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Derrubai a arvore, e cortai-lhe os ramos, sacudi as
folhas, espalhai o seu fruto; afugentem-se os
animais de debaixo dela e as aves, dos seus
ramos. Mas a cepa, com as raizes, deixai na terra,
atada com cadeias de ferro e de bronze, na erva
do campo. Seja ela molhada do orvalho do céu, e

a sua porgao seja, com 0s animais, a erva da terra.

Daniel 4:14,15
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ABSTRACT

Objective: Estimate hyperacusis prevalence among school-aged children and related

risk factors.

Methods: Sounds might provoke different sensations and reactions. We classified as.
(1) Bothered by specific sound: in case of a positive answer to the question “Are
you bothered by any kind of sounds or noise?’ and being able to describe this sound,
(2 Annoyed by sounds. judged 10 or more sounds to be annoying on 20 everyday
sounds asked in the interview. Children bothered and annoyed by specific sounds
presenting Loudness Discomfort Levels on the 5" percentile at least in one ear and in

one frequency were referred as Hyperacusics.

Results: Hyperacusis occurred in 3.2% of this sample. Tinnitus was a concomitant
finding in 50% of the cases. Mild hearing loss on left ear was an associated risk

factor.

Conclusion: Hyperacusis prevalence depends on symptom’s definition. Our
approach was based on children’s reactions to sounds and loudness judgment. Left
ear hearing loss was demonstrated to be a risk factor. Weather this finding is related
to the laterality influence on efferent system activity or to unilatera hearing loss is
not clear. Further research to investigate the effect of efferent system on hyperacusis

among children is necessary.

Keywor ds. Hyperacuss, Tinnitus, Loudness Annoyance, Children, Cross Over Study
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I ntroduction

Sound is a physiological and anthropological landmark that is important in
people’s life. Although it cannot be touched, it may touch us deeply (Wisnik, 1999)*.

Altered perceptions of sounds often cause an impact on everyday life.
Hyperacusis, a distorted state of sound perception, is characterized by a lowered
threshold for discomfort with sounds. Individuals with hyperacusis perceive sounds
as too lowd and unpleasant, whereas normal individuals perceive the same sounds as
tolerable. Emotions and behavior might be affected in various degrees, negatively
imposing on quality of life.

Hyperacusis is considered a disorder of the auditory system caused by plastic
changes in the central auditory system under hyperactive conditions as over
stimulation or deprivation of sensory input 2.

Scientific literature is poor on epidemiological studies on hyperacusis.
Specificaly on the pediatric population, this symptom still has not received
appropriate attention. A possible explanation is the difficulty for children to
communicate their symptoms or the spontaneous adaptation they may have to these
symptoms. Also, there are no clinical guidelines established for the dagnosis of
hyperacusis in childhood. Among adults, the presence of suggestive clinical history
to discomfort of sounds and Loudness Discomfort Levels (LDL) thresholds below
100 dB HL suggest hyperacusis >°.

Specifically on the pediatric population, just a few studies have previously
reported on the prevalence of hyperacusis, but always focusing specific diseases,
such as Williams Syndrome (a genetic disease characterized by multiple congenital

anomalies)®, autism’® and spina bifida °.
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Among children, hyperacusis might be so severe that activities such as urban trips or
house duties are impeditive °. In the presence of sound stimuli, even at a moderate
intensity, such as television and telephone ring, these children adopt a characteristic
behavior of covering their ears with their hands'.

Considering that the prevalence of hyperacusis among children in general
population is unknown, the aim of this study was. 1) evaluate the prevalence of
hyperacusis in a pediatric population; 2) investigate possible nisk factors as noise
exposure, history of otitis media, otologic surgery, middle ear disease, vestibular
symptoms and association to tinnitus. This investigation may provide valuable
information for further understanding the potential mechanism of hyperaclsis in

children.

Methods
From September 2002 to December 2003, a prospective cross sectiona study
was taken among 13,000 children of the public and private elementary schools in

Laeado, a southern Brazilian town of 64,133 inhabitants.
Subjects

Among the 13,000 children, 700 from 5 to 12 years of age were randomly
selected, 516 of the children’s parents (75%) returned the informed consent. Ten of
them were excluded for the following reasons. fear of performing the evaluation
(n=4) and absence in the examinations dates after 3 attempts (n=6). So, the fina

sample included 506 children from ages 5 to 12.
Procedure

This sample was selected on a two-stage cluster sampling'®. The primary
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units (clusters) were the 44 schools. The sampling frame was al the <hools in the
town, from which schools were selected using probability proportiona to school size.
Each school on the list was alocated a weighting equivalent to the number of
children enrolled who were €eligible to be selected for the study. The proportion of
children in public to private schools was 3:1. Therefore, 75% of the sample was
taken from public schools. The secondary units were the children in the schools.
Equa numbers of children between 5 to 12 years were sampled from each school.
Children in the schools were allocated code numbers, then randomly selected. Two
weeks before the physical examination, the school distributed to the parents an
explanatory letter, a questionnaire to be filled out at home, and the informed consent
letter. One week later, the teachers collected the returned | etters.
Procedure Data Collection, Design and Ethics

The present study was approved by the ethics committee of research of the
University of S8 Paulo. Written consent was obtained from all parents and verbal
consent from al children. The data were collected in a cross-sectional survey.
Questionnaire data were collected from parents, and the interviews were conducted
with the children, as well as the otoscopic evaluation and hearing tests. To optimize
the procedure, al children were interviewed and examined by the first author and all
audiometric tests were performed by the same audiologist in a standardized manner.
Care was taken to ensure that the children understood the questions. They were given

ample time to respond.

Questionnaire

The parents’ questionnaire sought information on parental impressions on
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sound intolerance in them and in their children, as well as on the use of medication,
number of episodes of otitis mediain the last 12 months and any ear surgeries.
Interview

The hyperacusis interview was modeled specially to this survey. The first
author conducted these interviews after a pilot study that included 46 children, in
which the face value of the procedure was tested. This resulted in some
improvements to the original procedure.
Physical Examination

The external acoustic meatus was observed (Heine otoscope, model K100
CE) and remova of wax and debris was performed when necessary. The tympanic
membranes were evaluated concerning position, aspect, integrity and other
occasiona findings.
Hearing Tests

Hearing tests included air conduction audiometry (Interacoustics audiometer,
model AD28), tympanometry and contra-lateral acoustic reflex threshold (Rextort
Danplex imitanciometer, and a portable acoustic cabin Vibrasom, model VSA40).
The audiometer and imitanciometer were calibrated according to the American
National Standard Institute (ANSI) 3.6-1996. Pure-tone thresholds were measured:
(a) at al frequencies from 0.25 to 8 kHz, including interoctave frequencies of 3 and 6
kHz. Hearing thresholds were determined according to 1SO 8253-1 using a modified
HughsonWestlake procedure (1SO 8253-1, 1989). When air conduction thresholds
were >15dB HL, bone conduction thresholds were tested at 0.5, 1, 2, 3 and 4 kHz
(b). Loudness discomfort levels (LDL) were measured at: all frequencies from 0.25

to 8 kHz, including interoctave frequencies of 3 and 6 kHz (c). Asthe instruction is a
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determinant part in the type and the quality of response® 14

, the instruction proposed
by Hawkins (1980)'° was modified in order to guarantee its adequacy to the goals of
this study. Every child received the following instruction before the measurements:
“You are going to hear a noise that will become louder and louder. When the noise is
too strong and you don’t want to hear it anymore, raise your hand and the sound will
stop immediately”. Pulsed tones sound stimuli were presented for two seconds with
an interval of 1 second before each increment on the following sequence: 1; 2; 3; 4;
6; 8; 0.5; and 0.25 kHz, Theinitial stimuli was presented at 50dB HL, increased on 5
dB until the child raised the hand or demonstrated discomfort. Right ear was tested
first. After test in left ear, aretest was performed in both ears, on the same sequence.

Final thresholds were selected from the retest. The tympanometric measures and the

acoustic reflex threshold s were obtained next.

Data analyses
Data were processed in the following manner:
a) Audiological

Two pure-tone average (PTA) scores were calculated for each ear: (a) for the
low frequencies from 0.5, 1 and 2 kHz and (b) for the high frequencies at 3 and 4
kHz. Mean values among both PTA were used to classify the degree of hearing loss
according to Silman and Silverman (1997)'° The results were classified as
(&Normal: -10 dB HL tol5 dB HL ; (b) Minimum loss: 16 dB HL to 25 dB HL; (c)
Mild: 26 dB to 40 dB HL; (d) Moderate: 41 dB HL to 55 dB HL; (e) Moderate /
severe: 56 dB HL to 70 dB HL; (f) Severe: 71 dB HL to 90 dB HL and (g) Profound:
>91dB HL.

Since there is no data on LDL threshold among children, a criterion of a
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normal range has not been previowsly established. LDL is a subjective measurement
and there are some technical limitations on the audiogram. As observed in the pilot
study, many children did not refer discomfort during the examination even in the
maximum audiometer output. This has limited obtaining a real mean value and a
standard deviation for LDL. Therefore, the 5th percentile was established as a
suggestive cut off level that could mean an ateration on loudness discomfort levels
perception. For specific analyses, a fictional value of 5 dB HL was added to the
maximum output and was considered a maximum value for LDL on those cases
where discomfort was not present Table 1.
b) Clinical

Some criteria were created in order to increase the answers reliance and were
an attempt to not overestimate the symptoms. Data was classified as: (1) Bothered to
specific sounds: If a positive answer was given, to the question “Are you bothered by
any kind of sound or noise?’ and the description of this sound, (2) Annoyed by
sounds: judged 10 or more sounds to be annoying on 20 everyday sounds asked in
the interview (3) Fear of sounds: positive answer to the question “Are you afraid of
sounds?’ (4) Hyperacusis. classified as being bothered and annoyed by specific
sounds presenting LDL on the 5" percentile at least in one ear and in one frequency.

Data Collection

Four electronic questionnaires were designed to collect 140 variables for this
study. These questionnaires were: Parental information, Children's interview,
Otoscopic examination and Audiological evauation. Tables were pre-coded with
normalized data (e.g. school names) to guarantee uniformity. This information

composes the individua file of every participating child. These files were directly
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stored on the databank.
Information was automatically input into the databank, minimizing manual data entry
problems.

Statistical analysis

Statistic procedures were performed by a professional statistician. For
statistical testing, SAS (version 9.1 ,SAS Institute, Inc., Cary, NC) software was
used. Chi-square dtatistic or two-sided Fisher's exact test were used to access
bivariate risk factor associations and demographic, as well as, symptoms.
Unconditional logistic regression was used to examine multiple independent
variables for their association with the outcomes. Final multivariate models were
designed using a saturated model and manual backwards elimination. Covariates
with bivariate Pvalues <0.1 were considered for inclusion in al logistic regression
models, while multicollinearity was checked. Logit (estimated log odds) plots with
the continuous variables were used to check linearity. 95% confidence intervals were

computed around adjusted odds ratio.

Results

On the final sample there were 240 girls (47.4%) and 266 (52.6%), mean age
9.46 (SD= 2.09). From these, 86.2% were white, 9.1% mixed and 4.7% black.
Hearing thresholds were classified as normal in 81% (n=411), minimum-mild in 14%
(n=72) and moderate to profound in 4% (n=19) of the children. The responses on
Loudness Discomfort Levels are described on Table 2.

Different outcomes are possible when classifying reactions to sounds. Some
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clinical criteriaand different LDL cutoff thresholds are described on Table 3.

The sdlection criteria used to classify hyperacusis on this sample is described
on Figure 1.

The characteristics found on children who were classified as having
hyperacusis considering occurrence in the specific population compared to the total
sample, are listed Table 4.

A multivariate logistic regresson model (see Table 5) was performed to
evaluate possible risk factors for occurrence of tinnitus sensation and suffering. Self
perception of hearing loss, middle ear disease and hearing loss were very much
related to each other. In this situation, only one of these three variables could be
selected to enter the regresson model. Hearing loss was selected because of its

higher specificity.

Discussion

Sound intolerance and tinnitus are altered states of sound perception. The first
is about perception of external sounds and the second is about a sound that is being
created within the auditory pathway without an external source. They can not be
seen, touched or objectively measured.. Intolerance to sounds has been described as
frequent as 30% among children presenting tinnitus, howewver there are only a few
studies on audiological and medica literature about this subject in childhood.
Qualifying a sound is a complex situation. A sound can be perceived as bothersome,
annoying, painful and even fearful. These experiences might occur isolated or

combined. When judging a sound as loud or low, a different task is evolved. When
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measuring Loudness Discomfort Levels a physical judgment on sound intensity is
being made. So, depending on the criteria being used to classify sound responses
associated or not to physical measurements, many different outcomes were found.
This could explain why there are so many different definitions and concepts on this
field of study.

Meyerson and Frank (1987)'" suggested that to diagnose sound intolerance,
specifically in the absence of hearing loss, a complete audiological evaluation is
required including acoustic reflex, intensity incremental tests and high frequency
audiometry. Specifically concerning hyperacusis in children, clinical guidelines have
not been established yet, including the normal value range to LDL. In order to
classify hyperacusis in childhood we adopted some criteria used among adults. A
specific anamnesis was designed for this age range and the LDL was performed in an
approach to guarantee its adequacy among children. The criteria, as listed previous,
were established to provide objectivity and precision when classifying hyperacusis,
in order not to overestimate its prevalence.

