLOUSSARD, SLOYER 1975).

A incidéncia desta patologia também foi estudada por TEELE,
KLEIN, ROSNER (1989). Eles avaliaram 2.565 criangas, sendo que 71%
tiveram pelo menos um episddio de otite média aguda, e 33 % tiveram 3
ou mais crises até os 3 anos de idade.

No século passado, uma muitiplicidade de termos foi utilizada para
descrever condicoes inflamatérias da orelha média. SENTURIA,
BLUESTONE, KLEIN (1980) e BLUESTONE (1984), num esfor¢o para
definir a patologia sugeriram uma terminoicgia que acreditam estar
inserida na compreenséo do processo da doenca que é descrita a seguir.

A ofite media & uma inflamacgéo da orelha média sem referéncia a
etiologia ou patogenia .

A otite média aguda (OMA) apresenta um ou mais sinais locais e ou
sistémicos: otalgia, otorréia, febre, irritabilidade, anorexia, vémito ou

diarréia; o que direciona seu diagnostico.



A cotite média com efusdo (OME), ou otite média secretora (OMS) é
uma inflamacdo da oretha média onde uma colecdo de liquido esta
presente no espago da orelha média (sem perfuragdo da membrana
timpanica e sem sintomas de infec¢ao).

Quando a presenca de efusdo na orelha meédia € totalmente
assintomatica; sendo diagnosticada num exame otoscépico de rotina, por
triagem auditiva ou durante a investigacéo de outra patologia; ela pode
ser chamada de otite média silenciosa (OMSi). Esta efuséo pode ser
resultante de episodios de otite média aguda pregressos, ou mesmo de
uma obstrugdo tubaria e sua duragdo pode variar de dias a meses.
Efusdo de orelha média pode também estar presente em criangas
saudaveis ,sendo que a maior parte é resolvida espontaneamente (LOUS
& FIELLAU-NIKOLAJSEN,1981), (SLY et ai.,1980). Algumas criancas,
contudo, tem fluido por seis meses ou mais, e isto é percebido no
primeiro exame e em exames subsequentes (BLUESTONE & KLEIN,
1994).

A efusdo da orelha média persistente por mais que trés meses
precedido ou ndo de um episddio de otite média aguda é chamada de
otite média crénica com efusao .

Segundo PARADISE (1987), a classificacdo da otite meédia é
derivada do conhecimento atual da doenga, porém a determinagdo do
tipo e do estagio da otite média baseada apenas na historia e inspecao
visual da membrana timpénica é dificil. O médico geralmente possui
dados limitados para chegar a um diagnéstico provavel da variedade de
otite média apresentada num paciente, naquele dado momento.



Um diagnostico mais definitivo pode ser determinado com o
conhecimento da condi¢do da orelha média; se o episédio da doenca se
diferencia em agudo, subagudo ou crénico, se a crian¢a tem sinais e
sintomas de otite média aguda, se a efusdo € serosa, mucdide ou
purulenta (através da realizag8o da timpanocentese,ou mesmo de biopsia
de orelha média). A hipoacusia, distragdo, mudangas de comportamento
ou sintomas tais como otalgia, febre, autofonia, desconforto, presenga ou
ndo de perfuracdo da membrana timpanica, presen¢a ou néo de efuséo,
auxiliam na classificagdo da otite média.

Embora a incidéncia de otite média com efusdo decline com a
idade e o nivel de audi¢io se estabilize dentro do limite normal na maior
parte dos casos, pode no entanto trazer conseqiiéncias da perda auditiva
flutuante, tais como atrasos e desvios no desenvolvimento da linguagem,
diferencas auditivas perceptuais e eventuais problemas académicos.

O diagnostico diferencial entre a otite média com efuséo e a ofite
meédia aguda € que os sihais e sintomas da infeccdo aguda (febre e
otalgia) estdo geralmente ausentes na otite média com efusdo ou quando
presentes s&o de leve intensidade. A perda auditiva pode estar presente
em ambas as condigbes. Quando ndo apresenta sintomas, a otite passa
muitas vezes despercebida pelos pais e, nesta situagdo a patologia €
evidenciada apenas no exame de rotina, e entdo chamamos de otite
média silenciosa (OMSi). A crianca, entdo deveria ser tratada efou
acompanhada, e os pais orientados, pois a perda auditiva pode interferir
na clareza e na consisténcia do sinal de fala durante a aquisicac da
linguagem, afetando negativamente a habilidade da crianga em



aprender aspectos semanticos sintaticos e fonologicos da linguagem. A
flutuac&o dos limiares auditivos pode frustrar a recepgéo consistente do
sinal de fala, afetando também a aquisicdo das habilidades auditivas.
Ressaltamos que esses efeitos negativos podem continuar mesmo
depois que a sensibilidade auditiva normal for restaurada
(FEAGANS,1986; MENYUK,1986 FEAGANS et al.,1987).

E comum para um bebé ter episodios recorrentes de otite média
aguda. Alguns respondem bem a tratamentos medicamentosos com cura
total, outros tém efuséo persistente apos o tratamento sofrendo episédios

recorrentes de otite média aguda sobreposta a um processo cronico.

Ha estudos na literatura internacional que levantam fatores
(ambientais e anatémicos) que podem influenciar na ocorréncia das
otites médias, chamados fatores de risco, no entanto, em nosso meio
poucos estudos foram realizados com relacdo a este assunto.

Permanece a questao: Seriam os fatores de risco significativos na
ocorréncia desta patologia? Eles se somam a uma predisposi¢io
genética ou a uma disfunggo de estruturas responsaveis pela atividade

saudavetl de todo o complexo mecanismo da orelha média?

Do ponto de vista fonoaudiologico, ha uma preocupacgéo
relacionada as ofites, especiaimente aquela mormente com efuséo
quando persiste por periodo prolongado (atuando de modo silencioso);
pois as consequéncias a médio prazo como o atraso na aquisicdo de
fala, linguagem e alteragdes no desenvolvimento das habilidades
auditivas em algum dos seus aspectos tornam-se mais sérias sem
possibilidade de interrupg&o ou intervencdo neste processo.



Por ser a otite média silenciosa como o préprio nome diz, sem
sintomas, tantc a triagem auditiva, como o exame da membrana
timpanica, por profissional especializado, seriam a melhor maneira de
detecté-la , mas nao existem programas de triagem seqtienciais, nem
exames de rotina da membrana timpénica. Tem sido proposto por varios
autores métodos de triagem de perdas condutivas. Porém estas
propostas n&o tem sido uniformes, variando quanto a metodologia, e
idade a serem realizadas .

A ofite média silenciosa é pouco referida, mas as suas
consequéncias sdo importantes, assim sendo a friagem se torna
elemento fundamentai.



2.0TITES MEDIAS



2.1.1. ANATOMIA DA NASOFARINGE -TUBA DE EUSTAQUIO -SISTEMA
DA ORELHA MEDIA

A orelha média é parte de um sistema de orgdos adjacentes incluindo
0 nariz, nasofaringe, tuba de Eustaquio, oretha média, e mastéide. A mucosa
respiratoria € continua através de todo sistema. Assim sendo os sinais e
efeitos de inflamacgéo, infeccdo ou obstrucdo de uma area &€ comumente

refletida em outra area. Isto € mostrado na figura 1 :

] e R

e, B T aﬁf
\ -\\‘ Fen=
[ T
AN

Tuba de Eustéquic

Fig.1. Sistema: nasofaringe - tuba de Eustaquio - orelha média - mastoide
(BLUESTONE,STOOL,SCHEETZ;1990).



Nasofaringe:

A nasofaringe esta situada atras da cavidade nasal e acima do palato
mole. A parede lateral tem uma proeminéncia, o torus tubarius, o gqual
projeta-se para a nasofaringe. Essa proeminéncia é formada por abundante
tecido mole revestida de cartilagem da tuba de Eustaquio. No teto da
nasofaringe esta a adendide, ou a tonsiia faringea, composta de tecido
linfGide que varia no seu volume. Normaimente entre 3 a 5 anos tem seu
pico maximo de desenvolvimento.

Tuba de Eustaquio na Crianga

Na crianga, a tuba de Eustaguio é metade do que no adulto, em média
18 mm. O tubo carlilaginoso representa menos que dois tercos desta
distancia, enquanto a porgdo dssea é relativamente mais longa e mais larga
no didmetro do que no adulto. A altura da tuba de Eustaquio na crianca é
quase metade da do adulto. O 6stio da tuba € mais exposta na crianga do
que no adulto. A direcdc da tuba varia, formando um angulo de apenas 10 °©
com a horizontal e ela ndoc & anguiado para o istmo, mas simplesmente
estreitada. No adulto a angulagdo ¢ de 45 °. Q tensor do véu do paiatino é
mais imaturo na crian¢a (musculo responsavel pelo mecanismo de dilatagdo
da tuba), fazendo com que a trompa de Eustaquio se mantenha
permanentemente aberta ou fechada.
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A figura 2 mostra a relacdo tuba crianga x tuba adulto.

ORELHA DE CRIANGA

3 Marteio
T - Bigorna
o . Estribo

j

R R
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ot T N
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fig.2. Diferenca do angulo da tuba de Eustaquio em crianca e adultos
(BLUESTONE et ai., 1990)

Miisculos Associados com a Tuba de Eustaquio

Tradicionalmente hd musculos que sdo associados a tuba de
Eustaquio: tensor véu do palato, elevador do véu do palato,
salpingofaringeo, e tensor do timpano. Cada um deles no seu tempo atua
direta ou indiretamente na fungéo tubaria (ANSON, 1967: G0OS8S,1967).
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Estruturas da Orelha Média

Membrana Timpanica

A caixa do timpano ¢ delgada, hda uma membrana semitransparente
que separa a orelha média do canal externo. Ela mede de 8 a 10 mm de
diametro, € esta posicionada para baixo e para dentro.

E como um disco semitransparente de forma eliptica. Sua espessura €
de aproximadamente 0,074 mm. E ligeiramente céncava em sua face lateral

devido a tracdo do martelo.

Sua maior depressao central € o umbigo que corresponde a ponta do
cabo do martelo. Ela tem duas partes, a parte tensa (a maior) e a parte
flacida. A parte tensa tem uma camada interna circunferencial de fibras
elasticas e uma externa de fibras radiais (ndo de colageno). A face medial
desta membrana é revestida pela mucosa da orelha média. Sua face laterali
e revestida por uma delgada camada de pele do meato acistico externo.

Ossiculos

Pequenos ossos, ou ossiculos pontuam a cavidade da orelha média e
provéem a transmissdo mecénica de vibragbes, da caixa do timpano a
janela oval da orelha interna. O mais lateral destes 0ssos & o martelo. Ele
esta conectado a membrana timpanica em sua face interna. O ossiculo
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medial € chamado de bigoma e tem duas apdfises (cruras). O mais medial
ossicuio € o estribo, ele possui uma base, dois arcos ou ramges anterior e
posterior, € uma pequena cabega. A base ocupa quase totaimente a janela
oval, sendo ali sustentada peio ligamento anular (fig.3).

fig.3. Ossicuios da oretha média vistos medialmente e lateraimente (a
esquerda), e por cima (a direita).(BLUESTONE & KLEIN,1994)

Musculos da Orelha Média

Dois muscutos s&o encontrados na orelha média : musculo tensor do
timpano e muiscuio do estribo.

Musculo tensor do timpano: Mede cerca de 20mm de comprimento, e
ocupa na maior parte de sua extensdo o conduto 0sseo que tem o seu
nome. O fato de estar dentro de um canat, foi explicado por Bekesy como
tendo a finalidade de, na sua contragdo , ndo interferir na transmisséo
sonora da orelha média . Ele ¢ enervado pelo trigémio.
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Masculo do estribo: E enervado pelo nervo facial (Vil par). O muscuio
do estribo ocupa uma pequena cavidade na eminéncia piramidal que é
uma minuscula saliéncia da parede posterior da oretha média (cavidade
timpanica). Seu tendédo passa através e uma pequena abertura na eminéncia
piramidal e dirige-se anteriormente & margem posterior da cabeca do
estribo, perto de sua articulagdo com o processo lenticuiar da bigoma. A
contracao deste muscuio provoca um movimento daquele ossiculo para fora.
Sua base (platina) executa em redor do seu eixo vertical um movimento de
bascula. Este movimento faz com que a extremidade anterior da base do
estribo se desloque para fora da janela oval, enquanto a extremidade
posterior faz um movimento para o interior do vestibulo.

Em virtude do eixo de rotagdo da base do estribo estar mais préximo de sua
extremidade posterior, seu desiocamento para dentro é muito menor que
para fora em sua porgéo anterior.
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2.1.2.FISIOPATOLOGIA

A patogenia da otite média & multifatorial, a qual inclui fatores de
infecgdo (viral ou bacteriang), funcdo da tuba de Eustaquio, estado

imunoldgico, alergia, ambiente e fatores sociais.

Provavelmente o fator mais importante para o aumento da
incidéncia da otite média em criancas, é a idade, a imaturidade funcional
e estrutural da tuba e do sistema imunolégico. Quando as criangas séo
expostas a infeccdo de vias aéreas superiores, a otite media se torna
uma complica¢cdo comum.

A otite média aguda evoiui na maioria das crian¢as da seguinte
forma: o paciente apresenta antecedentes de alergia ou infecgcdo
resultando em congestdo da mucosa respiratéria, incluindo a nasofaringe,
tuba de Eustaquio, e oretha média. A congestdo da mucosa da tuba de
Eustaquio leva a obstrucdo da porgdo mais estreita do tubo, o istmo;
secrecoes da mucosa da orelha média néo tendo saida se acumulam
dentro da orelha média. Elementos patogénicos microbianos (bactéria na
maioria dos casos) podem estar presentes na orelha média e
proliferarem nas secregdes, resuitando numa otite média supurativa e
sintomatica.

A maioria das criangas com otite média com efusdo, embora
frequentemente assintomatica, tem uma seqiéncia de eventos
semethantes. Para as criancas com episédio de otite média aguda
recorrente ou otite média com efusdo, a anormalidade anatdmica ou
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fisioiogica da tuba de Eustaquio parece ser um fator importante para
manter fluidos persistentes na orelha média.

Como ja foi citado anteriormente a fungdo anormal da tuba de
Eustdquio parece ser o fator mais importante na patogénese da doenca
de orelha média. Esta hipotese foi sugerida ha mais de cem anos por
POLITZER (1862). Entretanto estudos posteriores (SUEHZ,1952; SADE,
1966) sugeriram que a ofite média era uma doenca principalmente da
membrana da mucosa da orelha média e era causada por infecgdo ou
reacOes alérgicas neste tecido.

A maioria dos pacientes com otite média tem, ou tiveram fungéo
anormal da tuba de Eustaquio como inflamagéo, infeccdo ou possivel
alergia (BLUESTONE, PARADISE, BEERY,1972; BLUESTONE,
CANTENKIM, BEERY, 1977). Infecgdes resultantes de refluxo, aspiragéo,
ou insuflagdo de bactéria nasofaringea para tuba de Eustaquio e para
dentro da orelha média também sido relatadas como fator etiologico
(BLUESTONE & BEERY ,1976).

A difusao hematogénica da bactéria para dentro da orelha média
pode causar também otite média, mas isto parece ser um fato incomum.
Um numero bem menor de pacientes pode ter uma doencga primaria da
mucosa da orelha média consequente a alergia ou mais raramente uma
anormalidade ciliar , como na sindrome de Kartagener (FISCHER et al.,
1978).
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Tuba de Eustaquio

A tuba de Eustaquio tem ao menos trés fungbes fisiologicas
relacionadas a orelha média: (1) Ventilagdo da orelha média para
equilibrar a pressédo aérea da orelha média com a pressdo atmosfeérica;
(2) drenagem e desobstrucdo para dentro da nasofaringe de secregdes
produzidas dentro da orelha média; e (3) protecdo da nasofaringe a
presséo sonora e secregoes.

A desobstrucdo de secregdes da orelha média & provida pelo
sistema mucociliar da tuba de Eustaquio e parte da membrana mucosa
da orelha média. Na sua fungdo ideal, a atividade intermitente de
abertura da tuba de Eustaquio, devido a contrag&o muscular do tensor do
véu do palato durante a degluticio, mantém a pressdo ambiente préxima
a pressdo da oretha média (CANTEKIN et al., 1979).

A avaliagdo destas fungdes tem ajudado no entendimento da
fisiologia e fisiopatologia da tuba de Eustagquio, como também no

diagnostico e conduc¢éo da crianga com patologia de orelha média

Porque a crian¢ca tem maior incidéncia de otite média do que os
adultos?

Devemos lembrar que associado aos fatores anatdmicos da tuba
de Eustaquio na criang¢a, mais curta, mais larga, mais horizontalizada, e o
musculo véu do pailatino estar ainda imaturo, temos ainda a imaturidade
imunolégica que se soma a posicéo da crian¢a que permanece 0 maior
tempo deitada.
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2.1.3.DEFINIGAO,CLASSIFICACAO E INCIDENCIA DAS OTITES
MEDIAS

A ofite média tem sido estudada sob varios aspectos . tipos,
incidéncia, epidemiologia, manifestacbes clinicas, e problemas
decorrentes.

Otite Média (O.M.)

E uma inflamagdo da mucosa da orelha média e era dividida
classicamente em: aguda, sub aguda e cronica. A otite média aguda em
necrosante, ndo perfurativa e perfurativa.

A oftite meédia aguda passa por fases de evolugdo que s&o:
congestiva (com presenca de eritema), exsudativa (presenca de secrecéo
em geral com abaulamento da membrana timpanica), e a fase de
resolugdo (quando a membrana timpanica pode voltar ao normail ou
mantém um nivel liquido seroso e bolhas ou mantém efusdo por algum
tempo. Muitas vezes a fase exsudativa pode evoluir com necrose
(perfuragcdo) com consequente drenagem de material purulento.

A otite media sub aguda pode ser classificada quanto a
caracteristica da efuséo existente na caixa timpéanica em: serosa (liquido
resultante da otite média com aspecto transparente ou amarelo citrino);
sero-mucosa (liquido com aspecto mais espesso ) ou mucosa (liquido
com aspecto mais viscoso tipo “cola”). Era chamada sub-aguda por

apresentar um curso prolongado com sintomatoiogia moderada.
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A otite média cronica era classificada em: simples,
colesteatomatosa, ou das doencas especificas, sendo a mais comum a
de etiologia tuberculosa. A otite média cronica nesta classificagao implica
sempre na presenca de perfuracao. E comum portanto a confusdo do
termo otite média crénica. Preferimos utilizar o termo otite média cronica
com efuséo para as otites com membrana timpénica fechada de curso
prolongado e otite média crénica simples ou colesteatomatosa aquelas

que apresentam perfuracéo.

Qtorréia € o nome que designa a saida de secrecéo pela orelha
média, através da perfuracdo da membrana timpanica ou da oreiha
externa, consequente a exsudato do conduto auditivo externo.

A incidéncia da otite média onde se nota efusdo (ctite média com
efusdo) tem aumentado no decorrer dos anos € com isSs0 novas
classificagées sdo encontradas na literatura. A otite média cronica com
efusdo tem uma vasta sinonimia :otite média serosa, otite média sero-
mucosa, otite média crdnica com timpano fechado, otite média mucdide,
otite média de cola ou chamada glue ear pelos americanos, otite média
secretora.

A otite média segundo BLUESTONE et al.(1990):

Otite média sem efusio: quando a inflamagéo da mucosa da membrana
da orelha média e da membrana timpanica esta presente, sem qualquer
evidéncia de efusdo da orelha meédia. A aparéncia da membrana
timpanica na otoscopia pneumatica revela apenas meringite, na qual ha
geralmente eritema e opacificagdo da membrana do timpano, mas
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apresenta mobilidade relativamente normal se aplicado pressdo positiva
& negativa.

Fiicténulas podem estar presentes quando a doenca ¢ aguda
(meringite flictenular). A otite média sem efuséo esta geraimente presente
no estagio precoce da otite média aguda, e pode ser achada em estagio
de resolucdo da otite média aguda ou mesmo da otite média cronica sem
perfuracéo.

Otite Média Aguda: O rapido e curto inicio dos sinais e sintomas
média agudas de inflamacdo da orelha média é chamada de otite média
aguda. Sinénimos como agudo supurativo, ou otite média purulenta séo
aceitos. Um ou mais sinais locais ou sistémicos estdo presentes: otalgia ,
otorréia , febre, imitabilidade, anorexia, vémitos ou diarréia. A caixa
timpanica esta cheia e as membranas timpanicas salientes, opacas, €
tem sua mobilidade limitada no otoscopio pneumatico, indicando efuséo
na orelha meédia.

Eritema da membrana timpanica é um achado inconsistente. O
inicio agudo da dor de ouvido, febre e saida de secrecdo purulenta
(otorréia) através da perfuragdo da membrana timpanica ou através do
tubo de timpanotomia tem também sido evidenciado na otite média
aguda. Seguindo o episodio de otite média aguda, a efusdo da orelha
média que persiste por tempo maior do que trés meses € denominada
otite média crénica com efusaoc

Otite Média Cronica com Efusao: A presenga de efuso na orelha
média, com ou sem sintomas, tem alguns sindnimos como secretora, nao

supurativa, serosa, mas o termo mais aceitavel é otite média com efuséo.
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Desde que a efusdo pode ser serosa (iransudato), o termo secretora
pode ndo ser o cofreto em todos os casos. lgualmente o termo néo
supurativa pode néo ser correto, desde que a efusdo assintomatica da
oretha média pode conter bactéria e talvez seja purulenta. O termo otite
média serosa & apropriado se a efusdo ambar ou azulada puder ser
visualizada através da membrana timpanica translicida, contudo o
achado otoscopico mais freqilente é a opacificagdo da membrana
timpanica, no qual a avaliagdo do tipo de efusdo ndo é possivel (se é
Seroso, mucoso ou purulento). A otoscopia pneumatica freqiientemente
revela uma membrana timpanica convexa ou retratil, na qual a mobilidade
esta impedida. Contudo a plenitude ou mesmo a saliéncia pode ser
visualizada .

Definicdo de Otite Média Silenciosa

O termo otite média silenciosa foi introduzido por PAPARELLA et
al.(1980), para se referir a patologia de orelha média ndo detectada ou
nao detectavet .

Estes autores tem feito de rotina exames histologicos de ossos
temporais "pés mortem”.

Oftite média silenciosa ocorre guando a patologia de orelha média
existe, mas com auséncia de perfuracéo e otorréia. Em 1983, um painel
internacional scbre “‘Recentes Avangos em Otite Média com Efusao”
recomendou uma classificagao para otite meédia que geralmente tem sido
aceita. Estas classificagdes incorporam a visdo tradicional que otite
media cronica (OMC) e mastoidite crénica devem existir na presenca de
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perfuragdo da membrana timpanica, com histéria de otorréia. Os autores
apresentaram evidéncias que aquela definicdo de otite média crbnica a
qual requer perfuragéo de membrana timpanica, na verdade talvez exciua
um grande numero de orelhas que mostram doengas inflamatérias

avancadas na orelha média e mastéide.

Estudos clinicos e pesquisas de patologia de osso temporal tem
sugerido que: (1) doencas inflamatérias avangadas, incluindo
colesteatoma, € visto comumente atras de uma membrana timpanica
intacta e (2) infeccdes de orelha média significantes e até fatais podem
ser clinicamente ndo detectadas na populag&o pediatrica. Manifestactes
clinicas (sintomas ou achados) da otite média silenciosa podem incluir
perda auditiva condutiva, perda neurossensorial, perda auditiva mista,
pressdo, dor, episédios recorrentes de otite média aguda, fistula
labirintica, hidrops endolinfatico, e outras complicagcdes de osso temporal
ou intracraniano. Otite média silenciosa também pode existir com
auséncia de sintomas clinicos ou achados fisicos. Radiografias,
especialmente a tomografia computadorizada, geralmente revelam a
presenc¢a de otite meédia cronica silenciosa .

Estes s&o0 os primeiros autores que definem e utilizam o termo otite
media silencicsa. Enfatizamos que na pratica, na maior parte da vezes,
estes sintomas leves s6 sao notados quando os pais $40 questionados.

Otite Média Silenciosa e seu “continuum”

JUHN, PAPARELLA, KIM (1977) observaram em varios cortes de
0ss0s temporais de pacientes em laboratérios que otite média poderia
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ocorrer através de um continuo de severidade dentro de cada orelha por

um determinado tempo de persisténcia da doenca .

Sugerem que uma forma simples de otite média, como uma otite
média purulenta, serosa ou mucéide pode progredir para condi¢des
patolégicas avancadas com tecido de granulagdo, granuloma de
colesterol, colesteatoma e necrose ossicular. A condi¢do mais avancada
geralmente esta associada a seqelas, como perdas auditivas condutivas
e perdas auditivas neurossensoriais.

O aspecto “continuum” de patologias de orelha média tem sido
comumente observada em pacientes com membrana timpanica intacta
em estudos “pds mortem” de cortes do osso temporal.

PAPARELLA, KIMBERLEY, ALLEVA (1991) descrevem cortes de
0ssos temporais com aspectos patoldgicos sugerindo a evolucdo de uma
otite média simples para uma doenga inflamatéria mais séria em uma
membrana timpanica sem alteragdo. Nesses casos a otite média com
efusdo coexiste em condicbes patolégicas mais avangadas, como

colesteatoma, necrose ossicular e granuiacéo de tecidos.

Otite Média Silenciosa e suas Seqilelas

Sao bem conhecidas seqlielas da otite média como
timpanosclerose que podem ocorrer na presenca de uma membrana
timpanica intacta. Em geral, este achado coincidente ndo & associado
com perda auditiva. Timpanosclerose também pode ocorrer no espago da
orelha média, envolvendo ossiculos € 0 promontorio, resuitando numa
perda auditiva condutiva. Atelectasia, ou otite média adesiva pode
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ocorrer apés longo tempo, com mudangas patologicas adiantadas em
uma membrana timpanica anteriormente intacta.

Neste caso, a superficie da membrana timpanica colaba
geraimente no promontério e ossiculos. Qutra seqliela patologica inclui
lesdo ossicular como fixacdo ou disjuncio de cadeia que causa perda

auditiva condutiva ou neurossensorial.

Otite Média Crdnica Silenciosa

Um exemplo classico de uma patologia com tecido intratavel pode
dar fugar a otite média crénica atras de uma membrana timpanica intacta,
e pode ser visto como colesteatoma primaric ou congénito. Essas
mudangas s&o vistas comumente atras de uma membrana intacta e

podem resultar em uma destruicdo ossicular ou em outro dano na orelha
meédia.

Otite Média Silenciosa na Crianga

Otite média silenciosa representada por mudangas patolégicas
cronicas atras de uma membrana timpanica intacta ndo ocorre apenas
nos aduitos.

Estudos recentes documentam o aumento da incidéncia de
meningite por H. influenzae, e tem proposto estudos do osso temporal
para produzir discernimento da causa e patogenese desta condicdo em
relacao a otite média silenciosa .
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PAPARELLA, GOYCOOLEA, MEYERHOFF (1979) examinaram 10
ossos temporais de 5 pacientes abaixo de dois anos de idade que
morrertam de meningite por 'H influenzae! Nenhum destes pacientes
estudados tinham documentado manifestagdes clinicas de patologia de
oretha média ou interna antes do episédio de meningite. Achados no 0sso
temporal incluiam doenga inflamatoria aguda de graus variados de
condigbes patolégicas subagudas e cronicas (tecido de granulacao,
fibrose, infiltragdo mononuclear). Além do mais todos 0s ossos estudados
mostraram alguma evidéncia de labirintite purulenta, com espaco
perilinfatico banhado por teucécitos polimorfonucieares.

DJERIC et al.(1994) num estudo similar de ossos temporais “pos
mortem” justifica a necessidade de vigildncia médica devido a via
silenciosa de infeccdo. Isto foi constatado pelos achados de efuséo de
orelha média e tecidos com altera¢des histolégicas.

Na realidade, estes achados podem representar uma relacao de
causa e efeito entre otite média e meningite. O conceito de otite média
silenciosa pode ser significante especialmente em criangas abaixo de 2
anos de idade porque ha mais falhas na comunicagdo. Este estudo
mostra que criangas com meningite por H. influenzae, tem um alto indice
de suspeita de patologia de orelha média e talvez haja necessidade de
tratamento precoce, incluindo miringotomia .

Em um estudo ja citado anteriormente, PAPARELLA et al., 1980,
levantam a hipétese de que a presenga de otite média silenciosa néo
detectada em neonatos e criangas poderia explicar porque certas
criangas tem mais propensao a otite média.
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Uma implicacdo destes achados € que as condigdes patoldgicas
silenciosas precoces podem progredir na crianca na forma mais
avangada, geralmente irreversivel, e ocasionalimente fatal. Estas
possibilidades indicam a importancia de se considerar a otite media
silenciosa, numa populacdo pediatrica, especialmente seu “continuum’

associado a mudangas patolégicas.

Apesar destes autores terem evidenciado otite média cronica em
criangas com que tiveram meningite, outras infecgdes podem estar
relacionadas com esta patologia,

Em vista do citado podemos dizer que a otite média silenciosa tem
uma definicio recente e que ainda apresenta variabilidades.

Adotamos o termo otite média silenciosa para a orelha média com
efusdo evidenciado na otoscopia e / ou na triagem imitanciométrica de

pacientes que n&o relataram sintomas.