Loudness Discomfort Levels

LDLs demonstrated to be generally related to clinical findings of altered
perceptions of sounds. When mean values for each frequency in both ears were
analyzed, children with clinical complaints about sound aversion presented LDL
significantly lower than those observed on children without conplaint. In some cases
clinical findings and LDL thresholds were not aways consistent. A similar finding is
well described in a recent study from Sherlock and Formby (2005)*® among normal-
hearing adults. Even in the presence of this inconsistency, the authors concluded that

“the simple LDL estimate of loudness discomfort is an efficient and valid clinical
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measure for characterizing the threshold of discomfort”. They suggested the use of
this exam as a clinical indicative of unusualy sensitive to moderate and loud sounds
perception. According to the criteria of the 5th percentile previously established for
classification in this analysis, the inferior limits for normality was 0,25 kHz: 90 dB
HL; 0.5 kHz : 95 dB HL and from 1 to 6 kHz: 100 dB HL. Similar results were
obtained by Knobel (2003)*°, that suggested a normal range between 90 and 100 dB
HL among young adults as well as the values below 95 and 100 dB HL , proposed by

Sanchez et al, 1999%, Hazell et al, 2002° and Sherlock and Formby, 2005,

Hyperacusis

Hyperacusis is described as a typical feature on Williams Syndrome. William
Syndrome, is a genetic disease caused by a deletion of an elastin alele on
chromosome 7, occurring in 1 in 20,000 live births. It is characterized by multiple
congenital anomalies such as cardiovascular disorders, high levels of serum calcium,
mental retardation and a hyper social behavior associated to loquacity 2°. Table 6
summarizes hyperacusis prevalence studies on childhood.

In our sample, hyperacusis occurred in 3.2% of the children (n=16). In 5
children fear to sounds was also present. Unfortunately, it is difficult to compare our
results to the others because of differences in target population and methodology.
Klein et al, 1990,° for example, found a rate of 95 % in children with Williams
Syndrome, and 12% in a control group. The classification criterion was the answers
collected from parents on a questionnaire. Differently from us, their children were
not interviewed and did not perform LDLs measurements. Oen et a (1997)°, studied

children with spina bifida (prevalence of 50%, control 10%). Rosenhall et al (1999)’
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described a prevaence of hyperacusis among 18% of autistic children and 0% in a
control group. The classification was based in clinical responses to 80 dB HL broad
band noise clicks which is not a standardized test. Khalfa et a (2004)® also studied
autistic children finding a prevalence of 63%, (27% on control group). The criteria
used were LDL for pure tones at 0.25, 0.5, 1, 2, 4 and 8 kHz, with a naximum
threshold of 80 dB HL. All samples were small, not randomized and considered only
parents impressions on the symptoms, athough it is justifiable because of the
intellectual deficit inherent to the population studied. However, our study has
demonstrated dissociation between parents impressions with children complaints.
Most of the parents did not recognize the presence of symptoms concerning sound
intolerance among their children. For these reasons we question the results obtained
in previous researches.

Hyperacusis epidemiological data in adults is deficient as it is in children.
Fabijanska et al. (1999)?* found a prevalence of hyperacusis of 15.2% (n=10349) in a
postal epidemiological study of tinnitus in Poland. Andersson et a. (2002)%
investigated the prevalence of hyperacusis in Sweden trough an Internet and a postal
study. They reported a prevaence of 9% (n=595) and 8% (n=589) respectively.
These studies based their prevalence rates on questionnaires answers but did not

perform psychoacoustical measurements, making aso difficult to compare our

results.

Risk Factors
Minimum to mild hearing loss in the left ear was associated as risk factor to
hyperacusis with an Odds Ratio of 3.5 (Cl 95%:1.2-10.8). We can speculate this

finding using two different approaches (1) a decrease on afferent input and (2) the
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role of laterality on the efferent system.

Sensoria deprivation is a strong promoter of neural plasticity. A decrease in
the afferent information is likely to change the balance between inhibition and
excitability in the auditory nervous system 2. Particularly in acquired hearing loss,
the reduction on afferent stimuli is likely to trigger a compensatory mechanism on
loudness perception gain. Formby et a. (2003)*° reported a change on loudness
perception after two weeks ear plugs use. This experiment demonstrated that plastic
adaptation to a decrease in the auditory input changes the gain control process. In the
presence of hearing loss, functional adaptations leading to plastic changes in the
intensity coding are likely to occur. Hyperacusis pathophysiology is related to
manifestations of neural plasticity (Moller, 2006)?’. Jastreboff and Hazell (1993)%®
suggest that a decrease in the afferent activity could lead to a disfunction on the gain
control. The auditory pathway would stay in high sensibility even in the presence of
moderate and loud sounds, situation where the gain control should decrease. This is
referred as a possible mechanism to hyperacusis.

One of the functions of the efferent system includes auditory gan
modulatior?®. Less effective suppression of otoacoustic emissions among
hyperacusic patients has been related by Ceranic et a. (1998)*. This finding
supports the evidence of impairment on the efferent system among these patients.
Khafa and Collet (1996)%! observed that lateraity plays a major role on the
olivocochlear tract function. Favero et a, 2005°% described an asymmetry on
suppression of otoacoustic evoked emissions. The suppression was significantly
higher on the right ear when compared to left ear. Our finding that left ear hearing

loss (in this case, mild conductive loss) is a risk factor associated to hyperacusis
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could also result from a decrease on efferent activity. We can hypothesize that
laterality also plays arole on hyperacusis mechanisms.

This affirmation must be analyzed with caution, since the basis for this
evidence is supported by the findings in only one child, as described on table 5. As
there were no hyperacusic children with unilateral right hearing loss we can not
compare date to evaluate if this finding was based on unilateral hearing loss,
laterality effect on the efferent system or on a combination of both factors. This
finding needs to be elucidated on future research.

Hearing loss was classified as conductive, in 5 children and, neurosensorial in
one case, this last one was the only case where recruitment was present. This finding
reinforces that hyperacusis is not a synonym of auditory recruitment, as already
3,19

described among adults

Hyperacusis and Tinnitus

The concomitance of intolerance to sounds and tinnitus in the pediatric
population was first described by Gabriel’s (1995)* occurring in 33% of the
children. In our study, 50 % of the hyperacusic children also presented tinnitus. We
could hypothesize that children presenting intolerance to external sounds could be
more susceptible to be annoyed by an “internal sound. Tinnitus was not considered to
be arisk factor to hyperacusis.

Among adults, hyperacusis and tinnitus have bng been described®* They
coexist in 40% 21353€ 0 60% ¥ of tinnitus patients. Anari et al., 1999° reported a
presence of tinnitus as high as 86% in hyperacusic patients. These divergences on
results are probably due to definition and sample characteristics.

On conclusion, hyperacusis prevalence was found to be 3.2% in this sample,
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being associated to fear of sounds in 31% of the children. Left ear hearing loss was
demonstrated to be a risk factor. Weather this finding is related to the laterality
influence on efferent system or to the presence of unilateral hearing loss is still not
clear. Tinnitus suffering was a concomitant finding among 50% of hyperacusic
subjects. Further research to investigate the effect of efferent system on hyperacusis

among children is necessary.
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TABLES

Table 1 - Audiometer maximum outputs and the maximum value established for LDL

Maximum Vaue for LDL

Stimuli Frequency Audiometer Maximum _
above maximum

(kH2) Output (dB HL) output (dB HL)
0,25 110 115
0,50 120 125

1 120 125

2 120 125

3 120 125

4 120 125

6 120 125

8 100 105
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Table 2 - Loudness Discomfort Levels characteristics

Ear Frequency Minimum Maximum Median 5th
(kH2) (dB HL) (dB HL) (dB HL) Quartile

0,25 45 115 110 85

0,50 50 125 115 0

1 60 125 115 9%5

. 2 60 125 115 %5

Right 3 55 125 120 %5

4 45 125 120 95

6 45 125 125 %5

8 45 105 105 0

0,25 50 115 110 85

0,50 50 125 115 0

1 50 125 115 95

2 50 125 120 95

Left 3 50 125 120 95

4 50 125 125 95

6 45 125 125 95

8 45 105 105 0
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Table 3 - Reaction to Sounds and L oudness Discomfort Levels

Criteriato Cut Off Vaues on Loudness Discomfort Levels*

(initial sample =506)

5th Percentile” All thresholds All thresholds All
Response n <100 dB HL on <90 dB HL on thresholds
theright or inthe theright orin <80 dB HL
|eft ear the left ear on the right
or in the left
ear
Total Sample 506 73(10) 23(5) 8(1.6) 3(0.6)
Children Bothered by Sounds 222 40 (18) 13(5.9) 4(1.8) 2(09
Children Annoyed by Sounds 80 22 (27.5) 9(11.3) 5(6.3) 3(38)
Children Bothered and Annoyed 54 16 (29.6) 6(11.1) 3(56) 2(37)

by Sounds

Or U.25,05, I, 2, 3, AAd 6 KHZ

Tat least oneless or equal to 5th percentile
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Table 4 - Sample characteristics according to the presence of hyperacusis

Sample
Variable (n=499)
Totd Sample  Hyperacusis (%)
Age
4-6 90 5(5.6)
7-10 261 8(31
11-13 91 222
Gender
male 263 6(2.3)
female 236 10(4.2)
Race
white 429 15(3.5)
Black 24 0(0)
Mixed 46 122
Hand writing preference
left 51 4(7.8)
right 447 12 (2.7)
both 1 0(0)
School
public 412 15(3.6)
private 87 1(12)
Parents perception of annoyance to sounds in the subject (parents questionnaire)
Positive 87 5(5.8)
Negative 382 9(24)
No answer 30 2(6.7)
History of ear surgery (parents questionnaire)
Positive 18 0(0)
Negative 469 16 (3.4)
No answer 12 0(0
History of otites on thelast 12 months (parents questionnaire)
positive 95 6 (6.3)
negative 374 10 (2.7)
no answer 30 0(0
History of noise exposure
positive 95 5(5.3)
negative 393 11 (2.8)
no answer 11 0(0
Middle ear evaluation (otoscopy)
normal 419 12 (2.9)
Altered 80 4(5)
Vestibular Symptoms
Positive 108 5(4.6)
Negative 183 3(1.6)
Not diagnosed 208 8(39)
Motion Sickness
Positive 206 9(4.4)
Negative 293 7(24)
Self perception of hearing
Normal 96 7(7.3
Altered 403 9(22
Audiometric Evaluation Right Ear
normal 431 12 (2.8)
minimal/mild hearing loss 58 4(6.9)
Moderate /Profound hearing loss 10 0(0
Audiometric Evaluation Left Ear
normal 426 10 (2.49)
minimal/mild hearing loss 61 5(82)
Moderate /Profound hearing loss 12 1(83)
Audiometric Evaluation Both Ears
normal 408 10 (2.5)
minimal/mild hearing loss 72 5(6.9)
Moderate /Profound hearing loss 19 1(5.3
Tinnitus Sensation
Positive 187 8(4.3
Negative 295 8(27)
Tinnitus Suffering
Posdtive 96 8(8.3)
Negative 384 8(21)
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Table5 - Risk Factor for hyperacusis on a multivariate regression model anaysis

Hyperacusics OR

Variables (95% CI)

Audiometric Evaluation Left Ear
Normal Reference
Minimum /Mild hearing 10ss 3.5 (1.2-10.8)
Moderate — Profound hearing loss 3.4 (0.4-3.0)
Audiometric Evaluation
Normal Reference
Minimum/Mild hearing loss
Moderate/Profound hearing loss

xl



Table 6 - Prevalence Studies on Hyperacusis on Pediatric Population

Author Condition N Control - Mean Method Prevalence Prevalence
N Age on controls
Klein et Williams 65 8years  Questionnaire 95% 12%
a. (1990) Syndrome to parents
Oeneta. Spinabifida 50 19 0-6 Questionnaire 50% 10.5%
(1997) months to parents
Rosenhall Autism 111 57 8years Intoleranceto 18% 0%
etal. CLICKS
(1999) lower than
80dB NA
Khalfa et Autism 11 1 14 LDL lower 63% 2%
a. (2004) years than 80 dB

NA
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Figure 1 - Hyperacusis classification criteria
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ABSTRACT

Objective: Estimate tinnitus prevaence and risk factors in school-aged children.
Methods. Asking children if they experience tinnitus has difficulties because
children might answer affirmatively in order to ‘please’ the examiner. Therefore, we
asked “Do you hear a noise inside your earshead?’ and required children to be able
to describe the sounds perceived and their location. We refer to this as was tinnitus
sensation. Additionally, to determine if this experience was bothersome, we asked
“Does it bother or annoy you?’ and “In what situations does it bother or annoy you?’
We refer to this as tinnitus annoyance. Associations to demographic and

audiological factors were studied.

Results: Surprisingly, about 37% of children reported tinnitus sensation and 17 %
tinnitus annoyance. Related factors were age, hearing loss, history of noise exposure,

motion sickness and hyperacusis.

Conclusion: The prevalence of tinnitus clearly depends on its definition. We asked
“Do you hear a noise inside your ears’head?’ but did not distinguish the duration or
frequency of this tinnitus experience of. It is likely that if we have asked if tinnitus
was perceived daily, the prevalence would have been less. Our estimates of tinnitus

annoyance were also broad, and did not attempt to quantify the degree of annoyance.

Keywords: tinnitus, hyperacusis, children, cross sectiona study, prevalence
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I ntroduction

Tinnitus, a sound sersation that cannot be attributed to an external sound
source, is a common symptom in the genera population. Independently from the
source, tinnitus is perceived in the auditory cortex“In most cases it reflects a
hyperactive state of the auditory pathway as result of sensorial overstimulation or a
sensorial deprivatior?. Tyler (2006)° classifies three possible mechanisms in which
tinnitus can be coded: (1) Increased Spontaneous activity?, (2) Cross fiber correlation
with normal or increased spontaneous activity,>® and (3) following loss of peripheral
input, resulting in reorganization of the auditory cortex after loss of periphera input
resulting in an over representation of some best frequency regions’2.

It might cause serious impact on everyday life, often resulting in sleep,
concentration, interference with hearing and emotional problems as anxiety and
depression. Children experience tinnitus as frequently as adults, but most of them do
not seem to be bothered®. In some cases, they might present similar suffering as
observed in adults'®.