A efusdo assintomatica da orelha média portanto é relativamente
freqiente em criangas saudaveis € para muitas se resolve sem
intervengéo médica ou cirtrgica. No entanto, para um menor namero isto
nio ocorre. Sua incidéncia diminui depois dos cinco anos de idade.

A ofite média silenciosa & aparentemente assintomatica e nao percebida
pelos pais e portanto ndo ocasiona atencdo médica. Pode causar
prejuizo social, uma vez que a crianca € tida como distraida ou com
algum distarbio de comportamento. Esta otite tem sido objeto de estudo
na Escandinavia e Estados Unidos.
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Uma aita incidéncia de efusdo na orelha média assintomatica tem
sido identificada surpreendentemente em criangas dinamarquesas
(FIELLAU - NIKOLAJSEN et ai,1977, LOUS & FIELLAU-
NIKOLAJSEN,1981; POULSON & TOS, 1978; TOS, 1980). Todos os
levantamentos usaram timpanometria para avaliar o estado da orelha
média. A prevaléncia da efuséo variou com a idade e época do ano. O
pico da incidéncia da efusdo foi no segundo ano de vida e maior

prevaléncia nos meses de inverno do que nos meses de verao.

Para os autores LOUS AND FIELLAU-NIKOLAJSEN (1981); TOS
(1980) as repeticdes dos exames revelaram que o fluido da orelha média

se resolvia espontaneamente na maioria das criangas em poucos meses.
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2.1.4.MANIFESTAGOES CLINICAS

A maioria das criancas com otite média com efuséo por periodo
prolongado podem ser assintomaticas. Algumas podem queixar-se de
perda auditiva € mais raramente de autofonia, zumbido e vertigem. Para
um pai ou um professor vigilante, a atengdo das criangas pode estar
diminuida levando-o a suspeitar da perda auditiva. Algumas vezes a
crianca apresenta disturbio de comportamento devido ao déficit auditivo e
inabilidade em comunicar-se adequadamente. Muitas vezes ¢ problema
da perda auditiva & detectado durante triagem em escolas.

Criangas mais velhas descrevem uma perda auditiva brusca
semelhante a sintomas de uma rolha tampando seus ouvidos. Os
sintomas geralmente sdo bilaterais. Otoscopia  pneumatica
freqlientemente revela membrana timpénica abaulada ou retraida, que &
geralmente opaca, mas quando esta transldcida , um nivel de fluido de ar
ou de bolhas podem ser visualizados, € a cor azul ou ambar € notada. A
mobilidade da membrana timpanica também esta aiterada (BLUESTONE
et al.,1990).

SAFFER et al. (1988) revisaram 54 casos de criangas com
diagnostico de otite média cronica secretora, cujas queixas eram
hipoacusia (1,8%), otalgia (9,2%), dificuidade na prondncia e articulagio
das palavras (11%), problemas de comportamento (38,8%). Quanto a
histéria pregressa 48% tiveram otites de repeti¢éo, 16% infecgéo de vias
aéreas superiores recente, 12,9% alergia nasal, 11% sinusites, 7,4%
asma, 3,7% drenos prévios. Frente a esses resultados os autores
sugeriram uma reformulacao do conceito de doenga do ouvido quanto a
dor, que geralmente ¢ supervalorizada e problemas de
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comportamento decorrentes geralmente atribuidos a rebeldia ou mal
relacionamento, e acabam sendo desprezados.

NAKAMURA et al.(1996), avaliaram 9 criancas de 6 a 12 meses,
sem evidéncias de problemas otolégicos e / ou auditivos, encontraram
alteracbes do comportamento auditivo em 5, que apresentaram efuséo na
orelha média confirmadas na avaliacac otorrinolaringolégica clinica.

SANTOS (1996), comenta alguns sintomas que a crianca pode
apresentar casc possua algum problema auditive: m& compreenséo,
introvers&o, cansago, procura de pistas visuais no falante, distracéo,
precisa copiar tarefas dos outros, ndo responde se virada de costas,
solicita repeticbes durante a comunicacéo, fala com muita intensidade,
resfriados constantes, atraso na produgdo de fala, problemas de
comportamento, fata muito “hd?”, “o qué?”.
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2.1.5.EPIDEMIOLOGIA

Embora comum até os sete anos, o pico de incidéncia da otite
média ocorre nos 3 primeiros anos de vida, no periodo critico para
aquisi¢do da linguagem (KLEIN, 1986; TEELE, KLEIN, ROSNER, 1980).

Em Pittsburgh, criancas de dois a seis anos de idade foram
observadas mensaimente pelo periodo de dois anos, e
aproximadamente 67% apresentaram episodio de otite média com efuséo
sendo a maioria sem sintomas (e sem outras queixas
otorrinolaringologicas), que se resolvia em um mes (CASSELBRANT et
al., 1985).

KALEIDA, BLUESTONE, ROCKETTE (1987) incluiram otite média
aguda recorrente em seus estudos, e constataram que ela recorreu em
50% dos pacientes, e o ponto de prevaléncia variou entre 40 % em 30
dias e 23 % em 90 dias apds o primeiro episodio.

TEELE et al. (1989), estudaram a incidéncia da otite média cronica
com efusdo persistente em criangas de Boston por sémanas a meses
depois de um episodio de otite media aguda e constataram que a efuséo
persistente foi freqiente, 70% tiveram efusdo por duas semanas, 40 %
por um més, 20% por dois meses, € 10 % por irés meses. Resultados
similares de otite média com efuséo pesistente depois de um episodio de
otite média aguda tem sido notada em outros estudos (PUHAKKA et
al., 1979, THOMSEN, MEISTRUP-LARSON;SORENSEN, 1980; ODIO et
al.,1985).

WOLTHERS (1990) realizou triagem timpanométrica em 427
criangas admitidas por outras queixas sem ser otite média com efuséo.
76% das criangas tinham idade de 0 a 4 anos, 31% foi admitida devido a
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infeccdo respiratéoria e 41 % apresentaram sintomas catarrais
(catarrhalic). 82% das criancas tiveram pressdo anormal e a efusdo foi
diagnosticada em 59% das criangas. Destas 37% apresentaram
timpanograma plano bilateralmente.

WILLIAMSON et al.(1994), estudaram a incidéncia e prevaléncia
da otite média com efusdo em 856 criangas escolares de 5 a 8 anos de
idade, através da timpanometria. 54,9% tiveram resultados normais, 27%
evidéncia de efusdo, e apenas 1 em cada 10 afetados tiveram efuso
persistente por 1 ano ou mais. Os autores ainda referem que esta
patologia € comum em crian¢as com 5 anos de idade com prevaléncia
anual de 17%, e em criangas de 8 anos € de 6%.

Fatores de risco na ocorréncia da otite média

BLACK (1985) investigou alguns fatores predisponentes na
ocorréncia de “glue ear” em criancas. Os fatores estudados foram:
tabagismo passivo, clima, condigao sOcio-econdmica.

WECKX & PIGNATARI (1992), citaram em seu trabalho alguns
fatores envolvidos na ocorréncia da otite média aguda e da otite média
secretora: sexo, faixa etaria, anatomia, hereditariedade, fatores
ambientais (tabagismo, creche), aleitamento materno, ambiente familiar,
e fatores relacionados a viruléncia do microorganismo.

LUBIANCA NETO (1993) acrescenta a esses fatores de risco,
idade de infeccdo de vias aéreas superiores, hipertrofia de vegetacao
adenoide, raca, tamanho da familia, fatores genéticos, dismorfias
craniofaciais, baixo peso ao nascer, prematuridade.
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ENDO et al. {(1996), pesquisaram fatores de risco na ocorréncia de
otite média aguda de repeticdo e encontraram que a associacao entre
sexo masculino, idade (< 2 anos), permanéncia em creches, aleitamento
materno por tempo menor que 6 meses, foram significantes na ocorréncia
desta patologia.

Idade

PELTON, SHURIN, KLEIN. (1977) acharam que aproximadamente
50% das criancas de 2 anos de idade ou mais novas tem efusdo com a
duragdo e 4 semanas ou mais depois de um episédio agudo de otite
média, enquanto apenas 20 % das criangas mais velhas tem efusdo com
esta duracdo. Efusdo persistente da orelha média foi mais comum em
criangas mais jovens.

A idade especifica de incidéncia da otite meédia com efuséo
paralelamente a uma infeccéo aguda, teve pico entre 6 a 13 meses de
idade em criancas de Boston (TEELE et al.,1980) e 10 a 12 meses de
idade em criancas de Nashville (WRIGHT et al.,1985).

Num estudo similar 126 criangas escolares de 5 a 12 anos de
idade, a incidéncia de otite média com efuséo sem sintomas foi baixa em -
criangas com 6 anos ou mais (CASSELBRANT et al 1986).

Efusdo assintomatica identificada em levantamentos de criancas
saudaveis é mais fregiiente em criangas com 1 a 4 anos de idade do que
em criancas com 7 anos de idade ou mais velhas (BLUESTONE et
al.,1990; LUBIANCA NETO,1993)
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Para CASSELBRANT et ai.(1995), a maior incidéncia foi entre 6 e
12 meses de idade (negros e brancos).

Sexo

BJUGGREN & TUNEVALL (1952) relataram que a relagéo de
ocorréncia entre sexo masculino e feminino varia de acordo com a idade.

O sexo masculino se submete mais a miringotomia e
timpanoplastia que o sexo feminino, sugerindo que infecgbes crdnica ou
severa da orelha média podem ser mais comuns no sexo masculino
(SOLOMON & HARRIS, 1976).

MC ELDOWNEY & KESSNER (1972); KERO & PIEKKALA (1987);
TEELE (1989), relataram incidéncia maior no sexo masculino do que no
feminino.

TOS, POULSEN, BORCH (1978); WOLTHERS (1990);
CASSELBRANT et al.(1995), ndo encontraram preponderdncia com
relacéo ao sexo e incidéncia de otite média com efuséo sem sintomas em
seus estudos.

Raca

Os riscos da doenca de orelha meédia se aiteram pelos grupos
étnicos e ragas. Por exemplo a incidéncia na crianga hispénica e na
nativa americana €& 15% maior do que naquelas com etnias
afroamericanas (5,4%) ou caucasianos de ascendéncia européia (11%)
(TODD ,1986). Também fatores sécio econdmicos e acesso a cuidados
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meédicos séo relevantes pela disparidade quanto a incidéncia dos grupos.
Diferengas significantes entre grupos raciais (afro americanos, indios,
caucasianos, esquimos, etc), de altura, didmetro e tamanho da tuba,
implicam numa predisposicéo anatémica da ragca para um funcionamento
mais eficiente ou ndo da tuba (KLEIN,1986). No entanto, alguns grupos
nativos americanos tem a fun¢édo da tuba de Eustaquio abaixo da média,
e isto & associado com aumento do numero de episddios da doenca
(BEERY et al, 1980).

CASSELBRANT et al.(1995), estudou a incidéncia de otite média
aguda e otite média com efusdo na raga negra e branca, e ndo encontrou
diferenca significativa nos dois anos de vida dessas criancas.

Fatores Anatémicos e Genéticos

Os dados epidemiolégicos de alguns estudos (TEELE et al,1989)
sugerem que ha uma susceptibilidade genética para patologia de oretha
media e as novas investigacbes de marcadores genéticos seria um
campo de informacéo util .

A disfuncdo da tuba auditiva é a causa primaria da efusdo da
orelna média. Quando a tuba nao pode abrir, a presséo do ar ndo pode
ser equalizada e é criada uma presséo negativa na cavidade na orelha
media, formando fluido, limpe ou infectado que se acumula. Criangas que
nasceram com anormalidades craniofaciais tem maior risco de doenga na
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orelha meédia. A fissura de palato pode estar associada com musculos
palatais (responsaveis pela abertura da tuba de Eustaquio) imaturos ou
deficientes (KLEIN, 1986; JENKINS, 1986). Estas criangas tanto quanto
as com sindrome de Down também tem um aumento na incidéncia de
infeccdo das vias aéreas superiores e um funcionamento precario da tuba
de Eustaquio, colocando-0s no grupo de grande risco de doen¢a na
orelha média (BALKANY et al 1979; LUBIANCA NETQ,1993).

Condigao Sé6cio-Econémica e Ambiental

CAMBON et al., 1965; associa patoiogia de orelha média a
condicdo social desfavoravel, devido a condigdes precarias de moradia,
saneamento basico, e cuidados médicos inadequados.

Criangas com muitcs membros familiares tem mais oftite que
criangas de lares de familias menores (SCHAEFER,1971; TEELE et al.,
1980).

Criangas que moram em areas urbanas contraem mais otite média
do que as que moram na area rural. Isto foi explicado pela alta densidade
popuiacional em areas urbanas, especialmente criangas que freqlientam
creches, ou instituicdes publicas (PUKANDER et al., 1982; PUKANDER,
1982).

Um estudo na Finlandia mostrou que bebés de classes sodcio-
econdmicas baixa e média tem mais otite média aguda durante seu
primeiro ano de vida do que bebés de classe mais alta (KERO &
PIEKKALA,1987)
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Estudos com criangas de diferentes areas geograficas e climaticas
sugerem que a severidade da doenca, representada por otorréia crénica,
destruicdo da membrana timpanica e ossiculos, e outras formas de
processo necrotizante na orelha média € mais freqliente em areas

subdesenvolvidas.

TOS, POULSEN, BORCH, 1978, CASSELBRANT,1995, nao
acharam diferenca quanto ao fator sécio econdmico, ou entre criangas
que viviam em casas ou apartamentos. A Ultima pesquisadora citada
constatou que aumentava o risco de se ter otite se a crian¢a ndo era a

primogénita.

Creches

Grande parte de muiheres que tem filhos menores que seis anos
trabalham fora de casa. O tipo de creche varia desde pequenos grupos
onde um ou dois adultos responsaveis séo suficientes ate grandes
centros. Nas creches, as gripes, epidemias de doencgas devido a virus
sd0 comuns, existe uma ampla oportunidade de contagio, aumentando a
incidéncia de infecgdo nessas criangas.

A ocorréncia de otite média foi estudada em 108 criancas suecas
que freqlientavam creches, comparadas com 42 criancas de pequenos
centros (day care centers) onde tinham cuidados familiares (mée cuidava
de seus filhos e de 1 a 4 outras criancas em sua casa) € com 57 criancas
que permaneciam em casa. A otite média foi mais comum em criangas de
6 a 17 meses que freqlientavam a creche do que criancas da mesma
idade que ficavam em casa. A ocorréncia da otite média nas creches e
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nas casas, onde funcionavam os “day care centers”, foi aproximadamente
igual (STRANGERT, 1977, BIRCH, IVERSEN, LUNDQUIST 1984).

TOS, POULSEN, BORCH (1978); ALHO et al.(1990); concluiram
que criangas que freqlientavam escolas pablicas tinham um aumento
significativo na incidéncia de otite média com efusdo do que criangas que
ficavam em escolas privadas ou em casa.