Investigating tinnitus in childhood is challenging because of its subjectivity
and some peculiarities among children. Mills et al (1986)*! suggested that statisticsin
children are underestimated due to communication difficulties. Conversely, Stouffer
et al (1991)*? argued that children have a tendency to over-report tinnitus when
inquired to please the questioner. Consultation rates might not revea the true
prevalence because it is rarely referred spontaneously by children'* 2 and seldom
routinely explored in pediatric otolaryngological evaluation.

Population studies on the epidemiology of tinnitus among children have

disclosed prevalence rates from 6% to 59% (table I). These studies have differed
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significantly in their methods of data collection, diagnostic criteria and age groups.

An effort to minimize communicating problems with children was done by
Stouffer et al. (1991)*2. A questionnaire with different approaches to the same
questions was used to control children’s answers. According to how rigorously the
examiners applied their criteria, different outcomes were reported (Tablel). An
important aspect on tinnitus investigation is to make the difference between the
perception of a sound, (tinnitus sensation) and the impact tinnitus may cause on a
person (tinnitus suffering). Dobie (2004)° considers tis distinction fundamental
because they are independent phenomena This differentiation alows more detailed
information on the symptom and provides the prevalence d problematic tinnitus;
although it was rarely adopted in the literature (table 1).

The purposes of this study were 1) to establish the prevalence of tinnitusin a
general pediatric population, differentiating sensation from suffering and 2) to
determine the risk factors such as noise exposure, history of otitis media, otologic
surgery, middle ear aterations and hyperacusis. This investigation may provide
valuable information for further understanding the potential mechanism of tinnitus in

childhood.

M ethods
From September 2002 to December 2003, a prospective cross sectional study
was taken among 13,000 children of the public and private elementary schools in

Lajeado, a southern Brazilian town of 64,133 inhabitants.

Subjects

Among the 13,000 children, 700 from 5 to 12 years of age were randomly
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selected, 516 of the children’s parents (75%) returned the informed consent. Ten of
them were excluded for the following reasons. fear of performing the evaluation
(n=4) and absence in the examinations dates after 3 attempts (n=6). So, the final
sample included 506 children from ages 5 to 12.
Procedure

This sample was selected on a two-stage cluster sampling'®. The primary
units (clusters) were the 44 schools. The sampling frame was all the schools in the
town, from which schools were selected using probability proportional to school size.
Each school on the list was alocated a weighting equivalent to the number of
children enrolled who were €ligible to be selected for the study. The proportion of
children in public to private schools was 3:1. Therefore, 75% of the sample was
taken from public schools. The secondary units were the children in the schools.
Equal numbers of children between 5 to 12 years were sampled from each school.
Children in the schools were allocated code numbers, then randomly selected. Two
weeks before the physical examination, the school distributed to the parents an
explanatory letter, a questionnaire to be filled out a home, and the informed consent
letter. One week later, the teachers collected the returned letters.
Procedure Data Collection, Design and Ethics

The present study was approved by the ethics committee of research of the
University of S8o Paulo. Written consent was obtained from all parents and verbal
consent from al children. The data were collected in a cross-sectional survey.
Questionnaire data were collected from parents, and the interviews were conducted
with the children, as well as the otoscopic evaluation and hearing tests. To optimize

the procedure, all children were interviewed and examined by the first author and al



audiometric tests were performed by the same audiologist in a standardized manner.
Care was taken to ensure that the children understood the questions. They were given
ample time to respond.
Questionnaire

The parents’ questionnaire sought information on parental impressions on
sound intolerance in them and in their children, as well as on the use of medication,
number of episodes of otitis media in the last 12 months and any ear surgeries.
Interview

The tinnitus interview was modeled specially to this survey. The first author
conducted these interviews after a pilot study that included 46 children, in which the
face value of the procedure was tested. This resulted in some improvements to the
original procedure.
Physical Examination

The external acoustic meatus was observed (Heine otoscope, model K100
CE) and removal of wax and debris was performed when necessary. The tympanic
membranes were evaluated concerning position, aspect, integrity and other
occasional findings.
Hearing Tests

Hearing tests included air conduction audiometry (Interacoustics audiometer,
model AD28), tympanometry and contra-lateral acoustic reflex threshold (Rextort
Danplex imitanciometer, and a portable acoustic cabin Vibrasom, model VSA40).
The audiometer and imitanciometer were calibrated according to the American
National Standard Institute (ANSI) 3.6-1996. Pure-tone thresholds were measured:

(a) at al frequencies from 0.25 to 8 kHz, including interoctave frequencies of 3 and 6



kHz. Hearing thresholds were determined according to 1SO 8253-1 using a modified
HughsonWestlake procedure (1SO 8253-1, 1989). When air conduction thresholds
were >15dB HL, bone conduction thresholds were tested at 0.5, 1, 2, 3 and 4 kHz
(b). Loudness discomfort levels (LDL) were measured at: all frequencies from 0.25
to 8 kHz, including interoctave frequencies of 3 and 6 kHz (c). Asthe instruction is a

determinant part in the type and the quality of response!’ 18

, the instruction proposed
by Hawkins (1980)'° was modified in order to guarantee its adequacy to the goals of
this study. Every child received the following instruction before the measurements:
“You are going to hear a noise that will become louder and louder. When the noise is
too strong and you don’t want to hear it anymore, raise your hand and the sound will
stop immediately”. Pulsed tones sound stimuli were presented for two seconds with
an interval of 1 second before each increment on the following sequence: 1; 2; 3; 4;
6; 8; 0.5; and 0.25 kHz, Theinitial stimuli was presented at 50dB HL, increased on 5
dB until the child raised the hand or demonstrated discomfort. Right ear was tested
first. After test in left ear, a retest was performed in both ears, on the same sequence.

Final thresholds were selected from the retest. The tympanometric measures and the

acoustic reflex thresholds were obtained next.

Data analyses
Data were processed in the following manner:
a) Audiological

Two pure-tone average (PTA) scores were calculated for each ear: (a) for the
low frequencies from 0.5, 1 and 2 kHz and (b) for the high frequencies at 3 and 4
kHz. Mean values among both PTA were used to classify the degree of hearing loss

according to Silman and Silverman (1997)%°. The results were classified as (a)



Normal: -10 dB HL to15 dB HL; (b) Minimum loss: 16 dB to 25 dB; (c) Mild: 26 dB
HL to 40 dB HL; (d) Moderate: 41 dB HL to 55 dB HL; (e) Moderate / severe: 56 dB
HL to 70 dB HL; (f) Severe: 71 dB HL to 90 dB HL and (g) Profound: > 91 dB HL.
Since there is no data on LDL threshold among children, a criterion of a normal
range has not been previousy established. LDL is a subjective measurement and
there are some technical limitations on the audiogram. As observed in the pilot study,
many children did not refer discomfort during the examination even in the maximum
audiometer output. This has limited obtaining a real mean value and a standard
deviation for LDL. Therefore, the 5" percentile was established as a suggestive cut
off level that could mean an alteration on loudness discomfort levels perception.

b) Clinical

Some criteria were created in order to increase the answers reliance and were
an attempt to not overestimate the symptoms. Data was classified as: (1) Tinnitus
Sensation: positive answer to the question “Do you hear a noise inside your
ears’head?’ If a positive answer was given, children had to be able to describe
“Where do you hear it?” and “What does it sound like?’ (2) Tinnitus Suffering:
Classified as having tinnitus sensation and positive answer to the question “Does it
bother or annoy you?’ If a positive answer was given they were asked to describe “In

what situations does it bother or annoy you?’

Data Collection

Four electronic questionnaires were designed to collect 140 variables for this



study. These questionnaires were: Parental information, Children's interview,
Otoscopic examination and Audiological evaluation. Tables were pre-coded with
normalized data (e.g. school names) to guarantee uniformity. This information
composes the individua file of every participating child. These files were directly
stored on the databank.
Information was automatically input into the databank, minimizing manual data entry
problems.
Statistical analysis

Statistic procedures were performed by a professional statistician. For
statistical testing, SAS (version 9.1, SAS Institute, Inc., Cary, NC) software was
used. Chi-square satistic or two-sided Fisher's exact test were used to access
bivariate risk factor associations and demographic, as well as symptoms.
Unconditional logistic regression was used to examine multiple independent
variables for their association with the outcomes. Final multivariate models were
designed using a saturated model and manual backwards elimination. Covariates
with bivariate Rvalues <0.1 were considered for inclusion in all logistic regression
models, while multicollinearity was checked. Logit (estimated log odds) plots with
the continuous variables were used to check linearity. 95% confidence intervals were

computed around adjusted odds ratio

Results

On the final sample there were 240 girls (47.4%) and 266 boys (52.6%),
mean age 9.46 (SD= 2.09). From these, 86.2% were white, 9.1% mixed and 4.7%
black. Hearing thresholds were classified as normal in 81% (n=411), minimumnmild

in 14% (n=72) and moderate to profound in 4% (n=19) of the children.
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Tinnitus Sensation occurred in 37.5% of the children (n=190) and Tinnitus Suffering
in 19.6% (n=99). The classification criteria resulted in a criteria' s selection that is
described step by step in Figure 1. Tinnitus characteristics, location and situations of
annoyance are also described.

The characteristics found both on children who were classified as having
tinnitus sensation and tinnitus suffering, considering occurrence in the specific
population compared to the total sample, are listed on Table2.

A multivariate logistic regression model was performed to evaluate possible
risk factors for occurrence of tinnitus sensation and suffering. Self perception of
hearing loss, middle ear disease and hearing loss were very much related to each
other. In this situation, only one of these three variables could be selected to enter the
regression model. Hearing loss was selected because of its higher specificity. The

mode! is described in Table 3.

Discussion

Although tinnitus can not be objectively seen or touched, it can affect
individuals whose perception occurs in an intense and sometimes dramatic way. It
can be compared to headache and dizziness which can be caused by many different
etiologies and can not always be clarified even after a detailed investigation.

When studying tinnitus among children, we should have in mind that a child
is not a small adult. Their auditory pathway is under a maturation process and this
implies in a different way of sound processing, for example, the involvement of the
non-classical auditory pathway which decreases as part of the normal childhood

development %%, Also, they react to tinnitus differently from adults, manifesting the



symptom in distinct ways.
The non-classical auditory pathway, children and tinnitus

Auditory information ascends to cortex in two separate and different forms,
the classical and non-classical auditory pathways. The basic difference among them
is that the nonclassica pathway is less specific, recelving inputs from
somatosensory 22 and visual systems while the classic pathway receives input only of
one specific sensory moddlity 3. Different anatomical sites are involved in both
systems. Of importance is the subcortical connection to the limbic system in the non
classical auditory pathways. The decrease on this cross-modal interaction arises with
age, indicating to be a maturation classic change as demonstrated by Moller and
Rollins (2002)%.

The non-classical auditory system has been related to some forms of tinnitus,
where cross- modal interactions between the auditory and somatosensory system have
been described®*? .

We can hypothesize that in some children, tinnitus could be a manifestation of
the involvement of non-classica pathways, meaning an immaturity of the auditory
sysem. This could be one possible explanation for the discrepancy on tinnitus
prevaence among children and adults. A longitudina study of tinnitus in childhood
could lead us to some insights and information on maturation of the auditory pathways.
Prevalence

The school environment was selected in order to provide a representative
sample of children. The selection and randomization criteria obeyed the probability
to include public and private schools, proportional to the number of students.

Children were randomly selected on each participating school. The age range was
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chosen to ensure children to be able to readlize the stipulated exams. The criteria
adopted to classify tinnitus were taken in the purpose of attenuating inherent
problems that might happen when dealing with a pediatric population. In a large
literature review only 4 studies have been published about tinnitus prevalence in a
general population of students as previously described.

The general prevalence of tinnitus in this sample was 37.5 % (n=190) for
sensation and 19.6% (n=99) for suffering. Mills et al. (1986)!! were the first to report
prevalence using this classification. They found tinnitus sensation in 29% of the
sample and suffering in 9.6% among 93 children with age range from 5 to 16 yearsin
a non randomized sample. Holgers and Pettersson (2005)?® described a prevalence
for tinnitus perception in 53 % (N=356) and tinnitus annoyance in 27% (n=185) of
the children. The age range was 13 to 16 years of age. Our prevalence was found to
be approximately in the mid term of these two studies prevalence rates.

Prevalencein the presence of normal audiometric thresholds

In children classified as having normal audiometric thresholds, tinnitus
sensation occurred in 37.7% (n=150) and suffering occurred in 17.8% (n=70)
respectively. The prevalence described in other studies was lower and varied from
13% * * to 6%".

Prevalencein the presence of altered audiometric thresholds

Tinnitus sensation occurred in 50% of the children (n=34) with minimum to
mild hearing loss and in 23.5% (n=4) in moderate to profound hearing loss. Suffering
was classified in 33.8% of the children (n=24) with minimum to mild hearing loss
and in 18.8% (n=3) with moderate to profound hearing loss. Nodar (1972)%°

described a prevalence in 58.6% 1972), Stouffer et al. (1991)'2 in 29% and Holgers
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(2003)* in 9%. Our finding is similar to reports among hearing deficient children,
where the slighter the degree of hearing loss, the higher the tinnitus prevalence®® 32,
Such a diverse prevalence among all these studies could be a result of (@)
definition of tinnitus, which differs from author to author; (b) age varies from 10 to
18 years?®, 7 to 10 years? and 7 years’®; (c) methodology and classification of
audiometric results are different between studies as well as the research
methodology; (d) cultural aspects might be involved as well. For example, in
Portuguese, the word buzzing also means tinnitus, which could make the symptom
sound more familiar to Brazilian children. The disparity in prevalence might be
attributed to these differences. In future epidemiological studies, it is necessary to

standardize criteria to define tinnitus among children.

Tinnitus as a spontaneous complaining

Only 8 children (1.6%) described tinnitus spontaneously. This finding
considers our attention because when directly asked about the perception of tinnitus,
approximately 1/3 of the children gave a positive response. Similar results are
described by Nodar and Lezak (1984)*? and Mills (1986)** that found spontaneous
complaints in 3% of the children. These data reinforce Fowler's (1955)* and
Graham's (1965)'* affirmation that children rarely complain about tinnitus. Many
hypotheses have been raised to explain this dissociation among children: (a) Children
rarely refer to symptoms that are not associated to pain *; (b) Have a less developed
body image®; (c) Perceive tinnitus as a familiar experience % (d) Are easily
distracted by external environments=>®; (e) Don’t perceive the medical significance of
the symptom 3¢, Because children will rarely mention tinnitus, the only way to

investigate the symptom and possible effects on life is directly asking. Although,
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care must be taken in the approach, since children tend to give positive answers to

please the interviewer 2

. It is equally important to minimize the possble
preoccupations that children and parents might have after being conscious about
tinnitus. Once tinnitus is diagnosed, a full comprehensive investigation has to be

performed.

Tinnitusinterference on everyday life

The degree of tinnitus annoyance isdifficult to evaluate, as already described
by Graham (1965)'*. There are no instruments developed to investigate annoyance
among children, for example, no questionnaire or visual-analog scales are validated
to study tinnitus in the pediatric population. Difficulty in concentration (33%),
deeping (24%) and hearing (9%) were the most frequent complains. They aso
related interference in leisure, sports and the symptom was associated to headache
and dizziness. Similar findings among children are described by Martin and Snashall
(1994)*° and Gabriels (1996)°". Decrease in school performance is related by Drukier
(1989)* and Kentish et al. (2000)*°. School performance was not objectively tested
but if a child presents concentrations problems, he or she is prore to have difficulties
in school. All these findings are similar to those related by adults that search for
tinnitus treatment in Brazil*°. Tinnitus can be distressing in children asit isin adults.
Tinnitus prevalence: adultsvs. children

Since tinnitus' definition is not uniform 41 and prevaence studies among
adults also vary given differences in the definition of tinnitus and methodology. In a
historical experiment, Heller and Bergman (1953) 42 reported that 94% of subjects
who entered in a sound proof booth reported some form of tinnitus, Graham and

Newby (1962)43 reproducing the same study, reported this finding in 40% of normal
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hearing subjects reported. Levine (2001)27 found 55%of tinnitus perception in a
guiet room. Most epidemiological studies base their definition of tinnitus on an
experience perceived for more than 5 minutes. Tinnitus prevalence rates vary from
25-44%44; 29%45, 14.2%46, to 10%41 Besides methodology and definition
differences, the discrepant prevalence found in this pediatric population when
compared to adults might also reflect differences in behavior and maturation of the

auditory pathway.

Risk factors associated to tinnitus sensation and suffering

Age
The risk for tinnitus sensation and tinnitus annoyance has been shown to be

progressive as age increases with a risk of 1.1 and 1.2 times respectively for every
year raise. Nodar (1972)?° observed a progressive increase in tinnitus incidence until
13 tol4 years of age in his study. Among young adults (18 to 24 years of age),
Hinchcliffe (1996)* and Leske (1981)* described tinnitus prevalence in 21% and
26.6 % respectively, declining after 65 years of age. Also among adults, this fact is
clearly demonstrated by Hoffman and Reed (2004)*’, who described a progressive
prevaence of tinnitus proportional to age, declining after a plateau around 65 years
of age. This approach where prevalence is evauated in age ranges could explain
differences among various studies. When considering a mean value among all ages,
prevalence reaches lower rates. In children, the progressive risk for tinnitus
associated with age could be related to an increase in cognitive capacity or because
of an accumulative exposure to many factors implicated in tinnitus etiology as noise

exposure.



Gender

Most epidemiological studies among adults show similarity between genders
or a small increase on women when compared to men. Nondhal et al. 2002*8 using a
logistic multivariate model have demonstrated an Odds Ratio of 1.3 (95% IC 1.06-
1.08) of higher risk among woman. In our study, girls had an Odds Ratio of 0.5 (95%
IC 0.3-0.9) to present tinnitus suffering when compared to boys. Holgers and
Svedlund (2003)*° have described a higher prevalence of tinnitus suffering among
girls, as well as a higher prevalence of depressive and anxiety symptoms. This could
be related to: (a) girls present a higher tendency to express symptoms than boys,
including those related to affective disorders®®; (b) spontaneous otoacoustic
emissions are more frequent among females % (c) geretic differences among
genders associated to neurotransmitters expressions pursuing an action on auditory
pathway, including serotonin °2.
Hearing Loss

The prevaence of tinnitus in children with hearing loss has shown to be
greater than that in normally hearing children. Among children with moderate to
profound SNHL, tinnitus is less prevalent than in those children with minimum to
mild hearing loss. Minimum to mild hearing loss is a risk factor for tinnitus with an
Odds ratio of 1.8 for tinnitus sensation and 2.4 for tinnitus suffering. Moderate to
profound deafness were also considered risk factors with an Odds Ratio of 0.5 and
1.1 for tinnitus sensation and tinnitus suffering respectively. In the general pediatric
population tinnitus prevalence has been demonstrated to be smaller among children

12, 29

with normal hearing as well in our results. When evaluating tinnitus among

hearing impaired children, tinnitus is less frequent among those individuals
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presenting higher degree of hearing loss. Graham (1981)>® evaluated 92 students
with moderate hearing loss and 64 presenting profound loss. Children with profound
hearing loss (29%) had a smaller prevalence of tinnitus than children with moderate
loss (66%). Mills and Cherry (1984)** investigated children with middle ear disease
(n=66) and sensorineural hearing loss (n=44). Tinnitus was mentioned in 43.9% of
children with middle ear disease and in 29.5% of those with neurosensoria hearing
loss. Nodar and Lezak (1984)°? studied 55 children: in those with profound hearing
loss 43% (n=31) described tinnitus, while al children with moderate loss presented
tinnitus (n= 18). All these data are in agreement with our findings.

Norena and Eggermont (2005)°* have demonstrated that even a mild hearing
loss (thresholds < 30 dB HL) could promote tonotopic reorganization of the auditory
cortex. Our finding that minimum / mild hearing loss is a risk factor for tinnitus in
children is consistent with this study.

Noise exposure

History of noise exposure was a risk factor for both tinnitus sensation and
tinnitus suffering, presenting an Odds ratio of 1.8 (IC 95%=1.1-2.9) and 2.8 (IC
95%=1.6-4.8), respectively. Exposure to impulse noise has been ggnificantly
associated to tinnitus in uni and multivariate regressions models*’. A similar finding
among children has recently been related by Holgers and Petterson (2005)%2, who
found exposure to sounds in concerts and discos to be associated to tinnitus
sensation, in a multivariate regresson model. Segal et a (2003)>° reported a
prevalence of tinnitus of in 25% of children (n= 13) who searched for medical care
after being exposed to children’s toys and fire cracks. In our sample, the most

frequent situation of noise exposure was related to firecrackers that might reach peak
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levels of 145 to 165 dB HL at 2 meters or less from the explosion site®®. Frequent
exposure to excessive noise toys has also been alerted by Axelsson et a (1981)°,
Rytzner and Rytzner (1981)°® and Axelsson et a (1985)°’.

Reorganization on the tonotopic map of the primary auditory cortex
following a noise trauma has been well documented™ ®° and has been proposed to
cause tinnitus®®, Cortical neurons with characteristic frequencies in the region of
hearing loss were found to: (a) Respond to the frequency tuning of their less affected
neighbors, (b) Show an increased spontaneous activity (c) Present an increased
neural synchrony % ® A potentiad link between exposure to excessive noise,
reorganization of the cortical tonotopic map, changes in neuron spontaneous firing
rates and tinnitus has been suggested by Eggermont and Roberts (2004)°°. An elegant
paper, recently published by Norefia et a (2005)** demonstrated that acoustic
stimulation immediately initiated after noise trauma prevents tonotopic changes in
the primary auditory cortex in animals.

All these findings strengthen the need for educational and informational
programs about noise exposure among school age children, not only considering the
risk for hearing loss, but also a crucia feature on tinnitus prevention. Once the noise
trauma is established, an early diagnosis followed by prompt treatment might prevent

serious consequences such as tinnitus suffering.

Motion Sckness

Motion sickness is a clinical phenomenon consisting of tiredness, weakness,
pallor, diaphoresis, hyper salivation, nausea and emesis, provoked by passive
locomotionor movement of the visual environment. This symptom has been shown

to be a risk factor for tinnitus sensation in our study, with an Odds Ratio of 1.8 (Cl
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95%=1.3-2.7). Moation sickness has been demonstrated to be highly associated to
migraine and vestibular symptoms in childrerf®. Recently, Neuhauser et a (2005)°’
found a strong association of vestibular vertigo withtinnitus in adults. Unfortunately,
we could not find any data in children to compare our results. Possibly, both

symptoms share a similar origin or pathogenesis in childhood.

Hyperacusis

Hyperacusis and tinnitus have been well described as related symptoms®®.
Complains about intolerance to sounds have been described in 30% of children
presenting tinnitus®’. Hyperacusis has been suggested to be a precursor for tinnitus
development ®° becoming worse as long as tinnitus develops. On the other hand, it

s’% L with an increase

has also been suggested that tinnitus might precede hyperacusi
in prevalence as tinnitus evolutes. In our study, the presence of hyperacusis
demonstrated to be the highest risk factor for tinnitus suffering, with an Odds Ratio
of 4.2 (Cl 95% 1.4-12.6). When evaluating tinnitus as a risk factor to hyperacusis
this association has been demonstrated null (Coelho et al, submitted). It is evident
that children with an altered perception of externa sounds, as occurs in hyperacusis,
might also be annoyed by an “internal sound’. Both symptoms might share a
common pathophysiological substrate but it does not mean that the occurrence of
hyperacusis per se is a precondition to develop tinnitus and vice-versa. Moller and
Rolins (2002)?* have demonstrated that median nerve electrical stimulation produced
an effect on loudness perception among children but not in adults. The authors

suggested that this could be a related to the action of the non-classical auditory

pathways in childhood. Moller et a (2006)* hypothesize that for some patients
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where hyperacusis, phonophobia and severe tinnitus occur together, the re-routing of
auditory information to the nonclassica auditory system could be a possible
explanation for this association. This change could permit unprocessed information
to arrive into the amygdala and probably to other structures of the limbic system
through a direct subcortical rout from the thalamus. The limbic system is well known
to be associated with fear conditioning and emotional processing. The higher risk
found to a negative emotiona reaction to tinnitus in the presence of hyperacusis
could be explained as an expression of the nonclassical pathway activity. As far as
we know, this is the first study that evaluates the association between tinnitus and

hyperacusis in a randomized general population of children.

Tinnitus sensation is a common finding among children. In some cases it
might cause interference in concentration, sleeping and hearing becoming a
problematic symptom. Because children don’'t complain, tinnitus it is likely to be
misdiagnosed. Differences on prevalence rates among various epidemiological
studies among children as well in adults may be attributed to different methodol ogies
and basically on the way tinnitus is defined. Specific anamnesis for tinnitus and
hyperacusis should be included on pediatric otolaryngological evaluation. Tinnitus

prevention should be initiated in early school years.
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TABLES

Table1l Epidemiological studies on tinnitus among children in general population

Author Place N  Age Method Prevalence
Nodar USA 2000 10-18 Questionnairer 13.3% normal 58.6% hearing
(1972) hearing impaired
Stouffer  Canada 161  7-12 Interview? 13% in normal 29% in hearing
etal. hearing impaired
(1991)
6% after an 24% after an
answer answer consistency
consistency criteria)
criteria)
Holgers Sweden 964 7 Questionnaire®  13% in normal 8.8% in hearing
(2003) hearing impaired
Holgers Sweden 671 13-16 Questionnaire® 53% tinnitus 27% tinnitus
and perception annoyance
Petterson
(2005)

XDo you hear anoisein your ears like ringing, buzzing, or aclick?’

2«Do you hear anoisein your head for more than 5 minutes?’

3« After listening to loud music or other loud sounds/noise, have you afterwards heard aringing,
buzzing or other sort of noisein your ears, even if the loud music or noise has been turned of f?’
“Have you heard aringing, buzzing or other sort of noisein your ears, without first having listened to
loud music or other loud sounds?’