BIRCH & ELLBROND (1988) fizeram um estudo epidemiolégico da
otite média com efusdo em crian¢as que ndo freqilientavam escolas ou
creches, e compararam com criangas que freqlientavam. Os autores
concluiram que a prevaléncia de otite média com efusdo em criancas do
primeiro grupo € ailto (35 a 40% no primeiro ano de vida) porém
consideravelmente menor que o segundo grupo ( 70% no primeiro ano de
vida).

As criancas em creches sdo expostas a doencas infecciosas mais
precocemente que criangas que permanecem em casa . A combinacdo
entre idade precoce e maior exposicdo a lugares com doencas
infecciosas propiciam um aumentoc do risco destas criancas
desenvolverem otite média (KLEIN, 1986; LUBIANCA NETO, 1893).

Estacdes do Ano

Em Nova Orleans, SLY et al.(1980) testou criancas de 4 a 5 anos e
observou prevaléncias diferentes daquelas que apresentaram otite média
com efusdo: 29% das criangas testadas em fevereiro (inverno) e 6%
daquelas testadas em setembro (outono) tiveram efuséo.



37

A efusdo que ocorre nos meses de inverno dura mais que a efuséo
que ocorre nos meses do verdo (LOUS & FIELLAU -NIKOLAJSEN,1981).

Exames em criangas pré escolares de Pittsburgh, foram avaliadas
e identificada a prevaléncia zero de otite média com efusé@o no més de
agosto (verdo) ,7% em setembro (outono) , e 25 % nos meses de janeiro
e fevereiro (invermno) (CASSELBRANT et al.,1984).

WILLIAMSON et al.(1994) em seus estudos também encontrou que
esta patologia € mais comum nos meses de invermno.

A incidéncia sazonal de infeccdes da orelha média séo paralelas a
variagao sazonal de infecgbes do trato respiratério superior. O pico de
episodios agudos é durante o inverno sendo também freqiiente no outono
e na primavera, € menos frequiente no ver&do. A prevaléncia de efusao de
orelha média em criangas assintomaticas de varias idades tem sido
determinada pelo uso de timpanometria combinada com exame fisico, em
alguns casos. Varios estudos apontam que a efuséo da orelha média tem
prevaléncia nos meses do outono e inverno.

Tabagismo

Embora investigadores tenham apresentado evidéncias que
exposi¢cdes passivas ao cigarro matemo podem ter efeitos importantes no
desenvolvimento das funcbes pulmonares da crianga), os dados séo
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menos seguros sobre o efeito da exposicdo a fumaca do cigarro sobre a
doenca da orelha média (TAGER, WEISS,MUNOZ, 1983).

Risco relativo de patologia de orelha média aumenta diretamente
com o numero de fumantes na familia € a quantidade de cigarros usada.
Vérios trabalhos citam essa relagdo sobre este fator de risco e a
ocorréncia de otite média, mas os resultados sao controversos.

BLACK (1985) investigou alguns fatores predisponentes para
ocorréncia de “glue ear’ em criangas. Os fatores estudados foram :
tabagismo passivo, clima, condigdo sécio econdmica, historia familiar,
alergia. O unico que foi significativo em 150 casos estudados foi
tabagismo passivo. Alguns outros autores chegaram a esta conclusao
(STESTROM R.;BERNARD PAM; SINHOM B.;1993).

VINTHER,ELBROND,PEDERSEN (1979), CASSELBRANT(1995),
ndo acharam associacdo entre pais fumantes e ocorréncia de otite média.
Mesmo assim controvérsias existem sobre o conhecido fumante passivo
como um fator e risco para otite média.

Aleitamento Materno

Amamentacdo materna tem sido sugerida como importante fator de
prevencdo para infecgbes respiratérias e gastrointestinais na infancia.
Sera que a amamentag¢ao materna previne ocorréncia de otite média?

Se isso fosse comprovado, uma das explicacdes seria

provavelmente a transmissac de imunogiobulinas especificas, mas até
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hoje as opinibes s&o contraditérias quanto ao efeito protetor do
aleitamento natural na otite média.

Alguns relatos correlacionam a duragdo da amamentagao e a
freqiéncia de otite média, como SCHAEFFER  (1971),
PUKANDER,SIPILA,KARMA (1984), KLEIN (1986), LUBIANCA NETO
(1993) que constataram a baixa incidéncia de otite meédia quandc a
amamentacéo no seio foi prolongada.

CUNNINGHAM (1977) num estudo retrospectivo de prontuarios de
criancas em Nova York, vistas periodicamente em seu primeiro ano de
vida, observou uma diferenca significativa entre infeccéo de trato
respiratério inferior em criangas gque foram amamentadas até quatro
meses e meio quando comparadas com criangas amamentadas por
mamadeira; entretanto ndo encontrou diferenca significativa na incidéncia

de otite média entre essas criancas.

SAARINEN (1982) acompanhou a satde de 256 criangas desde o
nascimento até os trés anos de vida. Amamentacdo materna foi
caracterizada como longa (por seis meses ou mais), intermediaria (de
“dois a seis meses), e curta ou nenhuma (até dois meses). A incidéncia de
otite média foi associada inversamente com a duracéo da amamentacéo.
As diferencas persistiram até os trés anos de vida. Nenhuma diferenca foi
associada com outra infec¢éo do trato respiratorio.

LIMA, WEHBA, FAGUNDES NETO (1990), fizeram uma analise
retrospectiva de 234 prontuarios, de criangas de 0 a 12 meses de idade,
acompanhadas na clinica pediatrica de Sdo Paulo, e comprovaram o
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médias e diarréia. Nao se verificou influéncia da amamentacéo sobre
infeccdes do trato respiratério.

BLUESTONE, STOOL, SCHEETZ (1990) propdem algumas hipéteses
sugerindo razdes para o efeito benéfico da amamentacdo materna:
fatores imunologicos; alergia aos componentes do leite de vaca,
componentes ndo imunes no leite materno incluindo fatores antivirais
(interferon), e antibacterianos (lactoferrina e lizosimay; desenvolvimento
da muscuiatura facial das criancas que s&o amamentadas pela mée (o
que pode afetar a fungéo da tuba de Eustaquio e promover uma melthor
drenagem de fluidos da oretha média). Aspiragbes do fluido para dentro
da orelha média podem ocorrer durante amamentagio com mamadeira
devido a pressao requerida; diferenca de posicionamento do aleitamento
materno {mais verticalizada) e da mamadeira (mais horizontalizada) pode
ocasionar refluxo do leite para dentro da orelha média.

WILLIAMSON, DUNLEAVEY, ROBINSON (1994), examinaram
alguns fatores de risco citados em literatura para otite média com efusdo
(“glue-ear”). Apdés um ano de estudo em criancas de 5 a 7 anos,
concluiram que: problemas recorrentes otolégicos, otalgias, membrana
timpanica avermelhada, aleitamento artificial e tosses noturnas devem

ser considerados na ocorréncia desta patologia.

Refluxo Gastroesofagico

Segundo CASTRO (1996), esta patologia deve ser suspeitada,
principaimente nas otites médias agudas, quando ndo acompanhada das
infecces de vias aéreas superiores (IVAS) no lactente. A amamentacio
e o posicionamento em decubito dorsal logo ap6s o término da mamada,
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quando ainda nao ocorreu o inicio do esvaziamento gastrico, facilitam o
refluxo gastroesofagico e consequente otite média de refluxo.

Alergia e Infeccdo de Vias Aéreas Superiores

A alergia esta relacionada ao funcionamento da tuba de Eustaquio.
E considerada um fator etiolégico porque a otite média ocorre
frequentemente em individuos alérgicos (DRAPER,1967)

Estudos no Hospital Infantil de Pittsburgh, envolvendo adultos
voluntarios demonstrou uma relacdo entre antigeno nasal, rinite alérgica ,
e obstrugdo da tuba de Eustaquio (ACKERMAN et al.,1984).

O pesquisador BERNSTEIN, 1992,comenta que 0 mecanismo no
qual a alergia pode causar ctite média & hipotético e controverso.

WOLTHERS (1990); LUBIANCA NETO (1993) encontraram em
seus estudos associacido entre efusdo de oretha média e infeccéo e vias
aéreas superiores.

A maioria das pesquisas mostram que criangas com sinais e
sintomas de alergia de vias aéreas superiores podem fer otite média
como resultado de uma condigéo alérgica .
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2.1.6.PERDA AUDITIVA E SUAS CONSEQUENCIAS

Perda auditiva flutuante ou persistente estd presente na maioria
das criangas com efusdo da orelha média .

O impedimento auditivo € o fator mais prevalente na complicacéo
da otite média com efuséo.

No Férum de Debates: CRIANCA E AUDICAQO NO X ENCONTRO
INTERNACIONAL DE AUDIOLOGIA (1994), entre alguns temas, discutiu-
se a preocupacéo dos especialistas da area com a alta incidéncia de otite
média, pois sua recorréncia pode acarretar uma deficiéncia auditiva
permanente ou levar a atrasos ou dificuldade no desenvolvimento de fala
e linguagem de uma crian¢a. Dessa forma concluiu-se que deve-se
aumentar os estudos de fatores que venham a diminuir a prevaléncia das
otites em criancas e diferentes faixas etarias.

Dentro dos registros médicos, diagnéstico de episodios silenciosos,
isto &, a ocorréncia da otite média em criangas que séo assintomaticas
sdo freqlientemente relatadas, MARCHANT et al. (1984).

Apesar destes e dos episédios sintomaticos poderem ser
diagnosticados através de procedimentos como otoscopia pneumatica
(SHURIN,JONHSON WEGMAN,1986), reflectometria acustica (TEELE
&TEELE,1984), cada instrumento ndo pode ser usado a menos que a
crianga tenha vindo para o médico para atendimento especifico (postos
de saude) ou por avaliagdo médica periddica em creches. Um meétodo
para identificar criancas de risco para inicio precoce de otite média
recorrente seria muito Gtif, ou mesmo através de métodos simples de
triagem (MAXON et al.,1993).
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Esta bem estabelecido que a otite média muitas vezes resulta em
desenvolvimento de efusdo na orelha média que pode persistir, mesmo
depois do sinal de infecgédo sumir, a efuséo pode continuar atenuando o
sinal liberado para cociea (SCHEIDT & KAVANAGH, 1986). Como
resultado criangas com patologia de oretha média recorrente podem
adquirir perda auditiva por um longo periodo, uni ou bilateral, com
variagao do grau da perda durante o tempo em que a efusdo persistir.

O audiograma da crianga com efusdo da orelha média revela
geralmente uma perda condutiva leve para moderada, com variagdo de
15 a 50 dB. Com esse déficit, sons sutis de fala e consoantes surdas
podem ser omitidas. A perda auditiva nao € influenciada pela qualidade
do fluido na orelha média, orethas com fluidos transparentes ndo estio
impedidas de ter o mesmo grau de perda que aquelas que tem fluidos de
consisténcia viscosa (glue ear).

Otite média com efuséo persistente bilateral € menos comum, mas
detectar essas criangas num programa de triagem deveria ser realizado
atraves de testes com intervalos de 3 meses de seguimento em casos
com resultados timpanométricos alterados, porque n&o ha outro meio de
discriminar otite média transitdria da otite média persistente (BROOKS,
1977).

O impedimento auditivo geralmente é reversivel com a resolugdo
da efuséao.
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Ocasionalmente perdas condutivas permanentes ocorrem devido a
mudancas irreversiveis resultantes de inflamagdo recorrente aguda ou
cronica (otite média adesiva ou disjuncdo de cadeia ossicular). Pressao
negativa na orelha media ou atelectasia com auséncia de efuséo € outra

causa de perda condutiva .
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Atraso na Aquisicdo da Fala, Linguagem e Distdrbios do

Processamento Auditivo

Alguns trabalhos comentam a influéncia da oftite média na
comunicacéo e na habilidade da aprendizagem (SILVA et al.,1982;
WEBSTER, 1984).

BLACK et al (1988); relatam que criangas com histéria de otite
média recorrente quando comparadas com grupo de criangas sem
problema de orelha média, podem apresentar atraso no desenvolvimento
da linguagem em até 18 meses. Concluem que a exposigdo dessas
criancas a um meio lingliistico rico através da interagéo cognitiva mée -
crianca pode compensar os periodos da perda auditiva.

WALLACE, GRAVEL, RUBEN (1988) examinaram o efeito da otite
média na linguagem emergente em um grupo de criangas com 1 ano de
idade, e concluiram que o grupo com otite apresentou linguagem
expressiva significantemente rebaixada. DOWNS et al(1988) também
observaram em suas avaliagbes (triagem de linguagem e audicéo atraves
de testes de timpanometria, triagem auditiva comportamentatl e Escala
Milestone de Linguagem - ELM) que crian¢as com mais de seis episodios
de otite média tiveram fracasso de linguagem expressiva no teste ELM.

ROBERTS et al. (1988) estudaram associacdo de otite media nos
primeiros anos de vida e sua relagdo com desenvolvimento fonoldgico
tardio e conciuiram que criancas com otite média secretora na infancia
precoce envoivendo populagdo com desvantagem socio economica pode
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ser mais vulneravel a dificuldade de fala do que criangas com otite média
secretora com nivel socio econdmico mais avantajado.

CHALMERS et al. (1989), estudaram 1000 criangas sob o aspecto
auditivo e de linguagem (comprensédo e expresséo), e constataram que
as criangas com otite média secretora apresentaram déficit na
compreensao e expressdo dos 3 aos 5 anos de idade € capacidade de
leitura e escrita sofrivel e articulagao e expressao deficiente até os nove

anos de idade.

Para determinar a associagdo entre tempo e efeito da otite média
no desenvolvimento de fala e linguagem TEELE, KLEIN, ROSNER
(1989), avaliaram 205 crian¢cas com 3 anos de idade prospectivamente
do nascimento, numero de episddios de infecgdo de orelha média e
tempo de cada episodio. Aplicaram testes padronizados de fala e
linguagem para 2 grupos (com otite e controle). Crian¢cas que tiveram

episodios de otite tiveram pontuagido mais baixa que o grupe controle .

UPDIKE & THORNBURG (1992) estudaram 2 grupos de criangas
com e sem ofite média com efusdo e concluiram que criancas
acometidas por esta patologia em idade precoce tiveram desempenho
significativamente pior em todos os testes auditivos e de leitura. Doencas
de orelha média recorrente em criancas podem ndo ser consideradas
apenas um problema meédico, mas também um risco potencial na
educacdo de iniciantes na leitura.

Os primeiros meses de vida s&o importantes para a aquisicac da
fala e linguagem. A crianca é capaz de discriminar sons de fala com um
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més de idade, ela é atraida por vozes humanas mais que outros sons, e
por voz feminina mais que masculina. Aos cinco ou seis meses , ela entra
na fase do balbucio e brinca de fazer sons. Aos dezoito meses de idade
pde palavras juntas formando as primeiras sentengas e com
aproximadamente quatro anos ela produz toda estrutura sintatica basica
que ira usar.