““How often do you experience tinnitus”, “How often is tinnitus annoying” “ Thoughts about tinnitus”
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Table2 Sample characterigtics according to the presence of tinnitus sensation or suffering

Varigble Tinnitus Sensation Tinnitus Suffering
(n=487) (n=485)
Total sample Positive (%) Total sample Positive (%)
Age
4-6 88 25 (28.4) 84 12 (14.3)
7-10 254 100 (39.4) 252 44 (17.5)
11-13 90 44 (48.9) 92 30 (32.6)
Gender
male 258 93(36.1) 255 40 (15.7)
female 229 97 (42.4) 230 59 (25.7)
Race
white 419 165 (39.4) 421 88 (20.9)
black 24 11 (45.8) 23 6(26.1)
mixed 44 14 (31.8) 41 5(12.2)
Hand preference for writing
left 49 25(51) 47 14 (29.8)
right 437 165 (37.8) 437 85 (19.5)
ambidextrous 1 0(0) 1 0(0)
Type of school
public 401 163 (40.7) 401 86 (21.5)
private 86 27 (31.4) 84 13 (15.5)
History of noise exposure
positive 93 47 (50.5) 94 33(35.1)
negative 384 137 (35.7) 381 62 (16.3)
no answer 10 6 (60) 10 4 (40)
History of otitis on last 12 months (parental information)
positive 94 36 (38.3) 92 25(27.2)
negative 367 141 (38.4) 367 66 (18)
no answer 26 13(50) 26 8(30.8)
Middleear disease
none 409 154 (37.7) 407 79 (19.4)
present 77 36 (46.8) 77 20 (26)
History of ear surgery (parental information)
positive 16 9 (56.3) 16 4(25)
negative 460 174 (37.8) 459 91 (19.8)
no answer 11 7 (63.6) 10 4 (40)
Prevalence of vestibular symptoms
positive 106 58 (54.7) 107 35(32.7)
negative 183 55 (30.1) 179 22 (12.3)
not classified 198 77 (38.9) 199 42 (21.1)
Prevalence of motion sickness
present 202 95 (47) 195 48 (24.6)
absent 285 95 (33.3) 290 51 (17.6)
Sdlf-perception of hearing loss
positive 94 57 (60.6) 92 40 (43.5)
negative 393 133 (33.8) 393 59 (15)
Hearing Loss —right ear
normal 420 157 (37.4) 417 77 (18.5)
minimum/mild 54 29 (53.7) 56 19 (33.9)
moderate/profound 9 2(22.2) 8 1(12.5)
no answer 4 2 (50) 4 2 (50)
Hearing Loss —left ear
normal 415 160 (38.6) 411 75 (18.3)
minimum/mild 57 25 (43.9) 60 20(33.3)
moderate/profound 11 3(27.3) 10 2 (20
no answer 4 2 (50) 4 2 (50)
Hearing Loss —both ears
normal 398 150 (37.7) 394 70 (17.8)
minimum/mild 68 34 (50) 71 24 (33.8)
moderate/profound 17 4(23.5) 16 3(18.8)
no answer 4 2 (50) 4 2 (50)
Hyperacusis
present 16 8 (50) 16 8 (50)
negative 466 179(38.4) 464 88 (19)
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Table3 Multivariate logistic regression model after backward selection

Vaiable Tinnitus Sensation Tinnitus Suffering
OR (95% ClI) OR (95% CI)
Age (continuum) 11(1.06-1.3) 1.2(1.1-14)
Gender (mae vs. female) 0.5(0.3-0.9)
Hearing Loss
normal Reference value  Reference value
minimum/mild 1.8 (1.05-3) 2.4 (1.44.4)

moderate/profound 0.5 (0.2-1.6) 1.1(0.341)
History of noise exposure (positive vs. negative) 1.8 (1.1-2.9) 2.8(1.64.8)
Motion Sickness (positive vs. negative) 1.8(1.327)
Hyperacusis (positive vs. negative) 4.2 (1.4-12.6)
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Figure 1 - Tinnitus sensation and annoyance classification criteria
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RESUMO

Coelho CCB. Estudo da prevaléncia da hiperacusia e do zumbido em
criangas [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo; 2006. 94p.

A hiperacusia e 0 zumbido representam alteragGes na percepcao dos sons,
estando frequentemente associados. Ambos refletem um estado de
hiperatividade da via auditiva, gerado por alteragbes na plasticidade
neuronal geralmente associadas a super estimulacdo ou deprivacao
sensorial. A hiperacusia refere-se a uma disfuncdo na percepcdo da
intensidade de sons externos, o zumbido refere-se a percep¢ado de um som
interno que ndo tem uma fonte geradora externa. Afetam adultos e criancas
e podem ocasionar limitagcdes na qualidade de vida. Ainda sao muito
negligenciados por otorrinolaringologistas e pediatras, apesar da sua
presenca ndo ser incomum na infancia. Delineamos um estudo populacional
transversal randomizado entre criangas de 5 a 12 anos cujo objetivo principal
foi estimar a prevaléncia da hiperacusia e do zumbido. O objetivo secundario
foi avaliar a associacdo a possiveis fatores de risco e a causalidade entre os
sintomas. Foram avaliadas 506 criancas em ambiente escolar. Os dados
foram coletados por meio de questionario aos pais ou responsaveis,
entrevista com as criancas, otoscopia e testes auditivos. A classificacdo dos
resultados seguiu critérios previamente estabelecidos. Participaram 240
meninas (47,4%) e 266 meninos (52,6%), idade média 9.46 anos (DP=
2.09). Os limiares auditivos foram classificados como normais em 81%,
disacusia de grau minimo/leve em 14% e disacusia de grau moderado/
profundo em 4% das criangas. A prevaléncia da sensacdo de zumbido foi
37,5%, incomodo com zumbido 19,6% e hiperacusia 3,2%. Os fatores de
risco foram analisados por um modelo de regressdao multivariado. Em
relacdo ao zumbido, os fatores associados foram: idade, género, perda

auditiva, histéria de exposicdo aos sons e cinetose. Para a hiperacusia, o

Ixxxiii



anico fator de risco encontrado foi a perda auditiva leve na orelha esquerda.
A presenca de hiperacusia demonstrou ser o maior fator de risco associado

ao incomodo com o zumbido.

Descritores: Zumbido, hiperacusia, crianca, estudos transversais, percepgao

sonora
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SUMMARY

Coelho CCB. Tinnitus and Hyperacusis: a prevalence study and risk factors

in children [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo; 2006. 94p.

Hyperacusis and tinnitus are altered states of sound perception and are
frequently associated. Both reflect a hyperactivity of the auditory pathway as
an expression of neural plasticity which is often triggered by over stimulation
or deprivation of sensorial stimuli. Hyperacusis is a dysfunction on loudness
perception of external sounds and tinnitus a perception of an internal sound
without an external source. They might affect adults and children causing
interference on quality of life. They are still neglected by atolaryngologysts
and pediatricians.

A prospective cross sectional study was designed to estimate tinnitus and
hyperacusis prevalence and evaluate association to possible risk factors and
causality among them. Children from 5 to 12 years of age were evaluated in
the school environment. Data was collected searching parental information,
children’s interview, otoscopy and audiometric tests. The symptoms were
classified according to previous established criteria. The final sample counted
on 240 girls and 266 boys, mean age 9.46 (SD= 2.09). Hearing thresholds
were classified as normal in 81%, minimum to mild hearing loss in 14% and
moderate to profound hearing loss in 4% of the children. Prevalence of
tinnitus sensation was found to be 37.5%, tinnitus suffering 19.6% and
hyperacusis 3.2%. Age, gender, hearing loss, history of noise exposure and
motion sickness were risk factors to tinnitus. Left ear hearing loss was a risk
factor for hyperacusis. The presence of hyperacusis demonstrated to be the
highest risk factor to tinnitus suffering.

Descriptors: Tinnitus, Hyperacusis, Children, Cross Over study, Sound Perception
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1 INTRODUCAO
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"O som € um referencial fisiolégico e antropolégico marcante na vida
das pessoas. Objeto subjetivo que esta dentro e fora do corpo, 0 som nédo
pode ser tocado diretamente, mas nos toca com uma enorme precisao”
(Wisnik, 1999).

A intoleréncia aos sons e o zumbido apresentam varias semelhancas e
freqientemente coexistem. Ambos representam alteracdes na percepcédo dos
sons e refletem um estado de hiperatividade da via auditiva (Moller, 2006).
Enquanto a intolerancia aos sons refere-se a uma disfuncdo na percepcéao de
sons externos, o zumbido é a percepcao de um som interno que ndo tem uma
fonte geradora externa. Ambos atingem adultos e criancas e podem ocasionar
limitacdes na vida diaria, com comprometimento emocional e comportamental
variaveis que podem prejudicar severamente a qualidade de vida. Nas Ultimas
décadas, ambos comecaram a receber progressiva atencdo da comunidade
cientifica, porém sua abordagem médica atual ainda esta longe do ideal,
principalmente por desconhecimento do assunto.

Multiplos termos ainda sé@o usados com significados confusos para
descrever o desconforto a exposicdo sonora: “hiperacusia”, “fonofobia”,
“recrutamento” e “hiperestesia auditiva” (Santos, 2000). Para uniformizar

essas definicdes, Jastreboff e Jastreboff (2001) propuseram a ado¢ao dos
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termos hiperacusia, misofonia e fonofobia, os quais tém sido adotados nos
estudos mais recentes. A hiperacusia reflete um incbmodo com varios sons
cotidianos, mesmo de intensidade baixa ou moderada. E ocasionado
principalmente pelas caracteristicas fisicas dos sons, independendo do
contexto onde ocorrem. Assim, o ruido de talheres e loucas, a agua do
chuveiro e conversas corriqueiras sao percebidos com uma intensidade
insuportavel por estes individuos. O diagndstico é feito pela associagédo da
anamnese com os resultados do limiar de desconforto, teste que fornece
uma medida psicoacustica da percepcao da intensidade sonora. A misofonia
(“miso” = desagrado) implica em desconforto a sons apresentados em um
determinado contexto e ndo apenas pelas caracteristicas fisicas destes sons
(Jastreboff e Jastreboff, 2001), como giz no quadro negro, trafego, ruido de
obras, musica que escapa pelo fone de ouvido, etc. Por fim, a fonofobia (fobia
= medo), que pode ser um subtipo de misofonia, € um desagrado por medo
da exposicao a sons, principalmente os de carater subito (Hazell et al., 2002),
como o disparo de uma arma de fogo ou trovoadas.

Especificamente na populagéo infantil, 0 zumbido e a hiperacusia ainda
sdo0 muito negligenciados por otorrinolaringologistas e pediatras, apesar da
sua presenca ndo ser incomum nesta faixa etaria (Savastano, 2002). Isso
talvez ocorra porque as criangas raramente se queixam espontaneamente
ou porque se adaptam rapidamente, ou ainda porque ndo reconhecem o0s
sintomas como uma alteracao fisica.

Os poucos estudos sobre a prevaléncia da hiperacusia em criancas

restringem-se a determinadas doencas, como 95% em portadores de
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Sindrome de Williams (Klein et al., 1990) e 18 % em criancas autistas
(Rosenhall et al., 1999). Dados sobre o limiar de desconforto em criangas
ainda nao foram descritos na literatura. Em relacdo ao zumbido na infancia,
estima-se sua presenca em 13% das criangas com limiares tonais normais
(Nodar, 1972; Holgers, 2003) e com uma discrepancia de 8 a 100% na
presenca de deficiéncia auditiva, variando em funcao do grau de deficiéncia
(Nodar, 1972; Graham, 1981; Drukier, 1989; Viani, 1989; Stouffer et al., 1991;
Holgers, 2003).

Considerando-se que intolerancia aos sons e zumbido s&o sintomas
associados (Andersson et al., 2002) que podem prejudicar a qualidade de
vida e cuja ocorréncia na populacdo infantil € desconhecida ou discrepante,
delineamos um estudo populacional transversal randomizado entre criangas

de 5 a 12 anos de idade.
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2.1 Principal
E estimar a prevaléncia da hiperacusia e do zumbido nesta

populacao, diferenciando sensacéo de incémodo.

2.2 Secundario
Avaliar a associacdo destes sintomas a possiveis fatores de risco e a

possivel causalidade entre ambos.



3 REVISAO DA LITERATURA
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3.1 Intolerancia aos Sons na Infancia

Neste item serdo descritas todas as referéncias bibliograficas
encontradas sobre intolerdncia a sons na infancia, independente do seu
subtipo e da concordancia com os critérios definidos por Jastreboff e

Jastreboff (2001).

3.1.1 Autismo

Rosenhall et al. (1999) selecionam 111 criangas autistas com audicao
normal e avaliam sua tolerancia a uma série de cliques de banda larga
usados na audiometria de tronco cerebral a uma intensidade de 80 dB NA.
Como grupo controle, coletaram dados de 57 criangas e adolescentes da
populacdo geral de varios centros, submetidos ao mesmo procedimento.
Houve intolerancia aos estimulos em 18% das criancas autistas, as quais
foram classificadas como hiperacusicas contra 0% do grupo controle.

Khalfa et al. (2004) avaliam 11 criangcas autistas com dois testes
psicoacusticos, o Limiar de Desconforto aos Sons e a Escala Categorica de
Intensidade. O grupo controle foi selecionado entre criancas normais,
pareando idade e sexo. Os Limiares de Desconforto aos Sons foram

menores que 80 dB NA em 63% das criangas autistas e em 27% do grupo
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controle. O volume dinamico auditivo dos dois grupos apresentou uma
diferenca significativa. Entre as escalas de intensidade, também foi
demonstrada uma diferenca significativa entre os grupos. Os autores
demonstram e quantificam uma percepgdo aumentada da intensidade entre
criancas e adolescentes com autismo, demonstrando a elevada prevaléncia

de hiperacusia nesta populacgao.

3.1.2 Sindrome de Williams

A Sindrome de Wiliams é uma doenca genética causada pela delecéo
de um alelo da elastina localizado no brago longo do cromossomo 7, ocorrendo
em um a cada 20.000 nativivos. Caracteriza-se por problemas cardiovasculares,
anomalias do tecido conjuntivo, hipercalcemia e retardo mental, associado a
comportamento hipersocial e loquaz (Lashkari et al., 1999).

Martin et al. (1984) descrevem elevados indices de hiperacusia entre
criangcas com hipercalcemia infantil idiopatica (Sindromes de Fanconi e
Williams Beuren). Observam também que nas criangas menores, a
hiperacusia pode ser tdo severa a ponto de impedir a participacdo em
viagens urbanas ou tarefas domésticas, o que parece melhorar com a idade.

Arnold et al. (1985) referem que criancas pequenas com sindrome de
Williams manifestam seu desconforto com sons por meio de gritos e choro,
enguanto as maiores tentam proteger-se do som com o gesto caracteristico
de cobrir as orelhas.

Klein et al. (1990) enviaram 100 questionérios a pais de criangas com

sindrome de Williams, abordando questdes ligadas a sensibilidade aos sons
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e a otites de repeticdo. Entre os 65 questionarios que retornaram, observou
se que a idade média das criangas era de 0ito anos e que a prevaléncia de
hiperacusia era de 95% e a de otites era de 60%. Em um grupo controle de
criancas, encontraram 12% de hiperacusia. Nao houve associagédo
significativa entre os dois fatores. Os autores sugerem que a hiperacusia é
um fenémeno acustico primario e oferecem como hipoteses de causas a
hiperacuidade auditiva, a distor¢do do cédigo neural do input auditivo que
promove ganho anormal na intensidade sonora, ou falha do sistema nervoso
central na habituacéo da resposta ao sobressalto.

Einfeld et al. (1997) descrevem as respostas comportamentais e
emocionais desencadeadas por sons em criancas portadoras da Sindrome
de Williams, que causam desde desconforto até a ansiedade. Na presenca
de estimulos sonoros, mesmo os de intensidade moderada como televiséo e
telefone, estas criancas costumam adotar comportamento caracteristico,
com gestos como cobrir as orelhas com as maos, chorar, encolher-se e até
fugir do ambiente onde se localiza a fonte sonora.

Apesar de prevaléncia tdo elevada, Miani et al. (2001) realgam que os
pais geralmente ndo recebem orientacbes sobre como lidar com a
hiperacusia em criangas portadoras da Sindrome de Williams. Sugerem que
a origem do problema seja as alteracdes neuroldgicas centrais na
codificacéo e regulacao do input periférico, relacionadas ao desenvolvimento

incompleto de estruturas neuroldgicas superiores.
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3.1.3 Spina bifida

Spina bifida é a causa mais comum de alteragdo no tubo neural,
ocorrendo em um em cada 1000 nascimentos. Resulta na falha do
fechamento da espinha durante o primeiro més de gestacdo. Além de
paralisia, associa-se a hidrocefalia em um grande numero de casos e a
alteracdes no trato intestinal e urinario (Menkes e Sarnat, 2000).

Durante exames de rotina, Oen et al. (1997) entrevistam 20 pais de
criancas portadoras de spina bifida de até seis meses de vida, que
posteriormente receberam questionario sobre sensibilidade aos sons.
Destes, 10 pais (50%) referiram que as criangas apresentavam sintomas de
hiperacusia nos primeiros anos de vida, enquanto no grupo controle (n = 19),

apenas dois pais (10,5%) relataram esta ocorréncia.

3.2 Zumbido na Inféancia

Fowler e Fowler (1955) sdo um dos primeiros autores a considerar
gue criancas antes da puberdade raramente mencionam zumbido.

Graham (1965) postula que o zumbido n&o é raro na infancia, embora
as criancas raramente se queixem. O autor atribui o fato a diferencas
psicologicas entre adultos e criancas.

Nodar (1972) publica o primeiro estudo epidemiolégico sobre
incidéncia do zumbido em criancas de idade escolar na zona rural do estado
de New York. Por quatro anos consecutivos, 2000 alunos de 10 a 18 anos
submetidos a triagem auditiva responderam a um questionario sobre

zumbido. Os resultados demonstraram uma incidéncia de 13,3% de zumbido
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entre individuos com audiometria normal e de 58,6% com audiometria
alterada. Também foi observado um aumento da incidéncia do sintoma por
volta dos 13-14 anos de idade.

Graham (1979) questiona 74 criangas de 12 a 18 anos com perda
auditiva em escolas para deficientes auditivos e verifica que 46 (64%)
descrevem a sensacao de zumbido, ressaltando que a mesma raramente
era referida espontaneamente. Destas, 27 criancas referem incémodo leve
ou ocasional e seis mostraram-se severamente afetadas. Posteriormente,
Graham (1981) avalia 92 alunos com disacusia moderada e severa e 64
alunos com disacusia profunda, encontrando queixa de zumbido em 66% e
29%, respectivamente. Hazell (1979) declara que o zumbido é raro em
criangas com disacusia congénita severa, ocorrendo mais comumente em
criancas com perda moderada, principalmente de carater progressivo.

Graham e Butler (1984) indicam que os limiares auditivos ndo sao os
Unicos fatores determinantes do zumbido nas criancas, sugerindo inclusive
gue nédo sao a origem principal do problema.

Leonard et al. (1983) sugerem que a crianca apresenta uma
percepcéo corporal menos desenvolvida que os adultos, o que explicaria sua
melhor aceitacdo do zumbido.

Mills e Cherry (1984) investigam a ocorréncia do zumbido em 66
criancas com doenca na orelha média (média de idade de 8,6 anos) e em
44 criangas com disacusia neurossensorial (média de idade 7,2 anos). O
zumbido foi mencionado por 43,9% das criancas com doenca na orelha

média e por 29,5% daquelas com disacusia neurossensorial. O incébmodo
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foi descrito em dez criancas, além de interferéncia no sono e na
concentracdo. Somente 17 definiram o inicio do sintoma, das quais trés
relacionam a colocacdo de tubo de ventilacdo. Os autores reforcam a
idéia que o zumbido dificilmente é referido espontaneamente pelas
criancas, postulando que elas o percebem como uma experiéncia que
sempre tiveram.

Durante exames de rotina, Mills et al. (1986) analisam 93 criancas
sem historia ou evidéncia de doencas da orelha média. O zumbido foi
descrito em 27 (29%) criancas e nove (9,6%) referiram incObmodo com o
sintoma. Foi feita uma comparacdo com as criancas do trabalho anterior
(Mills e Cherry, 1984), ndo sendo evidenciada associagdo do zumbido
com doenca otoldgica. Na segunda etapa do estudo, 403 criangas (156
meninas e 247 meninos) com mais de cinco anos de idade (média 7,3
anos) foram avaliadas em clinica otorrinolaringolégica. A presenca de
zumbido foi observada em 267 criancas (66%) com otite média. Foi
observada associacdo significativa do zumbido com doenca da orelha
média (p < 0,02).

Nodar e Lezak (1984) avaliam a prevaléncia do zumbido entre 55
criancas com deficiéncia auditiva. Entre as 31 que apresentavam perda
auditiva profunda, 13 (43%) se queixavam de zumbido. Entretanto, entre as
18 criangas com perda auditiva moderada, todas referiram o sintoma. Este
estudo sugere a alta incidéncia de zumbido em criangas com perda auditiva,
particularmente naquelas com perda moderada. Relatam a presenca de

gueixas espontaneas sobre zumbido em apenas 3% das criangas avaliadas.
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Graham (1987) reconhece que o grau de incobmodo causado pelo
zumbido é dificil de avaliar, mas relata que um terco das criangcas com
zumbido e perda auditiva associada o descrevem como perturbador.

Drukier (1989) avalia 331 criangas de 6 a 18 anos com perda auditiva
severa a profunda e encontra uma prevaléncia de 70% de zumbido. Relata
gue as criangas se queixam da dificuldade em compreender a fala na
presenca de zumbido e sugere que o sintoma contribui para problemas
comportamentais, como falta de atencéo e baixo rendimento escolar.

Viani (1989) avalia escolas para deficientes auditivos com perda
auditiva maior que 40 dB NA. A amostra final conta com 102 criancas (69
meninos e 34 meninas) entre 6 e 17 anos de idade submetidas a otoscopia,
audiometria e timpanometria e posteriormente questionadas sobre zumbido
nas orelhas ou cabeca. Somente as criancas que 0 descreveram
detalhadamente foram incluidas no estudo, para evitar que ele fosse
influenciado pela dificuldade dos deficientes auditivos em diferenciar sons
ambientais de sons gerados no préprio ouvido e pela tendéncia das criancas
a serem sugestionadas. A prevaléncia do zumbido foi de 23% (24 criancas).
N&o houve diferenca significativa entre o grupo com ou sem zumbido em
relacdo a limiares tonais, idade, sexo e etiologia da perda auditiva.

Stouffer et al. (1991) submeteram 161 criancas de 7 a 12 anos de
idade a uma avaliacdo auditiva e entrevista. Nas 140 criancas com audi¢ao
normal (limiares tonais de até 15 dB NA nas frequéncias de 1, 2 e 4 kHz),
13% relataram zumbido nas orelhas ou na cabeca por mais de 5 minutos, o

que também ocorreu em 29% das 21 criangcas com perda auditiva. Com o
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objetivo de eliminar o viés causado pela tendéncia das criancas a responderem
positivamente a perguntas com respostas sim/nédo e a responderem de forma a
agradar o entrevistador, foi elaborado um questionario para avaliar resposta-
consisténcia. Com estas medidas, a prevaléncia do zumbido caiu para 6% no
grupo com audicao normal e para 24% no grupo com perda auditiva.

Martin e Snashall (1994) avaliam retrospectivamente 42 criancas que
procuraram atendimento profissional com queixa principal de zumbido. O
sintoma é descrito tipicamente como um som agudo ou assobio e, em cerca de
50% dos casos, a audicdo € normal. Criancas com audicdo normal e zumbido
constante descrevem incobmodo consideravel em 83% dos casos, 0 que s6
ocorre em 9,6% das criancas com perda auditiva e zumbido ntermitente.
Interferéncia no sono, dificuldades para concentracdo, fadiga e estresse foram
descritos como forma de incbmodo. Concluem que, para algumas criancas, a
experiéncia de zumbido pode ser tdo severa como em adultos.

Gabriels (1995) avalia retrospectivamente 21 criancas com menos de
18 anos de idade dentre 628 pacientes que procuraram atendimento por
zumbido em clinica audiolégica. Entre elas, 42% apresentavam dificuldade
no sono, 47% na concentracdo e 33% referiram intolerdncia aos sons
coincidindo com o aparecimento do zumbido.

Kentish et al. (2000) descrevem os achados médicos e audiolégicos de
24 criangas entre 7 e 17 anos de idade com zumbido, consecutivamente
encaminhadas para auxilio psicologico. Metade das criancas apresentava
limiares auditivos nos limites da normalidade (< 20 dB NA) e metade

apresentava algum grau de perda auditiva. O zumbido era constante em oito
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criancas (33%) e intermitente em 16 (67%). Barulho, gritos, musica, aspiradores
de po e o barulho da sala de aula foram os principais fatores exacerbadores do
incébmodo. Dificuldades na atencédo e na audicdo sd0 0s principais aspectos
emocionais descritos, assim como insonia, crises de raiva e agressao, sintomas
de ansiedade incluindo ataques de panico, hiperventilacdo, medo, tonturas e
preocupacdo com o zumbido. Estes, por sua vez, podem levar a dificuldade no
desempenho escolar. Criangas com audicdo normal apresentam, de forma
geral, maior incbmodo e maiores niveis de ansiedade com o zumbido do que
aquelas com perda auditiva. Concluem entéo, que criangcas com queixas de
zumbido devem ser mais valorizadas.

Savastano (2002) afirma que o zumbido ainda é um problema
negligenciado na literatura pediatrica e otorrinolaringolégica. Mesmo quando
a crianca ndo o menciona, ele pode causar alteracbes emocionais e
comportamentais. Propde um protocolo para investigacdo do zumbido em
criancas, ressaltando a importancia de uma anamnese clinica detalhada,
testes audiométricos e medidas especificas para o zumbido.

Baguley e MacFerran (2002) descrevem que a experiéncia de
zumbido na crianca é tao freqiiente como nos adultos, mas poucas parecem
se incomodar. Entretanto, pode haver um sofrimento importante que
necessite de abordagem terapéutica com equipe multidisciplinar, com
linguagem adequada as criancas e com a participacdo dos pais.

Aust (2002) avalia a prevaléncia do zumbido em 1420 criangas que
procuram atendimento em um centro para deficientes auditivos na

Alemanha. A prevaléncia de zumbido é descrita em 102 crianc¢as (7,2%) com
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faixa etaria de 5 a 16 anos (idade média 10,4 * 3,9 anos), sendo 50%
meninas e 50% meninos. Em 27 (26%), os limiares auditivos foram normais
e em 75 criancas (73,5%) alterados (disacusia neurossensorial em 92% dos
casos). Mesmo na presenca de limiares audiométricos normais, varias
criancas queixam-se de dificuldade na audicdo, solicitando protese auditiva.
Queixas vestibulares concomitantes foram relatadas em 24 criancas
(23,5%), bem como problemas psicolégicos em 7 (26%) das criangas
normouvintes e em 5 (7,3%) daquelas com deficiéncia auditiva. Ressalta que
em 60% dos casos, situacdes de pressao escolar e familiar desempenham
um papel importante no desenvolvimento do zumbido. Conclui entdo que
aspectos emocionais devem ser avaliados em criangas com zumbido.

Holgers e Svedlund (2003) estudam a prevaléncia e a severidade do
zumbido em 274 estudantes entre 9 e 16 anos de idade, em ambiente escolar
na Suécia. A avaliacao, realizada por meio de questionarios, aborda a presenca
de zumbido relacionado a exposi¢do sonora, zumbido espontaneo e incémodo
com o zumbido. A percepcdo do zumbido é relatada por 50% das criancas,
sendo que em 16% o sintoma ocorre diaria ou permanentemente. A percepcao
e 0 incoOmodo foram mais freqlientes entre as meninas bem como a presenca
de ansiedade e depressdo. A associacdo de zumbido com ansiedade é
observada em 35% das criancas e com depressao em 11%. Concluem que o
zumbido pode ser um sintoma relacionado ao estresse, servindo como um
marcador para disturbios de ansiedade entre as criancgas.

Holgers (2003) estuda 964 criancas com sete anos de idade (470

meninas e 494 meninos), avaliadas consecutivamente em um programa de
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triagem auditiva. A perda auditiva foi considerada na presenca de limiares
maiores que 20 dB NA nas frequéncias de 0,5; 1; 2; 3; 4; 6; 8 kHz. As
criancas foram submetidas a timpanometria e entrevista sobre zumbido, mas
sem realizacdo da otoscopia. Das criancas avaliadas, 120 (12%) percebem
zumbido. Em 2,5% dos casos, 0 zumbido surgiu apds exposicdo sonora.
Perda auditiva ndo se correlacionou com a prevaléncia do zumbido nesta
amostra e nenhuma diferenca de género foi observada.