Alguns problemas na recepg¢ao ou interpretacéo dos sinais sonoros
podem ter um efeito significante no desenvolvimento da fala e da
linguagem. Sons de fala sutis e consoantes surdas, em particular, podem
ser omitidas ou confundidas quando a efuséo esta presente. Se a crianca
tem efusdo por tempo prolongado suas habilidades cognitivas podem

estar atrasadas em relacéo a criangas sem efusdo de orelha média.

A hipotese mais provavel é apresentada na figura abaixo:

Efusao de Orelha Média
U

Perda Auditiva Condutiva
U

Percepcéo de Linguagem Reduzida
U
Desenvolvimento Prejudicado de Fala e Linguagem
U
Testes de Habilidade Cognitiva Rebaixado

U

Baixo Desempenho Escolar



48

A atenuacdo do sinal que vai para a cdclea, como ocorre na oftite
média com efusdo, pode provocar um distirbio na recepgao auditiva e
isto também pode ser causa de atraso na aquisic&o da linguagem. Estas
criangas podem apresentar dificuldades educacionais principalmente nas
situacdes eminentemente verbais (ditado, aprendizado da leitura). Elas
podem apresentar habilidades auditivas alteradas como dificuldade em
localizar fonte sonora; para entender a fala na presenca € ruido; manter
atencdo para seguir instrugées dadas (SANTOS,1996).

SKINNER (1978) relatou uma série de dificuldades que uma
crianga, em fase de aprendizado de fala e linguagem, pode apresentar
quando & portadora de uma perda auditiva leve:

« Perda da constancia das pistas auditivas quando a informacéo acustica
flutua.

» Confusdo dos parametros acusticos na fala rapida

Confuséo da segmentacéo e prosodia

Mascaramento em ambiente ruidoso

Quebra na habilidade de perceber o som da fala , € significados

Abstracdo errdnea das regras gramaticais

Perda dos padroes de entonagdo subliminares

Segundo SANTOS (1996), noventa por cento do aprendizado de
uma crianca muito pequena & decorrente de sua exposicéo acidental as
situacdes de conversagdo em tomo delas; desta forma o aprendizado
seria atrapalhado por uma perda auditiva mesmo que de grau leve.

Diversos fatores sofrem interferéncia dos diferentes tipos e sequelas da
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otite média: a maturagéo psicofisiologica; percepcéo; fala e linguagem,
cognigao; acompanhamento educacional; comportamento interpessoal.

Para a crianga cada sihal acustico se toma essencial para a
compreensdo e aquisicdo do codigo linguistico a qual esta exposta, pois
ainda n&o possui todo o conhecimento necessario para suprir a faita de
pistas acusticas que uma otite média com efusé&o pode causar. No aduito
isto & compensado peia redundancia que o sinal de fala Ihe da, mantendo
seu nivet e compreensao da linguagem.

Os efeitos imediatos e mediatos da otite média e da perda auditiva
condutiva de grau leve a moderado sobre o desenvolvimento da crianga,
ainda ndo sdo bem compreendidos. A importancia da otite meédia no
desenvolvimento das fungdes cognitivas e linguisticas da crianga tem
dividido os profissionais envolvidos em dois pontos de vista opostos .

DOWNS,JAFEK,WOOQOD (1981) e GARRART & CLARK (1985) tem
proposto alternativas educacionais para criangas propensas a otite media.
Cada programa estimula os pais a fornecerem um ambiente linguistico
rico para as criancas para prevenir probabilidade de aprendizagem,
minimizando possibilidade de déficits perceptuais € problemas de leitura

em criangas.

Concomitantemente ao desenvolvimento da fala e linguagem,
acontece a maturacdo da fungdo auditiva (NORTHERN & DOWNS,
1989).

LEWIS (1976), na Australia, comparou o desenvolvimento de
habilidades do processamento auditivo em dois grupos de criangas com 6
a 9 anos de idade: um com problemas recorrentes de orelha média e o
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outro grupo sem problemas de orelha média, sociocuituraimente
carentes. Encontrou diferencas significantes entre os dois grupos, sendo
que o pior desempenho foi do grupo com problemas recorrentes de

orelha média.

Pode existir uma influéncia da perdas auditivas no desenvolvimento
do processamento auditivo. Uma histéria de otite média nos primeiros
anos de vida, pode ser um risco para problemas de linguagem, fala,
aprendizagem e processamento auditivo. O primeiro efeito desta perda
condutiva, é restringir a informacéo da fala que a crianga recebe, E claro
que devemos considerar se a perda € uni ou bilateral, e se ocorreu ncs
dois primeiros anos de vida (periodo critico em que a crianca aprende a

ouvir).

BRANDES & HERINGER (1981) encontraram piores resultados
nas tarefas que envolviam discriminacéc auditiva em presenca de ruido,

em um grupo de criangas com problemas de orelha média.

WEBSTER & WEBSTER, 1980 em um trabalho histologico
encontraram verdadeiras mudancgas estruturais em cortes da orelha

interna de animais criados na auséncia de barulho.

WEBSTER,1984, concluiu que o desenvolvimento da fungao
auditiva pode ser prejudicado com a ocorréncia da oftite, através de
estudos da resposta auditiva de tronco cerebral (A.B.R.), onde a perda
auditiva condutiva influenciava no funcionamento do sistema retrococlear.
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KATZ & WILDE, 1994, em seus estudos também concluiram que a
restrigdo binaural pode alterar o processo de memoria, além disso pode
interferir no processo de maturagéo do Sistema Nervoso Central.

Esta alteragdo pode permanecer mesmo apds o desaparecimento
da perda auditiva. Isso demonstra que vias auditivas do Sistema Nervoso
Central sao mais vulneraveis no periodo inicial da vida de uma crianca
(PEREIRA , 1993).
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2.1.7.TRIAGEM DAS PERDAS AUDITIVAS CONDUTIVAS

Tem sido bem documentado que ha uma alta incidéncia de otite
media com efusdo na populacdoc de 0 a 3 anos, e assim sendo um
esfor¢o ndo uniforme para triar criancas com esta doenca € empregado.

Criangas com baixo peso ao nascimento ou anomalias
craniofaciais, que usaram ventilacdc mecanica prolongada, ou tiveram
alimentacgao via tubo estdo mais propensas a adquirirem perda auditiva
condutiva, Nos Estados Unidos, estas crian¢as estdo incluidas em alguns
dos programas de triagem auditiva para recém nascidos pois apresentam
um dos fatores de risco identificado pelo JOINT COMITTEE ON INFANT
HEARING (1994). Criangas sem estes fatores de risco tem menor chance
de identificacdo dentro do primeiro ano de vida. Para identificacdo dos
fatores que tornam a crianga propensa a otite média, o programa deveria
ser universal .

Para detectar a otite média com efusdo em triagens de massa,
vérias metodologias ja foram utilizadas, como a audiometria, a otoscopia,
e a imitanciometria.

As medidas de imitanciometria acdstica tem sido utilizada
especialmente, para investigacdo da condi¢do da orelha média em
criangas, e tem mostrado ser um dos métodos mais eficientes, devido a
rapidez, objetividade, ndo ser invasivo, de facil aplicabilidade, e alta
sensibilidade para doengas de orelha média (BARAJAS,1981;
HIRSCH,1992; RUSSO & SANTOS,1994).
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Quiros estudos relatam que apesar da alta sensibilidade nas
medidas quando a patologia estd presente, ela é considerada menos
precisa em criangas que nd@o apresentam a doenca, sendo que a

porcentagem de falso positivo obtida é consideravelmente alta.

Timpanometria &€ uma medida dinamica que avaiia a mobilidade do
conjunto timpano-ossicular em resposta a graduais variagdes de pressao
no meato acustico externo. O timpanograma é o gréfico que revela o grau
de mobilidade ou a complacéncia (admiténcia) do sistema da orelha
média, sendo as primeiras classificacOes feitas por
LIDEN,PETERSEN,BJORKMAN (1970) e JERGER (1970).

A medida do reflexo actstico do musculo do estapédio consiste na
obtengéo do menor nivel de intensidade de um tom puro ou ruido capaz
de produzir a contragdo deste musculo. Quando este musculo contrai
exerce tensdo no estribo e enrijece a cadeia ossicular. O resuitado deste
enrijecimento € um aumento no nivel de pressdo sonora no meato
acustico externo devido a redugédo na transmissédo de energia (RUSSO &
SANTOS,1994).

A otoscopia realizada por um profissional experiente seria um
método de triagem excelente. Entretanto, para triagem de massa a
otoscopia naoc € possivel. Audiometria como rotina de triagem tem
identificado apenas metade das criangas com efuséo de orelha media
(BLUESTONE et al., 1973).



54

E primordial a associagdo de outros achados clinicos como
otoscopia, avaliagdo otorrinolaringologica, para fechar o diagnostico.

MAUDONNET & PASCHQAL (1973) avaliaram 234 pacientes com
exame imitanciométrico, e concluiram que este exame € de real valor,
entretanto deve sempre ser confirmado pela avaliagao clinica

otorrinotaringologica.

PARADISE, SMITH, BLUESTONE (1976) realizaram provas
timpanométricas em 280 criancas de 10 dias a 5 anos de idade. Os
timpanogramas oblidos foram comparados com achados otoscopicos e
resultados de crianca submetidas a miringotomia. As curvas de baixa
complacéncia apresentaram alta correlacao com presenca de liquido.
Eles também encontraram correlacdo eievada entre a otoscopia e a
timpanometria ( 86%).

TOS, POULSEN, BORCH, 1978, avaliaram 278 criancas saudaveis
(sem sintomatologia) de dois anos (556 orelhas) em dois municipios de
Copenhagen. A pressdo da oretha média entre 0 e -99 mmH20 foi
achada em 49,6%; entre -100 e -199 mm H20 em 19,4% , entre -200 e -
300 mm H20 20,1% e curva plana em 10,8%. Neste ultimo grupo
observaram evidéncia otoscopica de efusdo na orelha média. Uma

grande parte teve recuperagdo espontanea.

SANTOS (1980); realizou um estudo sobre a timpanometria € o
reflexo acustico contralateral do masculo estapediano em uma populacéo
de 165 bebés cujas idades iam de neonatos até 9 meses, e observou
variabilidade principalmente quanto ao timpanograma normal e presenca
de reflexos estapedianos acusticos concomitantes. Observou também
que a medida que o bebé crescia, havia mudanca sensivel nos limiares
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de resposta do reflexo, tomando-se cada vez menores chegandc a
diminuir a incidéncia de respostas refiexas ausentes. A autora mostrou
necessidade de ao se suspeitar de problema otolégico ou auditivo repetir
0 exame em varios periodos do desenvolvimento do bebé&, bem como

fazer 0 acompanhamento clinico.

RUSSO(1981) com intuito de descrever os achados
imitanciométricos de pré-escolares em funcéo do sexc e faixa etaria
aplicou medidas de imitancia aclstica (timpanometria, compiacéncia
estatica e reflexo acustico estapediano) em 380 criangas de 4 a 6 anos
.concluindo que: a incidéncia da curva tipo A aumenta com a idade; aos 4
anos de idade ha maior representatividade em curvas de pressdo
menores que 100 daPa no sexo masculino;, e a auséncia de reflexo
estapediano diminui com a idade.

RUSSO (1985); estudando os achados imitanciométricos com
relacdo ao nivel sécio econdmico, faixa etaria, e sexo em pré-escolares
de 4 a 6 anos de idade, concluiu que estes dados n&o apresentaram
diferencas estatisticamente significativas. IORIO (1985) estudou criancas
de 6 a 14 anos, encontrando os mesmos resultados quanto ao sexo e a
faixa etéaria.

PEREIRA (1985), nesta mesma populagéo encontrou maior nimero
de reflexos estapedianos ausentes na frequéncia de 4000 Hz no grupo de
6 a 9 anos do sexo masculino, e no grupo de 10 a 14 anos do sexo
feminino.
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BIRCH & ELLBROND (1986), observaram em uma investigacdo de
triagem imitanciométrica didria em uma creche que muitas criancas de
trés a seis anos de idade tiveram evidéncia timpanométrica de efusdo
(curva B) por um dia. Algumas criangas, no entanto, permaneceram com
liquido na orelha média por seis meses ou mais.

RIBEIRO (1987), desenvolveu um procedimento de triagem
associando a otoscopia, a timpanometria, e o reflexo estapediano
contralateral em uma frequéncia (1000 Hz), e audibilidade para tom puro
em 4000 Hz. Detectou alteracdo de orelha média em 172 das 1044
criangas testadas, que eram supostamente normais.

CARVALLO (1992); avaliou criancas de 0 a 8 meses de idade
através de medidas de imitancia aclstica com sondas de 220, 678,
1000 Hz , e concluiu que houve comportamento mais homogéneo da
amostra de 220 Hz em todos os parametros analisados. Foram também
pesquisados reflexos acusticos que estiveram presentes em todas as
criangas variando de 70 a 110 dBNA para os estimuios de 1000 e 2000
Hz e de 65 a 95 dB NA para o estimulo de ruido branco.

LEWIS, RACCA, BEVILACQUA (1987), avaliaram 84 criancas de 7
meses a 2 anos de idade, pela triagem imitanciométrica e encontraram
23,8% de aiteragbes da orelha média, sendo nove bilaterais, e 11
unilaterais.

Um projeto da medicina preventiva conduzido por BOZZ| et al.
(1993), triou pelo exame imitanciométrico 670 criancas do primeiro ano

escolar, sendc que 24,5% apresentaram alteragdo na timpanometria
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(curva tipo B ou C segundo a classificagdo de Jerger) ou rolha de
cerume. Todas foram encaminhadas para avaliagio otorrinolaringologica
e exame audiolégico completo. Destas, 131 criangas tinham otite média
com efusao bilateral e 64, homolateral. Foi encontrada discreta incidéncia
de deficiéncia auditiva, sendo a maicria de leve intensidade. Os autores
defendem a importancia da triagem imitanciométrica na vigiléncia da
saude infantil.

DE BIASI & GRELLET (1993), examinaram £15 criangas escolares
em Ribeirdo Preto de acordo com o nivel socio econémico, através da
otoscopia, audiometria e imitanciometria. Os autores encontraram 19%
de criancas com aiteragfo (13% com obstrug&o tubaria, e 4% com otite
media). Eles verificaram correlacdo estatisticamente significativa entre
otite média e nivel socio econdmico.

BADUR et al. (1994), realizaram triagem imitanciométrica em S0
criangas de uma creche e encontraram 41% de alteracdo num primeiro
momento, sendo que 13% permaneceram alterados numa retestagem, os
quais foram encaminhados para avaliacdo otorrinolaringolégica, onde
foram confirmadas as alteracdes encontradas.

O JOINT COMMITTEE DE AUDICAQ INFANTIL (1994) recomenda
0 uso de Audiometria de Tronco Cerebral (ABR) ¢ das Ctoemissdes
Acusticas Evocadas para triar neonatos que apresentem um ou mais

fatores de risco para perda auditiva .
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A perda auditiva condutiva pode ser detectada pela audiometria de
tronco cerebral, mas deixa a desejar devido ao tempo gasto com o0s
procedimentos necessarios, o custo relativamente alto, e a necessidade
de profissionais especializados para sua execugdo. Consequentemente,

eles s80 menos exequiveis, mesmo se usados em programas de triagem
de recém nascidos.

Aparelhos automaticos para realizacéo da audiometria de tronco
cerebral modernos tem sido utilizados para triar perdas neurossensoriais,
no entanto devido a sua escala de tempo na captacéo das ondas | e V,
ndo detecta presenca de perdas auditivas  condutivas
(KILENY,1987,JACOBSEN, JACOBSEN,SPAHRS,1990 ).

Por sua vez, as Otoemissbes Acusticas Evocadas (EQAE) sao
sensiveis para perdas cocleares de 30 dB NA ou mais (COLLET et
al,1989). Além do mais, a presenca de fluido na cavidade da orelha
média provoca uma reducdo nas otoemissdes acusticas evocadas pois a
presenca do estimulo que vai até a coclea fica atenuado pela presenca
de liquido (OWENS et al, 1992). A emissdo pode estar reduzida ou
completamente ausente pela presenca de fluido. Em outras palavras,
quando ha efusdo na orelha média, a resposta ira falhar compietamente
ou parciaimente. No campo da audiologia clinica ainda ndo temos
facilidade de acesso a esse exame, quanto mais de utiliza-lo para fins de
triagem.
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3.JUSTIFICATIVA
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3.JUSTIFICATIVA

A otite média pode ter etiologia multifatorial . Entre os agentes
etiolégicos mais importantes estdo as disfungdes tubarias. Caso haja
falha na aeracdo da orelha média por obstru¢do ou mau funcionamento
da trompa de Eustaquio, estd instalada a condicdo patolégica que
podera desenvolver a otite média com efusdo (BLUESTONE, 1990)

Em termos funcionais, a otite média com efusdo néo tratada pode
resultar numa audigdo flutuante, prejudicando a aquisicdo de fala
(lentificacéo na aquisic@o) e linguagem , assim como pode determinar
afteragbes no desenvolvimento do processamento auditivo, em alguma

de suas etapas .

A exposicdo da criangca a sons verbais e ambientais, oferece
estados emocionais agradaveis e serve como modelo para

desenvolvimento da sua linguagem.

Garantir condi¢des para o pleno desenvolvimento infantil, tem sido

objetivo constante em pesquisas de profissionais da area da saude.

A otite que sera objeto de investigacdo sera a otite média com
efuséo (silenciosa), pela falta de sinais e pelos problemas que podem
causar num periodo critico de desenvolvimento de fala, linguagem, bem
como interferir no processo de maturacdo do Sistema Nervoso Central
Auditivo (KATZ & WILDE, 1989 )
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O presente estudo propde verificar o valor da triagem; a incidéncia
de Otite Média Silenciosa em criangas e sua correlagdo com alguns
fatores de risco (aleitamento artificial precoce, posicdo, tabagismo
passivo, alergia, refiuxo gastroesofagico, freqiiéncia, tempo e idade de
inicio na creche, e infeccdo de vias aéreas superiores).
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4.0BJETIVO

O objetivo deste estudo & :

1-verificar o valor da triagem imitanciométrica na

deteccdo de otite média silenciosa

2- verificar a incidéncia de otite média silenciosa
em criangas

3- correlacionar a sua ocorréncia com fatores
de risco como aleitamento artificial precoce, posigdo, tabagismo passivo,
maior exposicdo de agentes infecciosos decorrentes da freqiéncia a
creche, alergia, refluxo gastroesofagico, sexo, idade, e infecgéo de vias

aéreas superiores.
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5.CASUISTICA E METODOLOGIA
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5.CASUISTICA

5.1.0.Sujeitos

A casuistica deste estudo foi composta de 103 criancas, 56 do
sexo masculino e 47 do sexo feminino. A faixa etaria dessas criancas
variou de 11 a 85 meses. Sendec que 41 criangas tinham idade de 11 a 36
meses, e 62 de 37 a 85 meses.

Estas criancas foram selecionadas a partir de:

1. Triagem na creche da Unicamp

2. Avaliacdo de criangas acompanhadas pelo GIADI (Grupo
Interdisciptinar de Avaliagdo do Desenvolvimento Infanti)

3. Clinicas otorrinolaringologicas privadas *

4. Ambulatério de otorrinolaringologia pediatrica da Unicamp*

*Onde 0 motivo da procura do servico ndo foi problema otoldgico ou

auditivo .

Estas avaliagbes foram realizadas no Setor de Audiologia do
Departamento de Oftalmologia e Otorrinoclaringologia da Unicamp, no
Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitagdo Dr Gabriel Porto, e em

duas clinicas privadas.
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A maior parte das criangas pertenciam a creche ,Giadi e
ambulatério ORL Pediatria da Unicamp, sendo entdo consideradas
criancas de nivel socio econdmico médio e baixo, tendo em vista o meio
em que estavam.

5.1.1.Critérios para sele¢do dos sujeitos

Nao apresentar queixas otolégicas e auditivas pelo menos nos ultimos 3

MESES.

N&o apresentar historia de otorréia, sugerindo perfuragdo de membrana
timpanica .

Nao estar em tratamento de patologias de orelha média .
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5.2.Metodologia

1) Os pais de todas as criancas destes diferentes grupos foram
questionados quanto a presenca de fatores de risco para otite {tempo e
posicdo de aleitamento matermo , frequéncia em creche, convivéncia da
crianca com fumantes, antecedentes otolégicos e alérgicos ,queixas

auditivas (anexo 1).

2) Foi realizada inspecéo otoscopica (meatoscopia) em todas as criancas
com otoscopio Heine, para verificar se havia obstrucdo do conduto
auditivo externo (rolha de cera), ou estenose do conduto auditivo externo
que pudesse impedir a realizacéo da imitanciometria. A presenca de
perfuracéo foi descartada pela historia.

3) Exame Imitanciométrico

Apos a anamnese e meatoscopia foi realizada a imitanciometria

com aparelho interacoustics AZ07.

Este exame constou de timpanometria e pesquisa dos reflexos
acusticos nas frequéncias de 500, 1000 e 2000 Hz.

Para obten¢do dos resultados utilizamos a classificagdo proposta
por Jerger (1970):

Tipo A: O timpanograma tipo A é caracterizado por uma complacéncia
maxima préxima ao zero mm H20. O tipo A é achado em individuos
normais e com otosclerose .
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Tipo B: O timpanograma tipo B apresenta baixa complacéncia, ao
variarmos a pressdo aplicada no conduto auditivo externo, pode néo

haver ou haver apenas uma pequena variacéo da complacéncia.

Tipo C: O timpanograma tipo C mostra uma complacéncia maxima a
esquerda do zero devido a pressdo negativa na orelha media ( < 100
daPa ).

Consideramos as curvas tipo B, ou a tipo C com auséncia de
reflexos estapedianos como sugestivo de ocorréncia de otite média
silenciosa (OMSi). Todas as criangas que apresentaram este resuitado
foram encaminhadas para avaliacdo com o médico otorrinolaringologista
para confirmacio ou ndc da presenca de otite média silenciosa .

4) A otoscopia foi realizada somente em casos em que a imitanciometria
deu alterada.

Foram consideradas criangas com otite média silenciosa, apenas
aquelas confirmadas pelo médico otorrinolaringologista, uma vez que néo

apresentava gqueixas, nem de dor, infec¢éo, ou de perda auditiva.

Para possibilitar a analise das informagdes obtidas, o grupo foi
dividido em dois grupos :

GRUPO A: criancas na faixa etaria de 11 a 36 meses

GRUPO B: criangas na faixa etaria de 37 a 85 meses
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A idade do corte de diviséo foi escolhida presumindo que crian¢as
maiores que 36 meses frequentemente apresentam diminuicdo na
incidéncia da otite média.

Foi feito um estudoc comparativoe de cada sub-grupo levando-se em
consideracdoc os aspectos estudados. resposta a imitanciometria,
presenca ou ndc da otite média silenciosa e sua relacdo com a idade,
sexo, creche, tempo de creche, aleitamento materne, posicdo do
aleitamento, alergia, refluxo gastroesofagico,e infeccdo de vias aéreas

superiores.
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5.3.Método Estatistico

Para se estudar a influéncia dos fatores de risco na Otite Média
Silenciosa foi utilizado a andlise de regressdo logistica |,
univariadamente, dividindo os dados em dois grupos segundo a faixa
etaria: 0 a 36 meses e maior que 36 meses.
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6.RESULTADOS
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RESULTADOS

Foram avaliadas através de meatoscopia, imitanciometria e
anamnese, 103 criancas, sendo 47 do sexo feminino e 56 do sexo

masculino.

Obtivemos 43 (41,74 %) criangas com efusdo de orelha media
(otite média silenciosa), confirmadas pelo exame otorrinolaringologico,
e 60 (58,25%) criangas com exame imitanciomeétrico normal.

Grafico G: Distribuicdo geral dos exames normais e alterados

60
43
LB

60 =

40|

20! g . # exs normais

1exs alterados
0

Segundo a divis&o por grupos tivemos:

Grupo A: 41 criancas de 11 a 36 meses, sendo 19 do sexo feminino e

22 do sexo masculino.

Grupo B: 62 criancas de 37 a 85 meses, sendo 28 do sexo feminino e
34 do sexo masculino.
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Do grupc A :

25 (60,98%) criancas apresentaram todos os exames normais. 16
(39,02%) apresentaram imitanciometria alterada confirmadas pelo
exame otorrinolaringolégico, ficando catalogada como otite média
silenciosa (OMSi).

Tabela I: Incidéncia de OMSi no Grupo A

s/ OMSi ¢/ OMSi
25 16
60,98% 39,02%

Grafico | : Distribuicdo do Grupo A quanto a Presenca/Auséncia de Otite
Média Silenciosa
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25 ............................
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Tabela |l : Frequéncia da Presenga/Auséncia de Otite Média Silenciosa

considerando o fator idade:

11
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—_f MY =] =] W] ] ] ] N =] =

total

25

16

41

(60,98%)

(39,02%)

(100 %)
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Grafico Il : Distribuicdo da Presenca/Auséncia de OMSi x Idade
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Tabela Il : Frequéncia da Presenca/Auséncia de Otite Média Silenciosa

considerando o fator sexo:

Sexo sem OMSI com OMSI total

Feminino | 10 (24.4%) | 9(22%) |19 (46,3%)

Nasculino | 15 (36.6%) | 7 (17.7%) |22 (53,7%)

fotal 25 (61%) 16 (39.%) | 41 (100%)

Grafico il : Distribuicdo da Presenca /Auséncia de OMSi x Sexo
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Tabela IV : Frequéncia da Presenga/Auséncia de Otite Média Silenciosa

considerando o fator Tabagismo

Tabagismo sem OMSi | com OMSi total
sem Convivio 15 (36,59%) | 6 (14,63%) |21 (51,22%)
c/fumantes
convivio ¢/ fumantes 10 (24,39%) |10 (24,39%)|20.(48,78%)
total 25 (60,98%) |16 (39,02%)| 41 (100%)

Gréfico IV : Distribuicdo da Presenca /Auséncia de OMSi x Tabagismo
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5
0 B sem OMSi
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Tabela V : Frequéncia da Presenga/Auséncia de Otite Média Silenciosa

considerando o fator creche

sem OMSI com OMSi total

N&o Creche | 20(48,78%) | 10(24,39%) | 30(73,17%)
Creche 5(12,20%) | 6 (14,63%) | 11(26,83%)
Total 25(60,98%) | 16(39,02%) | 41(100%)

Gréfico V : Distribuicc da Presenca /Auséncia de OMSi x Creche
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Tabela VI : Frequéncia da Presenca/Auséncia de Otite Média Silenciosa

considerando o fator tempo de creche (em meses).

0

2 1 1 2
4 1 0 1
) 2 0 2
10 0 1 1
21 0 1 1
22 0 1 1
23 0 2 2

Total 24(60%) | 16(40%) | 40(100%)
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Grafico V! : Distribuicéo da Presenca/Auséncia de OMSi x Tempo de

Creche (em meses)
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Tabela VIl : Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSi, considerando
o fator Leite Materno.

LM sem OMSi | com OMSI Total

>6m | 13 (31,71%) |12 (29,27%) | 25 (60,98%)

<Bm | 12 (29.27%) | 4 (9,76%) |16 (39,02%)

Total | 25 (60,98%) | 16 (39,02%)| 41 (100%)

Gréfico de distribuicdo; Presenca /Auséncia de OMSi x Tempo de
Aleitamento Materno.

B, 12
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Tabela VIl : Frequéncia da Presen¢a/Auséncia de OMSi, considerando
o fator Posicao de Aleitamento.

Posicdo | sem OMSi | com OMSI Total

sentada | 9(25%) | 6(16,67%) | 15(41,67%)

deitada | 15(41,67%) | 6(16,67%) 21(58,33%)

Total | 24(66,67%) | 12(33,33%) | 36(100%)

Gréfico VIl : Distribuicdo da Presencga /Auséncia de OMSi x Posi¢do de

Aleitamento
15
15 g
5l
B sem OMS;i
O com OMSi
sentada deitada

Posig¢ao de Aleitamento
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Tabela IX : Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSi, considerando o
fator Alergia.

sem OMSi com OMSi Total

sem alergia |13 (33,33%) |11 (28,21%) |24 (61,54%)

com alergia |12 (30,77%)|3 (7,69%) 15 (38,46%)

Total 25 (64,1%) |14 (35,9%) 39 (100%)

Gréfico IX : Distribuicdo da Presenca /Auséncia de OMSi x Alergia
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Tabela X : Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSi, considerando o
fator Refluxe Gastroesofagico (RGE)

sem OMSi | com OMSI Total

sem RGE |24 (58,54%)! 15 (36,59%) |39 (95,12%)

ComRGE | 1(2.44%) | 1(2,44%) |2 (4,88%)

Total |25 (60,98%)| 16 (39,02%) | 41 (100%)

Gréfico X : Distribuicdo da Presenca /Auséncia de OMSi x RGE
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Tabela X! : Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSi, considerando o
fator Infeccéo de Vias Aéreas Superiores (IVAS)

sem OMSi | com OMSi Total

sem IVAS | 10(25 %) | 7 (17,50%) | 17 (42,50%)

com IVAS |15 (37,50%)| 8 (20%) | 23(57,5%)
Total 25 (62,5 %) | 15 (37,56%) | 40 (100%)

Grafico X| : Distribuicdo da Presenga/Auséncia de OMSi x IVAS
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Cada variavel foi analisada estatisticamente, individualmente por
regressdo logistica, e depois foi realizada uma analise dos fatores
conjuntamente (andlise de regressdo logistica multipla, sendo
consideradas todas as variaveis sugestivas de entrar no modelo
(critério:p<0,20).