Holgers e Petterson (2005) avaliam fatores de risco ligados ao zumbido
desencadeado ap0Os exposicao sonora e zumbido espontaneo (ndo associado
a exposicao sonora) em 337 estudantes de 13 a 15 anos (49% meninos, 51%
meninas) e 334 estudantes com 16 anos (63% meninos, 37% meninas). A
pesquisa foi realizada por meio de questionarios abordando percepcdo e
incbmodo com o zumbido, audicdo e exposicdo a ruido. Sintomas de
depresséo e ansiedade foram avaliados pela Escala Hospitalar de Depresséo
e Ansiedade (HAD). Em 356 criancas (53% da amostra total) ocorreu
percepcao do zumbido, associada ou ndo a exposicdo sonora, e 0 incémodo
foi descrito em 185 criancas (27%). Os fatores de risco associados a
percepcdo de zumbido apos exposicdo sonora foram a histéria de diminuicao
temporaria dos limiares auditivos e ter frequentado shows musicais e
discotecas. Os fatores de risco para o zumbido espontaneo foram a histoéria
de perda auditiva (subjetiva ou comprovada) de diminuicdo temporéria dos
limiares auditivos. J& entre as criancas que se sentem felizes e as que

consideram facil fazer amizades, o risco foi significativamente menor.
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Este estudo e o termo de consentimento livre esclarecido foram
inicialmente aprovados pela Comissdo para Analise de Projetos de Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (CAPPEsqQ), sob protocolo no 248/03. Posteriormente, foram
aprovados pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Sao Paulo na forma de
Auxilio a Pesquisa (protocolo Fapesp 03/00574-5).

No periodo de setembro de 2002 a dezembro de 2003, a coleta de
dados de um estudo transversal randomizado foi efetuada entre 13.000
criancas da rede publica e privada das escolas fundamentais de Lajeado,
uma cidade de 64.133 habitantes no Rio Grande do Sul.

Das 15 escolas selecionadas, todas concordaram em participar, com
autorizacdo dos diretores nas escolas privadas e das autoridades municipais
ou estaduais responsaweis.

No periodo de maio a agosto de 2002 foi realizado um projeto piloto
entre 64 criancas para avaliar a confiabilidade dos questionarios e a
metodologia dos exames.

Constituiram critérios de incluséo:

a) faixa etariaentre 5 e 12 anos,

b) matricula regular na rede de ensino da cidade de Lajeado,
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c) consentimento oral para participar da pesquisa fornecido pela crianca,

d) consentimento por escrito fornecido pelos pais ou responsaveis.

Foram excluidas as criancas impossibilitadas, por qualquer motivo, de
compreender as orientagbes fornecidas ou de realizar os procedimentos e

aquelas que ndo compareceram as avaliacdes apos trés tentativas consecutivas.

4.1 Amostragem

4.1.1 Tamanho amostral

Baseado na suposicdo que a intolerancia aos sons, especificamente a
hiperacusia, € um evento de ocorréncia esperada abaixo de 10%, foi
necessario incluir pelo menos 500 criangcas para manter uma margem
méaxima de erro de + 2% em um intervalo de confianca de 95%.
Considerando o delineamento transversal, este tamanho amostral atinge
poder estatistico adequado (100* (1-b) 80%) para testar associacdes de
magnitude moderada ou maior (RP 3,0) entre potenciais variaveis preditoras

e o desfecho.

4.1.2 Procedimento

A amostra foi selecionada em duas etapas utilizando a amostragem
aleatodria estratificada (Abramson, 2002). As unidades primarias foram todas
as escolas na cidade (n = 44), as quais foram selecionadas utilizando
probabilidade proporcional ao numero de alunos. Para cada escola foi
determinado um peso equivalente ao nimero de criangas matriculadas que

obedeciam aos critérios de selecdo do estudo. A proporcdo de criancas
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entre a rede publica e privada era de 3:1. Entdo, 75% da amostra foi
selecionada entre as escolas publicas.

As unidades secundarias foram os alunos nas escolas. Numeros
proporcionais de criangas entre 5 a 12 anos, para as quais foram designados

nameros de codigos, foram selecionados aleatoriamente.

4.1.3 Amostra

Das 13.000 criancas matriculadas, 700 criangcas de 5 a 12 anos de
idade selecionadas por randomizacdo receberam um termo de
consentimento informado para ser preenchido pelos pais ou responsaveis, ja
prevendo uma taxa de abstencdo em torno de 25%. Destas, 516 (73%)
devolveram o termo de consentimento devidamente preenchido e assinado,
porém 10 criancas foram excluidas por demonstrarem apreensdo com a
avaliacdo (n = 4) ou por ndo comparecerem nas datas de avaliacdo apés
trés tentativas (n = 6).

Portanto, a amostra final contou com 506 criancas, 47,4% do sexo

feminino e 52,6% do masculino, com idade média de 9,46 anos.
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4.2 Coletados Dados

4.2.1 Questionéario aos pais ou responsaveis

Duas semanas antes da avaliacdo das criancas, foram enviados aos
pais ou responsaveis uma carta explanatdéria sobre a pesquisa, O
consentimento pré-informado (Anexo A) e um questionario (Anexo B) sobre
as impressdes dos pais em relacdo a intolerancia aos sons entre eles e suas
criancas, medicamentos em uso, numero de episédios de otites nos ultimos
12 meses e cirurgias otolégicas. Apdés uma semana, as professoras

recolheram o material e os questionarios ndo foram lidos antes da entrevista

com as criangas.

4.2.2 Entrevista

A entrevista sobre zumbido e intolerancia aos sons (Anexo C) foi
desenvolvida especialmente para esta pesquisa, com cuidado para que as
criancas entendessem todas as questbes. Amplo tempo foi dado para as
respostas. As entrevistas foram conduzidas pela mesma pesquisadora e

realizadas sempre da mesma forma.

4.2.3 Exame fisico

Todas as otoscopias foram realizadas pela pesquisadora®. O meato
acustico externo foi observado e a remocdo de cerumen e debris foi
realizada quando necessario. As membranas timpanicas foram avaliadas
quanto a posicdo, aspecto, integridade, presenca de tubo de ventilagdo e

outros achados ocasionais (Anexo D).
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4.24 Avaliagdo audiolégica

Todos os testes auditivos (Anexo E) foram conduzidos pela mesma
fonoaudidloga no ambiente escolar, em sala silenciosa em cabine acustica.
As criancas somente foram avaliadas apOs entrevista e otoscopia. Os
equipamentos utilizados foram: @) cabine acustica portatil Vibrasom?; (b)
audidmetro  Interacoustics®, equipado com fone de ouvido* (c)
imitancidmetro RextonrDanplex®. Ambos foram calibrados no inicio e no final
da pesquisa (certificados 1250 e 3238, 1249 e 2422 respectivamente). Os
exames foram obtidos na seguinte ordem:

a) Limiares tonais

Foram obtidos com som puro modulado (warble tone) por via aérea
nas frequéncias de 0,25; 0,5; 1, 2, 3, 4, 6 e 8 kHz por via 6ssea nas
frequéncias de 0,5, 1, 2, 3 e 4 kHz, quando os limiares aéreos foram > 15 dB
NA, por meio de protocolo padréo (Carhart e Jerger, 1959).

b) Limiares de Desconforto (LD)

Como as instrucbes sao determinantes no tipo e qualidade das
respostas obtidas, (Beattie et al.,, 1979; Bornstein e Musiek, 1993), as
instrucbes propostas por Hawkins (1980) foram modificadas para se

adequarem a faixa etaria deste estudo.

! Otoscoépio Heine modelo K100 CE
2 Modelo VSA40
. modelo AD28
TDH-39
®> Modelo ZA 28
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Instrucdes

As criangas receberam a seguinte orientacdo antes da realizacéo do
exame:

“Vocé vai ouvir um barulho cada vez mais forte. Quando o barulho
ficar muito forte e vocé ndo quiser mais ouvir, levante a sua mao”.

Os estimulos sonoros pulsateis foram apresentados na sequéncia de
1; 2; 4, 6; 8; 0,5; e 0,25 kHz, com duracao de dois segundos e intervalo de
um segundo entre cada apresentacdo. A intensidade inicial do estimulo foi
de 50 dB NA, com incrementos de 5 dB até que a crianca levantasse a mao
ou referisse desconforto. A primeira orelha testada foi sempre a do lado
direito. Apés avaliacdo da orelha do lado esquerdo, foi realizado o reteste de
ambas as orelhas na mesma seqiiéncia. Foram selecionados os limiares do
reteste.

c) Timpanometria e Pesquisa do Reflexo Acustico

A timpanometria foi utilizada como forma suplementar para identificar
o tipo de perda auditiva (condutiva ou neurossensorial) e os resultados foram
classificados como A, B ou C (Jerger, 1970). Para verificar a integridade das
vias auditivas aferente e eferente foi utiizada a pesquisa do reflexo acustico

(Oliveira e Oliveira, 1994).
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4.3 Critérios para Andlise dos Dados

4.3.1 Audiolégicos

a) Classificacao da Audiometria

A classificagdo seguiu os critérios de tipo e grau de perda auditiva
propostos por Silman e Silverman (1997), com critério de 15 dB NA para
normalidade entre as criangas (Anexo F).

b) Classificacdo dos Limiares de Desconforto

Como a literatura ainda ndo dispbe de dados sobre os Limiares de
Desconforto em criangas, a faixa de normalidade na infancia ainda nao foi
estabelecida. Trata-se de uma medida subjetiva e com algumas limitacdes
técnicas previamente observadas no estudo piloto. Mesmo apresentando o
estimulo sonoro no limite maximo do audibmetro, muitas criangas nao
referiram qualquer desconforto. Esta particularidade limita a obtencdo da
média e do desvio padrdo dos limiares encontrados. Portanto,
estabelecemos o percentil de 5% como faixa de corte sugestiva para
alteragbes nos Limiares de Desconforto. Limiar de desconforto aos sons.

Nos casos em que a criangca ndo apresentava qualquer desconforto
aos estimulos sonoros no limite maximo da capacidade do audidbmetro, para
fim de alguns calculos estatisticos consideramos um valor ficticio de 5 dB NA
acima do limite da intensidade do audidmetro para o limiar de desconforto

em cada frequéncia (Tabela 1).
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Tabela1- Limite da capacidade do audidmetro e limiares estipulados

Frequéncia do Limite maximo Valor estipulado como limiar

estimulo do audiémetro acima do limite maximo

(kHz) (dB NA) (dB NA)
0,25 110 115
0,50 120 125

1 120 125

2 120 125

3 120 125

4 120 125

6 120 125

8 100 105

4.3.2 Clinicos

Uma vez que ambos os sintomas estudados sé@o subjetivos e que as
criancas tendem a responder positivamente para agradar ao entrevistador
(Stouffer et al. 1991), alguns critérios de rigor foram adotados para aumentar
o grau de confiabilidade das respostas.

a) Emrelacdo a percepcao dos sons
Incémodo com os sons:

Foi considerado presente nos casos de associagao de:

- resposta positiva a pergunta “Vocé se incomoda com algum tipo de

som?”

- descrigcdo do tipo de som que provoca incobmodo.

Desconforto com 0s sons
- presenca de desconforto com pelo menos 10 dos 20 sons

cotidianos apresentados na entrevista.
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Hiperacusia
- presenca de incébmodo aos sons
- presenca de desconforto com os sons
- limiar de desconforto aos sons no percentil de 5% em pelo menos

uma frequiéncia, em pelo menos uma orelha

Medo de sons

(1P

- foi considerada presente nos casos de resposta “sempre” ou “as

vezes” a pergunta: “Vocé tem medo de sons?”

b) Em relacdo ao zumbido:
Sensacao do zumbido
A sensacao de zumbido so foi considerada presente nos casos de
associacao de:
- resposta positiva a pergunta: "Vocé escuta um barulhinho na sua
cabeca ou nos seus ouvidos?”
- descricdo do tipo do zumbido

- descricao da sua localizacéo

Incébmodo com o zumbido:

O incédmodo com o zumbido s6 foi considerado presente nos casos de
associacao de:

- todos os critérios descritos acima para a sensacao de zumbido

- resposta positiva ao incomodo pelo zumbido

- descri¢do das situacdes em que o incobmodo ocorre
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c) Emrelagdo aos sintomas vestibulares:

Os sintomas vestibulares s6 foram considerados como presentes nos
casos de associacao de:

- resposta positiva a pergunta “Vocé sente tonturas?

- resposta positiva a pergunta “Vocé sente tontura ou enjéo com

algum brinquedo do parquinho?”

d) Em relagéo a cinetose:
A cinetose s0 foi considerada presente nos casos de resposta positiva
a pergunta "Vocé sente enjéo / tontura / dor de barriga quando anda de carro

ou de O6nibus?”

e) Em relacéo a exposicao ao ruido:

A exposicéo ao ruido foi considerada presente na ocorréncia de:

- resposta positiva a pergunta “Alguma vez vocé esteve exposto a
sons fortes ou explosdes?”

- descricdo do tipo de ruido
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4.4 Armazenamento e Processamento dos Dados

Para a coleta dos dados deste estudo foram implementados quatro
formularios eletrénicos. Os formularios foram estruturados da seguinte
forma: @) Informacdo dos responsaveis (Anexo B), @) Entrevista com as
criancas (Anexo C), (d) Avaliacdo otoscoOpica (Anexo D) e (e) Avaliacdo
audioldgica (Anexo E). Tabelas com dados normalizados foram previamente
inseridos para garantir a uniformidade das informac6es. Por exemplo, codigo
e nome das escolas, codigo e tipo de cirurgia etc. Todas estas informacdes
compdem a ficha individual de cada sujeito pesquisado. Cada ficha individual
foi diretamente armazenada na base de dados geral, contendo todas as
informacdes das criancas (Figura 1). Os dados digitados nos formularios
foram automaticamente enviados a base de dados, garantindo a preciséo da

informacdo final para andlise estatistica.

Registro| 508 Hame[Pstar Data de Hascmento| FEEEE

Sewnfmasuling ] ';\.lllL-'-\:I..-: =] Leteralidsde[destro .