Nenhuma das variaveis analisadas tiveram valores significativos.
Em outras palavras, para esta faixa etaria nenhuma das variaveis acima

influenciaram a variavel resposta otite.
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Do grupo B:

Ao analisarmos 0 grupo B, obtivemos os seguintes resultados :

35 ( 56,45%) criancas apresentaram todos os exames normais, €
27 (43,55%) apresentaram imitanciometria alterada confirmadas pelo
exame otorrinolaringolégico, ficando catalogada como otite média

silenciosa (OMSI).

Tabela Xl : Incidéncia da Otite Média Silenciosa no grupo B

s/ OMSI ¢/ OMSi
35 27
56,45% 43,55%

Grafico Xl :Distribuicdo da Presenca/Auséncia de OMSi no Grupo B
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Tabela Xl : Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSI, considerando

o fator idade:

idade

sem OMSI

com OMSi

total
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total

35

27

62

(56,45%)

(43,55%)

(100%)




Gréafico XIII : Distribuicdo da Presenga/Auséncia de OMSi x Idade
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Tabela XIV : Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSi considerando

o fator sexo

Sexo sem OMSi com OMSI total
Feminino | 15 (24,19%) | 13 (20 ,97%) | 28 (45,16%)
Masculino | 20 (32,26%) | 14 (22,58%) |34 (54,84%)

total 35 (56,45%) | 27 (43,55%) | 62 (100%)

Gréafico XIV : Distribuicdo da Presenga /Auséncia de OMSi x Sexo
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Tabela XV : Frequéncia da Presenga/Auséncia de OMSi considerando

o fator Tabagismo
Tabagismo sem OMSi | com OMSi total
sem convivio 17 (27,42%) | 19(30,65%) | 36 (58,06%)
c/fumantes
convivio ¢/ fumantes | 18 (29,03%) | 8(12,9%) |26.(41,94%)
total 35 (56,45%) |27 (43,55%)| 62 (100%)

Grafico XV: Distribuicdo da Presenca /Auséncia de OMSI x Tabagismo
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Tabela XVI : Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSi considerando

o fator creche

sem OMSi com OMSI total

N&o Creche | 2 (3,23%) 3 (4,84%) 5 (8,06%)

Creche | 33 (53,23%) |24 (38,71%)| 57 (91,94%)

Total 35 (56,45%) |27 (43,55%)| 62 (100%)

Gréfico XV : Distribuicdo da Presenca /Auséncia de OMSi x Creche

Nao Creche sisem OMSi
creche Ocom OMSI

Frequéncia em creche
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Tabela XVI! : Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSi considerando
o fator tempo de creche (em meses).

Tempo de creche | sem OMSi | com OMSi Total

0 2 3 5

7

1
10 1

21

22

24

35

36

37

38

39

40

42

43

44

45

46

47

49

50

52

0 1
0 1
0 1 1
1 1 2
0 3 3
3 0 3
1 4 5
0 1 1
1 1 2
2 2 4
3 0 3
41 3 0 3
4 2 6
2 2 4
2 1 3
1 0 1
3 0 3
3 1 4
2 0 2
1 0 1
1 1 2
0 1 1

63

total 35 26 61

(57,38%) | (42,62%) | (100%)




94

Gréafico XVII - Distribuicdo da Presenga/Auséncia de OMSi x Tempo de
Creche | |

m sem OMSi
Tcom OMSI

0 10 22 35 37 39 41 A3 45 47 50 63
Tempo de creche
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Tabela XVIll : Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSi,
considerando o fator Leite Matemno.

LM sem OMSi com OMSi Total

SBm | 25 (40,32%) |17 (27,42%)| 42 (67,74%)*

<6m | 10 (16,13%) |10 (16,13%)| 20 (32,26%)

Total | 35 (56,45%) |27 (43,55%)| 62 (100%)

Grafico XVIIl - Distribuicdo da Presenga / Auséncia de OMSi x
Aleitamento Materno
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Tabela XIX : Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSi considerando

o fator Posicao de Aleitamento.

Posicéo

sem OMSI

com OMSI

Total

sentada

24 (45,28%)

9 (16,98%)

33 (62,26%)

deitada

11(20,75%)

9 (16,98%)

20(37,74%)

Total

35(66,64%)

18(33,96%)

53(100%)

Gréafico XIX : Distribuicdo da Presenga/Auséncia de OMSi x Posicao de

Aleitamento Materno
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Tabela XX : Frequéncia da Presenga/Auséncia de OMSi considerando o

fator Alergia.
sem OMSi | com OMSI Total
sem alergia | 17 (27,42%) | 11 (17,74%)| 28 (45,16%)
com alergia | 18 (29,03%) 16 (25,81%)| 34 (54,84%)
Total 35 (56,45%) |27 (43,55%) 62 (100%)

Grafico XX : Distribuicdo da Presen¢a/Auséncia de OMSi x Alergia
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Tabela XX! ; Frequéncia da Presenca/Auséncia de OMSIi considerando
o fator refluxo gastroesofagico (RGE)

sem OMS] com OMSI Total

sem RGE 128 (46,67%)| 24 (40%) | 52(86,67%)

comRGE | 7 (11,67%) | 1(1,67%) | 8(13,33%)
Total |35 (58,33%)| 25 (41,67%) | 60 (100%)

Grafico XXI : Distribuicdo da Presenga /Auséncia de OMSi x RGE
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Tabela XXIl ; Frequéncia da Presenga/Auséncia de OMSi considerando

o fator Infecgéo de Vias Aéreas Superiores (IVAS)

sem OMSI com OMSI Total
sem IVAS | 15 (24,19 %) | 8 (12,9%) 23 (37,1%)
com IVAS | 20 (32,26%) |19 (30,65%) 39 (62,9%)
Total 35 (56,45 %) |27 (43,55%)| 62 (100%)
Grafico XXIt : Distribuicao da Presenga /Auséncia de OMSI x IVAS
20 19
20 .‘15 ................
T ENS BN .
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sem com H sem OMSIi
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Tabela XXIIl : - Frequéncia da Presenca/Auséncia de Otite Média
Silenciosa considerando o Faixa Etaria (teste Qui-quadrado) Grupo
AeB

0 =36m >36m valor de p
sem OMSi 25 35
com OMSi 16 27 0,6486
total 41 62

Observamos que ndo existe diferenca significativa para as duas
faixas etarias em relagdo a variavel otite (valor de p é maior que 0,05).

Grafico XXI!l : Distribuicdo da Presenga/Auséncia de OMSIi x Faixa
Etaria
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Cada variavel deste grupo foi analisada estatisticamente,
individuaimente por regressao logistica, e depois foi realizada uma
analise dos fatores conjuntamente (analise de regresséo logistica
multipla), sendo consideradas todas as variaveis sugestivas de entrar
no modelo (critério:p<0,20).

Nenhuma das variaveis analisadas tiveram valores significativos. Em
outras palavras, para esta faixa etaria nenhuma das variaveis acima
influenciaram a variavel resposta otite.
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7.DISCUSSAO
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Discussao

A importancia da detecgéo de problemas auditivos & citada por
varios autores, visto que consequéncias sérias poderiam ser evitadas se
a patologia fosse detectada, tratada ou acompanhada precocemente por
profissional habilitado.

Isto seria possivel a partir da percepgdo pelos pais dos sintomas
quase sempre sutis e ndo detectaveis, o que reafirma a necessidade da
instalacdo de programas regulares (sistematicos) de triagem auditiva em
criancas pré-escolares e escolares. Estes programas trariam beneficios
nao s6 em termos de saude, mas também do ponto de vista educacional.
As complicagdes associadas a otite média s&o numerosas e frequentes,
sendo que as da otite média com efuséo séo: perda auditiva, perfuracao
da membrana timpanica com ou sem otoiréia, colesteatoma, petrosite,
otite média adesiva, esclerose timpénica, paralisia facial, labirintite,
complicagbes intracranianas como meningite, abscessos cerebrais,
encefalites. Cada vez mais ha indicios mais seguros de que a otite media
prejudica o desenvolvimento das habilidades cognitivas das criancas,
alterando negativamente o seu comportamento (STOOL et af.,1989).

A otoscopia de rotina feita por um profissional experiente poderia
ser um outro meio de diagnosticar a otite média silenciosa, porém a
experiéncia nem sempre € um fator presente no profissional envolvido
nesta questio, e nem sempre a fonoaudidloga tem um
otorrinolaringologista presente durante as suas pesquisas.
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Alguns autores compararam a imitanciometria, a otoscopia, e a
audiometria, e conciuiram que a otoscopia isotada & muitoc menos fiel que
a timpanometria isolada, e a associagdo da otoscopia com a
timpanometria é mais fidedigna que a associagdo da otoscopia com a
audiometria (MCCANDLESS & THOMAZ, 1974; ALXELSSON & LEWIS,
1976; GIMSING & BERZHOTZ, 1983; RIBEIRO,1987).

Em nosso meio a triagem imitanciométrica ndo € realizada
rotineiramente. Geralmente as triagens sédo realizadas para fins de
pesquisa, de forma ndo sequencial, varidgveis quantc a metodologia e
idade. A aceitacdo da triagem pelo sistema educacional € limitado,
geraimente devido ao desconhecimento do problema.

No meio médico também ha certo desconhecimento da patologia e
de suas provaveis consequéncias, o que pode acarretar demora na
deteccdo das hipoacusias, e consequente demora na prevencdo do
problema.

A otite média é uma patologia bastante estudada por varios
autores, sendo associada por muitos deles a atrasos na aquisicdo de fala
e linguagem, problemas educacionais, alteragées de comportamento, e
fatores de risco. Em nosso meio foram poucos autores que estudaram
suas consequéncias e a correlagéo entre os provaveis fatores de risco
que predispéem a crianga as otites.

Em nosso trabalho , realizando a imitanciometria em 103 criangas,
detectamos 41,74% de alteracéo de orelha média (presenca de efuséo),
portanto a triagem imitanciométrica é importante pois estas criancas
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poderiam continuar com a efusdo por tempo indeterminado, e taivez

algumas delas apresentassem consequéncias mais sérias.

Decidimos fazer uma avaliagdo imitanciométrica em criancas que
ndo apresentavam queixas, sintomas, ou antecedentes prévios de otite
média. Estas criancas que frequentemente s&o catalogadas com tendo
otite média com efusdo sem queixas, adotamos o termo otite média
silenciosa usado por PAPARELLA (1980) por definir bem a patologia.

Selecionamos as criangas através de um questionario, onde
pesquisamos alguns antecedentes, e fatores de risco, em seguida
realizamos a “meatoscopia’ para verificar se o conduto auditive exteno
estava sem rolha de cera, e entdo realizamos a imitanciometria. Todas as
criancas com alteragdo imitanciométrica foram encaminhadas para
exame otorrinolaringolégico, para confirmacao dos achados e tomada de
conduta necessaria. Catalogamos como tendo otite média silenciosa
todas as criancas que apresentaram efusdo na imitanciometria e foram
confimadas pelo exame otorrinoiaringotégico. A membrana timpanica
apresentava retragdo de grau leve a moderado, opacidade, coloragéo
rosea ou acinzentada e aspecto de efusdo na caixa timpanica.

A maioria das criangcas com timpanometria alterada (pico de
pressdo menor que 100 da Pa - tipo C -ou com curva timpanométrica com
baixa complacéncia sem ponto méaximo de pressao evidente : tipo B -
segundo classificacido de JERGER,1970 e com auséncia de reflexo
estapediano), tiveram a efusdo confirmada pelo exame clinico
otorrinolaringolégico.  Algumas criangas sairam do estudo por
apresentarem otites médias de repeticdo ou episédio anterior de otite
média aguda, pois fugia do objetivo do nosso estudo que era a otite
média silenciosa.
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Outras criancas foram excluidas do estudo por apresentarem rolha
de cera, ou por ndo deixarem realizar a imitanciometria num primeiro

momento.

S6 permaneceram no grupo estudado criancas que atendiam aos
critérios estabelecidos, ja descritos anteriormente.

Alguns autores referem que na maioria dos casos de otite média
silenciosa, a efusdo costuma ser reabsorvida sem tratamento, em dias,
ou em meses, e em uma minoria a efusdo persiste por mais de seis
meses. Sera que esta efusfo poderia afetar a aquisicdo de fala e
linguagem?

Alguns autores tem relatado otite média com efusédo persistente
causando prejuizos na aquisigéo de fala e linguagem, como também em
criancas mais velhas influenciando na aprendizagem escolar.

Em nosso meio houve um numero significativo de otite média
silenciosa detectada pela imitanciometria e pelo exame clinico. A questéc
&: como seria o comportamento se fizessemos o seguimento dessas
criancas? Seriam nossos resultados comparaveis a de outros autores?

BADUR et al (1994) realizaram avaliagéo imitanciométrica em
creches, e encontraram alteracido em 41,11%; quando realizaram a
retestagem 15 a 20 dias houve permanéncia e alteragbes em 13% das
criancas que foram confirmadas pelo exame otorrinoiaringolégico. Essas
criancas foram encaminhadas para tratamento otorrinolaringoldgico.
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E interessante notar que ja neste trabaiho, a porcentagem dos
achados foi semethante ao por nds encontrado neste presente estudo.

Apesar do bom prognoéstico relatado na maioria dos casos, faz-se
necessario a deteccdo das alteragbes imitanciométricas, pois desde as
sequelas mais leves até as mais sérias poderao ser encontradas nesta
populacéo especifica. Devemos considerar ainda a variabilidade do
tempo da efusdo, e outros fatores associados como exposicdo a um
pobre ambiente linguistico; baixo nivel socio econdmico; grande numero
de alunos por classe, onde a relagdo ruido-mensagem para estas
criangas é ainda mais desfavoravel.

Através do nosso estudo, gostariamos ainda de saber se a otite
média silenciosa com timpanometria alterada estava associada aos
mesmos fatores de risco tdo estudados na literatura internacional, com

relacdo as otites médias agudas, recorrentes e com efusao.

Para tal estudo usamos um grupo controle, isto é criangas com
faixa etaria semelhante , mas sem otites de repeticdo ou otites com
efusao.

Na literatura sobre o assunto (fatores de risco € predisposigao as
otites) encontramos pesquisas fazendo referéncia a otites medias
agudas, recorrentes, ou com efuséo, no entanto foram poucos autores
que estudaram fatores de risco associado com otites medias silenciosas.

TOS,POULSEN,BORCH (1978) realizaram triagem
imitanciométrica em criancas saudaveis com dois anos de idade, e
encontraram maior incidéncia de otite média com efusdo em criangas que
frequentavam escolas publicas.
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WOLTHERS (1990) outro autor que estudou a otite média
silenciosa, observou que a maioria das criangas com esta patologia
apresentavam infecgdo de vias aéreas superiores (presenca de sintomas
catarrais) e a preponderancia foi em criancas da pré escofa.

CASSELBRANT (1986) refere que a incidéncia da otite média com
efusdo assintomatica ndo € bem documentada e os resuitados diferiam
grandemente nos estudos realizados. Sua prevaléncia varia quanto a
estacdo do ano (maior no inverno) e parece ter associacdo com infecgcéo
de vias aéreas superiores.

Dez anos se passaram, e as conclusées quanto a incidéncia, aos
fatores de risco, e o tempo de resolugéo permanecem questionaveis.

Um maior conhecimento e compreensdo da epidemiologia da otite
média silenciosa & necessaria para auxiliar na detecgdo das criancas de
risco que necessitam de tratamento para evitar complicacées e sequelas
da doenca.

A incidéncia da otite média é comum até os sete anos, sendo que o
maior nimero de infecgdes & encontrado até os trés anos de idade
(KLE!N et al.,1986;TEELE et al.1980). Ao propormos este estudo, nossa
primeira preocupacéo foi verificar se a incidéncia de ofite media
silenciosa era a mesma que encontramos na literatura pesquisada.

E alta incidéncia de criancas com efusdo de otite média sem
sintomas nos estudos de FIELLAU-NIKOLAJSEN et al. (1977); LOUS &
FIELLAU-NIKOLAJSEN (1981); TOS (1980}, sendo o pico de incidéncia
aos dois anos e idade para a maioria destes autores.
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Os nossos resultados demonstraram 39,02% de incidéncia de otite
meédia silenciosa na faixa etaria de 0 a 3 anos (0 a 36 meses), e 43,75 %
na faixa etaria de 3 a 7 anos (36 a 85 meses). A analise estatistica
mostrou que nédo houve diferenca significativa entre as faixas etarias,
sendo que o grupo de 3 a 7 anos apresentou pico maior de incidéncia,
mas continha maior nimero de criangas.

Isto difere dos autores acima citados porém devemos considerar
que o maior nimero de criangas examinadas estavam na faixade 3a 7
anos.Consideramos ainda as diferencas regionais e socio-econdmicas.

Como pudemos notar em nossos resultados também encontramos
alta incidéncia de criancas com otite média com efusdo sem queixas
(OMSI).

WOLTHERS (1990) encontrou em seus estudos 59% de
criangas(com idade variando de 1 més a 14 anos) com efuséo de orelha
média sem queixas ou suspeita de algum problema de orelha média (otite
média silenciosa). Seu trabalho concorda com 0s nossos achados.

Autores nacionais como RUSSO (1985), IORIO (1985), néo
encontraram associacdo entre a faixa etéria, e o sexo com a incidéncia
da otite média com efuséo.

Quanto ao sexo: TEELE et al. (1989), KERO & PIEKKALA (1987),
SOLOMON & HARRIS (1976); MC ELDOWNEY & KESSNER(1972);
acharam em suas pesquisas associacdo de otite média aguda com o
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sexo masculino. WOLTHERS (1990), nao encontrou relagdo quanto ao
sexo € incidéncia de otite média; o que concorda com nossos resultados.

Lembramos que a maioria dos estudos citados séo relativos a otite
média € ndo especificamente a otite média silenciosa.

Quanto a condicdo sécioc economica , KERO & PIEKKALA ,1987;
associaram maior ocorréncia de otite média aguda com criancas de
classes socio economicas baixa e média. KLEIN,1986; associou-a com
classe socio econdmica baixa, higiene precéria, nutricao inadequada,
atraso nos cuidados médicos .

Apesar de ndc termos categorizado as criangas segundo critérios
estabelecidos, acreditamos que a grande maioria da populacdo estudada
é pertencente a classe sécio econdmica meédia e bhaixa , visto os locais de
onde foram selecionadas.

ALHO (1990); BIRCH & ELBROND {1986), encontraram maior
prevaléncia em criancas que frequentavam creche. Em ambos os estudos
n&o ficou claro que se tratava de otite média aguda de repeticao, otite
média com efuséo ou otite média silenciosa.

Nossos resultados ndo mostraram diferenca significativa entre
criancas do grupo controle e as criancas com otite média silenciosa
quanto a frequéncia ou ndo em creches.

VINTHER et al.(1979), ndo acharam associagdo entre tabagismo
passivo (convivio com pessoas fumantes) e ocorréncia de otite média.
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STESTROM et al.(1993) concluiram em seus estudos que o
tabagismo passivo € um fator de risco significativo.

Em nossos resultados ndo encontramos associagdo entre otite
meédia silenciosa e o tabagismo passivo. Mais estudos s&o necessarios,
visto que a informagéo dada pelos pais ndo é suficiente para avaliarmos
a real exposicéo da crianca. Medidas mais objetivas seriam necessarias
para resuitados fidedignos.

Encontramos no grupo controle vérias criancas sem otite média
silenciosa que conviviam com fumantes.

Quanto ao alteitamento matemo , autores como SCHAEFFER
(1971); PUKKANDER et al.(1984) ; SAARINEM (1982); BLUESTONE et
al.(1990), relacionam menor incidéncia de otite media com maior tempo
de aleitamento materno. CUNNINGHAM (1977) ndo encontrou diferenca
significativa na incidéncia de otite média entre criancas amamentadas por
mamadeira daquelas amamentadas ao seio matermo.

Em nossos resultados também n&o encontramos diferenca
significativa entre a relagfo tempo de aleitamento matemo e otite média
silenciosa.

Nenhum dos autores pesquisados citaram em suas pesquisas
sobre a posi¢cdo de aleitamento em relacéo a incidéncia de otite média.
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Em nossa analise, interrogamos sobre a posi¢do de amamentagio
sentada ou deitada, porém nao observamos diferenga significativa entre
as duas.

CASTRO (1996) associa otite meédia com o refluxo
gastroesofagico. O refluxo gastroesofagico tem sido muito estudado
atuaimente apresentado melhores condicdes para se fazer um
diagnéstico mais preciso, porém em nossos resultados nao encontramos
associacéo entre essas refluxo gastroesofagico e otite media silenciosa

BERNSTEIN (1992) refere que a alergia como causadora de otite
média é controversa. ACKERMAN et al.(1984), num estudo com adultos
encontrou relagdo entre essas duas patologias.

Em nossos resultados, apesar da porcentagem de alergia ser
razoavel, ndo encontramos associagdo estatisticamente significativa.
Lembramos que as criangas estudadas nesse grupo, 52,5% referiram
dermatite ou alergia alimentar, e 47% alergia respiratoria.

WOLTHERS (1990) encontrou associacdo de infecgac de vias
aéreas superiores com aumento da incidéncia da otite média com efuséo.

Pesquisamos a associacdo de otite média silenciosa com infecgcao
de vias aéreas superiores (crianca resfriada , ou com historia de rinite
alérgica, efou sinusite), porém tambeém ndo houve diferenca significativa
em retacdo ao grupo controle.

Percebemos que a triagem imitanciométrica € um método eficaz
para detectarmos a otite média silenciosa (sem sintomas). A otite media
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com efusdo, mesmo apresentando sintomas leves nem sempre é
detectada. Faz-se necessario além da detecgdo, um seguimento destas
criangas para conhecermos como se comporta a efuséo de orelha média

£m Nosso meio,

Localizamos poucas pesquisas nacionais referentes aos fatores de
risco para a otite média em nossa populagéo. Com relacdo a otite média
silenciosa, ou a otite média com efusaoc assintomatica, bem como poucas
pesquisas com seguimento de criangas sem queixas auditivas mas com
efusdo (RUSSO,1985; IORIO,1985; RIBEIRQ,1987; ENDO et al.,1996).

Além dos fatores de risco na literatura nacional ser muito pobre
sem nenhum estudo comparativo com grupo controle; devemos lembrar
que a populagdo brasileira ndo pode ser comparada com criangas do
primeiro mundo, em que as condicdes socic econdmicas, nutricionais,
sdo totalmente diferentes das nossas criancas. A influéncia dos fatores
de risco devem ser estudadas especificamente para 0 nosso meio.

ENDO et al (1996) realizou uma pesquisa N0 nossc meio dos
fatores de risco na otite média recorrente, comparando a um grupc
controle, porém percebeu que um unico fator de risco ndo tem influéncia,
mas sim a correlagdo deles. No grupo controle (criangas sem otite média)
varios criangas estavam expostas a tabagismo e frequentavam creches
desde pequenas.

MC CURDY,GOLDSTEIN,GORSKY (1976) afirmam que os
problemas de orelha média nesta faixa etaria decorrem na maioria das
vezes da imaturidade funcional da tuba auditiva ¢ da elevada incidéncia
de afecgdes das vias aéreas superiores.



114

Ja que os fatores de risco aqui estudados nao sdo tdo importantes,
devemos estudar a hereditariedade, alteragoes cranio faciais com tuba
disfuncionante, pequenas anomalias de pavilhdo, nimero de membros na
familia, higiene precaria, nutricdo inadequada.

O termo utilizado otite média silenciosa mostra a necessidade da
triagem e o seu valor como pudemos demonstrar.

O importante de todas essa consideracdes € que a otite média
sitenciosa € uma entidade que traz consequéncias, portanto deveria ser
detectada, seguida e melhor estudada para uma definicdo mais precisa.
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8.CONCLUSAO
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8.Conclusdo

1- Nossos estudos permitem concluir que a triagem
imitanciométrica em criangas € um instrumento importante, uma vez que
através dela detectamos alteracdo de orelha média que foram

confirmadas pelo exame otorrinolaringologico.

2- Em nossos estudos observamos alta incidéncia de

otite média silenciosa nas criancas avaliadas (41,74%).

3. Nao observamos correlacdo estatisticamente
significativa da otite media silenciosa com os fatores de risco estudados,
o que nos feva a questionar quais seriam os fatores que teriam influéncia

na fisiopatogenia da otite média silenciosa.
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9.Propostas

Mediante os resultados encontrados nesta pesquisa faz-se
necessario novos estudos, aumentando a casuistica, envolvendo outros
possiveis fatores de risco (estacdes do ano, raca, numero de membros
na familia, fatores genéticos, classes sécio economicas) para avaliar a
real influéncia dos fatores de risco na fisiopatogenia da otite média

silenciosa.

Além da triagem para detecgido da otite se faz necessario o
acompanhamento longitudinal para verificar qual a duracdo da otite
média silenciosa em nossc meio, considerando clima,e outras variaveis
por nés nic estudadas, e comparar nosso estudo com os relatados na
literatura internacionai.

Propomos uma definicdo mais clara da otite média silenciosa no
nosso meio, visto que sua incidéncia é alta e seus prejuizos relevantes

nos casos de persisténcia da efuso.

Também acreditamos na importancia da divuigacdo do valor das
triagens periddicas por se tratar de patologia assintomatica, a médicos
pediatras,que acompanham desenvolvimento da crianga; bem como a
avaliagao peridédica em pré-escolares e escolares.

Percebemos também a necessidade de acompanhamento de
criangas com historia de otite média aguda, ou recorrente pois é evidente
a persisténcia da efuséo em alguns pacientes, mesmo depois de tratada
a fase aguda.
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SUMMARY

The effect of persistent efusion in the middle ear during the first
years of life and even during childhood, has been evaluated by severai
researchers. Several of them detected on impairment in development of
language and speech, modification of the listening process, leaming and
behavioral problems.

Preventive voicetherapysts and audiologists have attempted to
develop trial tecniques in order to detect children with middle ear effusion,
and no evident symptons (silent otitis media).

The purpose of this study was to evaluate the importance of the triai
in kindergarden and school children with no symptoms, trying to relate risk
factors for this specific pathology. 103 children were evaluated aged from
11 months to 7 years, 41,74% were found to have disfunction of the
middle ear confirmed by otorhinolaringologicai exam. Based on these two
groups: with and without silent otitis media, the relation between any of
the risk factors and the incidence of this pathology was observed.

The importance of the imitanciometric trial, became evident as
children with middle ear effusion were detected and there were no
symptons that would lead the parents or the phisician to suspect of this
pathology.

The risk factors that were studied showed no significant statistic
correlation on the ocurring of this pathology.
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It is necessary to increase the number of cases in a future study
and inclued other possible risk factors to the occurring of this pathology as
inheritance: number of members in the family; poor hygiene; inadequad
nutrition.

We propose periodic trials to detect this pathology and a
longitudinal follow-up in kindergarden and school children, in order to
determine the presence of persistence effusion in our environment, and
thus prevent losses in several aspects of children’'s development.

We propose a better definition of silent otitis in our environment,
once the incidence is high, a better divulgation of this pathology in heaith
and educacional center, alerting pediatric physicians and teachers to the
matter.
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ANEXO 1

Protocolo de Investigagdo da Otite Média Silenciosa-Fatores de Risco e

Imitanciometria.

Nome: Idd: d.n.: Fone:

Endereco: Data:

1.Aleitamento Maternc a.C< 6m.b.00> 6 m,

2 Posicdo de amamentacdo : a.Odeitado b.L! no colo (sem ser
deitado)

3.Convivéncia com fumantes a.dsim b.0indo.Com quem?

4 A crianca tem alergia a.0sim b.0On&o .A qué ?

5.Teve infecgéo ou dor de ouvido?a.(sim (assinalar nro de ocorr.) - 1
' 2,34,5,6,7,8,9,10 - b.Cnéo teve dorde ouvido.

6.Se a resp. anterior foi positiva , a partir de que més comegou a
apresentar essas infecgbes?

7 Frequenta creche? a. Jn&o b.0sim

8.Com que idade comecou ?

9.Meatoscopia

1.0D |20.E

a.s/ alteragao

b.c/ alter.(cera, perf.,outra)
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10.Imitanciometria
1.A12.B|3.C

a.0D
bh.OE

11.Reflexo Estapediano Contralateral
1.Af.esq|2.Af. dir

a.500 Hz
b.1000Hz
¢.2000Hz

12.a.Tem IVAS de repeticdo? 1.S( ) 2.N( ) b.Anemia? 1.5( ) 2.N()
Refluxo Gastroesofagico? 1.8( ) 2.N( ) c.infecgdio Urinaria 1.5( ) 2.N( )
d.Qutras doengas? 1.5() 2.N( ) Quais?

13.Vacinagdo estaemdia? aS b.N

14 Esta resfriado hoje? a.S b.N

15.Tem queixas auditivas? a8 b.N
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ANEXO 2

Encaminhamento para a Avaliagédo Clinica (ORL)

apresentou alteracdo na

triagem de imitancio, por isso solicitamos que compareca com seu filho no
ambulatério de ORL, para uma avatiagcdo otorrinolaringolagica.

Aguardo vocés no ambulatorio de ORL do HC -
UNICAMP,2°andar, dia as h

Fga. Silvia Badur Curi
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