SMSMVERE Pl AMSNMESE | Timc0R | s a | i |

Diata da entrevista
Ertrwvitn | Qumriondr |

k Escola[CIER T E :

Viook escuta bermtF

Voo se Incomods com algam Hpo de sombansha?®  Cualtfies o]

&lgum destes sons Incomoda voos?
racraiol Tl carol Eringquadas | faguata®
baruibe da mdal radic” mota balges”  bornbas’
mrites®  liguidificador”™ camirkdol mpitoF trowdo®
sinal da escolal teleforel  ambularciaP instrumentos rroskcalst cHes®

Wk 14 esteve exposio a sons fortes ou expiosies?h
Quatl? ik

uardor [ 7]

Wood escuta um baruihe dentro da sua cabecay BB 1]
3

Orde vook ouve?
Cormd &ie & parsce? o Lerm 2uml =
Ele strapalha au incomods wedd am alguma oolas? I—_'|
Para et 0 term zuimi -
wocs fica torko o sante enjoo com algum bringuedn da pracichay B =]
Wik sente enito, tontura, dor de cabega ou dor de bamiga quando anda de camodnibus? FED

foCE tem tonturay |as VEIES =

e Ll 5 e Lidea] e s

Figura 1 — Ficha Individual com os formularios eletrénicos
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4.5 Analise Estatistica

As analises estatisticas foram feitas por um estatistico profissional. O
gerenciamento e a manipulacdo dos dados foram feitos em Access, Excel
2003 e SPSS v 12.0. As analises estatisticas foram realizadas no programa
estatistico SAS®.

A associacdo entre sintomas e fatores de risco, incluindo variaveis
demogréficas, foi verificada com teste qui-quadrado convencional e com o
teste de Fisher exato em caso de amostra dispersa com poucas
observacdes por célula (Fleiss, 1981).

A regressdo logistica incondicional multivariada foi utilizada para
identificar as variaveis que explicam a variacdo de resultado. Modelos
multivariados finais foram criados utilizando um modelo saturado e
eliminacdo manual tipo “backward”. Covariantes com valores de p > 0,1
foram sendo retiradas dos modelos, com multicolinearidade sendo checada
em paralelo.

Gréficos logit (log odds estimado) com varidveis continuas foram
utilizadas para checar linearidade. Foram calculados intervalos de confianga
de 95% em torno da razdo de odds (chance de ser positivo dividido pela

chance de ser negativo), produzido pela regressao logistica.

® Version 9.1 ,SAS Institute, Inc., Cary, NC
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5.1 Caracteristicas da Amostra

A amostra final contou com 506 criangas, sendo 266 (52,6%) meninos
e 240 (47,4%) meninas. As idades variaram de 5 a 12 anos com média de
9,46 anos e desvio padrao de 2,09 anos. Destas, 86,2% eram da raca
branca, 9,1% pardas e 4,7% da raca negra.

As escolas publicas (municipais e estaduais) contaram com 82,8% da

amostra e as escolas privadas com 17,2%.

5.1.1 Avaliacao auditiva

Ao serem interrogadas quanto a sensacdo da audicdo, 80% das
criangas referiram escutar bem. O Gréafico 1 descreve os resultados da
classificacdo da avaliacdo auditiva. Os dados completos obtidos na
avaliacdo audiométrica e classificados conforme critérios citados

anteriormente encontram-se descritos no Anexo F.
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Gréfico 1- Resultado da avaliagdo auditiva em trés niveis

82%

90%

80%7

70%7

% da perda auditiva

Normal Minima-Leve Moderada-Profunda
Niveis de audigao

5.1.2 Limiar de desconforto aos sons

Em 23% dos casos (n = 118), os limiares foram testados até o limite
maximo do audidmetro em todas as frequéncias, em ambas as orelhas, sem
gue qualquer desconforto fosse referido (Anexo G). Especificamente na
frequéncia de 8 kHz, este fato ocorreu em cerca de 80% da amostra.

As meninas apresentaram uma média dos LD, significativamente
menor que 0s meninos (Anexo H).

As criangas com queixa clinica de incbmodo aos sons apresentaram
médias significativamente menores do LD quando comparadas com as
meédias daquelas sem queixa (Anexo J).

Os resultados da avaliagéo dos Limiares de Desconforto aos Sons em
dB NA nas frequéncias de 0,5; 0,25 1; 2 ; 4; 6 e 8 kHz com a classificacdo no

percentil de 5% estéo esta descritos na Tabela 2.
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Tabela2- Limiar de desconforto aos sons

Orelha F (kHz) Min. Méx. Mediana P 0,05

0.25 45 115 110 85
050 50 125 115 90

1 60 125 115 95

- 2 60 125 115 95
Direita 3 55 125 120 95
4 45 125 120 95

6 45 125 125 95

8 45 105 105 90

025 50 115 110 85

050 50 125 115 90

1 50 125 115 95

2 50 125 120 95

ESELETEE 3 50 125 120 95
4 50 125 125 95

6 45 125 125 95

8 45 105 105 90

F = Freqliéncia; Min. = Valor minimo observado;
Méax = Valor maximo observado; p 0,05 = Percentil 5 %
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5.1.3 Alteracdo napercepcao dos sons

A queixa de incébmodo com algum tipo de som foi referida por 46,0%
das criancas.

Os sons do cotidiano, que foram respondidos positivamente como
causadores de algum grau de incbmodo quando diretamente questionados

as criancas, sao descritos por ocorréncia no Grafico 2.

Gréfico 2- Descricao dos sons do cotidiano causadores de incémodo

B grito
O assobio

B foguetes
46% B trovéo

-]
21% bombas
Oliquidificador
35%3404 O ambulancia
32% B caminhéo
M radio
25% Einstrumentos musicais
24% ~
23% Obaldo
9%19%18%18% Dmoto
Osinal da escola
13% Oc3es
9% % 9% Ocarro
Otv
Otelefone
O brinquedos
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5.1.4 Classificacao da hiperacusia
Os critérios utilizados para classificagdo da hiperacusia sédo descritos

no fluxograma da Figura 2.

Inicio da Selecé&o
n = 506
1
A 4 A 4
Refere incémodo com som Sente desconforto em pelo menos 10 dos
e descreve o tipo de som 20 sons abordados na entrevista
n =222 n =80
| ]
Tipo de som n NUmero de sons n
Som alto 53 Dez 9
Grito 30 Onze 12
Musica alta 21 Doze 12
Radio/TV 17 Treze 6
Friccdo de objetos 16 Quatorze 2
Veiculos/ Maquinas 13 Quinze 7|
Animais/ Insetos 11 Dezesseis 3
Apito /Sirene 11 Dezessete 1
Foguetes 9 Dezoito 0
Zumbido 8 Dezenove 1
Sonsagudos 8 Vinte 1]
Outros 23 v
Associacgdo de incémodo e
desconforto aos sons
n =54
LD no percentil de 5% ao menos em uma
orelha e em uma freqiéncia <

n=73

Hiperacusicos
n=16

Figura 2 - Fluxograma demonstrando as etapas para classificacdo da hiperacusiada
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5.1.5 Impresséo dos familiares

A percentagem de familiares que observaram alteragcdes na
percepcao aos sons nas criancas foi de 17,2% (n = 87) e a percentagem que
nao soube informar foi de 5,9% dos casos (n = 30). Entre as criancas que
referiram algum incémodo, apenas 22,3% dos pais indicam que os filhos sédo
sensiveis ao som. Entre os hiperacusicos, a sensacdo da sensibilidade aos

sons foi citada por 31,3% dos pais.

5.1.6 Classificagcdo do zumbido
O fluxograma da Figura 3 detalha as etapas utilizadas para a
classificacdo da sensac¢do e incbmodo com o zumbido e 0s respectivos

achados em cada critério.
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Selecdao Inicial
n = 506

v v

Vocé escuta um barulhinho

na sua cabega ou nos seus Como ele se parece? Onde vocé escuta?
ouvidos?
Sim 162 Insetos/Animais 46 Orelha Esquerda 28
As vezes 28 Apito 38 Orelha Direita 54
Zunido 66 Ambas Orelhas 57
Sons Agudo 21 Cabeca 41
Chiado 12
Pulsagdo 12
Clic 8

Batida 6
Sons Graves 5
Outros 18

| |

Sensacdo de Zumbido
n =190

¥

Em qual situacao?

Este barulhinho
incomoda?

Sim85
As vezes 14

Concentragdo 39
Som 29

Audicdo 11

Varias Situagdes 7
Lazer 6
Desconforto Fisico 5
Atividade Fisica 2

| |

Incébmodo com Zumbido
n =99

Figura 3 - Fluxograma demonstrando a classifica¢gdo do zumbido

5.1.7 Fatores de risco
A Tabela 3 descreve a frequiéncia das caracteristicas da amostra e os
fatores de risco na populacdo geral e nas criancas com sensacao e

incbmodo com zumbido e hiperacusicas.
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5.1.8 Fatores de risco associados
As variaveis associadas a fatores de risco para sensacdo de zumbido,
incémodo e hiperacusia no modelo de regressao logistica estdo descritos na

Tabela 4.

Tabela4 - Regressao logistica multivariada, ap6s selecao "backward"

com critério de inclusédo alfa igual a 10%

Sensacdo de Incobmodo com

Hiperacusicos OR

Variaveis zumbido OR (95% zumbido OR (95% (95% Cl)
Cl) Cl)
Idade 1,1 (1,06-1,3) 1,2(1,1-1,4) 0,8 (0,6-1)
Sexo (masculino vs. feminino) -—- 0,5(0,3-0,9)
Perda auditiva, ouvido esquerdo
ausente referéncia
minima leve 3,5(1,2-10,8)
moderada/profunda 3,4 (0,4-30)
Perda auditiva - geral
normal referéncia referéncia
minima/leve 1,8 (1,05-3) 2,4 (1,4-4,4)
moderada/profunda 0,5(0,2-1,6) 1,1(0,3-4,1)
Histéria de exposi¢do ao ruido (sim 1,8(1,1-2,9) 2,8(1,6-4,8)
vs. nao/nao sabe)
Cinetose (presenca vs. auséncia) 1,8 (1,3-2,7) -—-
Hiperacusico (sim vs. n&o) 4,2 (1,4-12,6)
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A intolerdncia aos sons e 0 zumbido sdo altera¢cées na percepgéo
dos sons: o primeiro ocorre em relagcdo a sons externos e o segundo em
relagdo a um som produzido dentro da via auditiva. Nao podem ser vistos,
tocados ou medidos objetivamente. Entretanto, podem afetar a vida
daqueles que os percebem de forma intensa e as vezes dramética.
Podem ser comparados a cefaléia ou tontura, que também implicam em
diferentes etiologias que nem sempre podem ser esclarecidas com uma
minuciosa investigacao.

Para que a amostra estudada fosse representativa da populagcao
infantil, optamos por: a) realizar a pesquisa no préprio ambiente escolar,
para garantir 0 acesso as criancas da faixa etéria pré-determinada; b)
selecionar as escolas publicas e privadas aleatoriamente, porém com
probabilidade proporcional ao nimero de alunos; c) selecionar as criangas
de cada escola aleatoriamente.

Como as criangas tendem a responder positivamente para agradar
aos examinadores, a investigacdo de sintomas subjetivos na populagéo
infantil requer estratégias para minimizar os vieses de resultados. Portanto,
adotamos inumeros critérios de rigor e uma abordagem conservadora para

nao superestimar as prevaléncias.
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A diferenciacdo entre a percepcao da sensacado de zumbido e do
incbmodo que esta sensacdo pode ocasionar foi estabelecida para
podermos avaliar 0s casos em que 0 zumbido se torna uma enfermidade.

Além disso, a andlise estatistica também foi extremamente criteriosa,
utilizando o Modelo de Regressao Logistica Multivariada para verificar as
associacdes dos possiveis fatores de risco com maior precisédo, afastando
fatores de confuséo e interacao.

Todos estes cuidados na selecéo e avaliagdo dos resultados tornam
este estudo singular na avaliagdo do zumbido e hiperacusia entre criangas.
Assim, esta abordagem pode contribuir para a compreensao mais profunda
do assunto e ser extrapolada para o cenario internacional.

Em uma ampla revisdo de literatura, nenhum estudo foi encontrado
sobre a prevaléncia de intolerancia aos sons avaliando uma populacao geral
de criancas. Em relacdo ao zumbido, apenas quatro estudos foram
realizados em uma populacdo escolar geral, com amostragem significativa,
porém nenhum descreve a selecdo e randomizacdo da amostra. Nodar
(1972), Stouffer et al. (1991) e Holgers (2003) avaliaram a presenca de
zumbido em criangas e adolescentes submetidos a triagem auditiva. Holgers
e Petterson (2005) avaliaram fatores de risco ligados ao zumbido associado
OuU nao a exposicdo sonora. A faixa etaria examinada varia entre os estudos,
o primeiro estudo examina individuos de 10 a 18 anos, o segundo de 7 a 10
anos, terceiro, apenas criangas de sete anos de idade e o quarto, criangas
de 13 a 16 anos. No nosso estudo, a faixa etaria selecionada visou garantir

gue as criangas pudessem conseguir realizar os exames estipulados.
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6.1 Alteracdo na Percepcéao dos Sons

Classificagédo da intoleréncia aos sons

A intolerancia aos sons apesar de ja ter sido descrita em 3% das
criancas com zumbido (Gabriels, 1995), ainda se limita a poucos estudos na
literatura médica e audiologica sobre este assunto na infancia. Classificar as
respostas a um determinado som é uma situagdo complexa. Este determinado
som pode ser percebido de acordo com sua qualidade como desconfortavel,
incomodativo, doloroso ou até amedrontador. Estas experiéncias podem ser
julgadas ainda pela sua provavel associacdo (se ocorrem isoladas ou
associadas). Outro tipo de classificacédo esta envolvido quando se avalia se um
som conforme a sua intensidade, Assim ocorre na avaliagdo dos limiares de
desconforto aos sons, que é uma medida fisica da intensidade sonora.
Portanto, dependendo da abordagem utilizada para qualificar uma determinada
resposta aos sons, diferentes resultados podem ser encontrados. A
subjetividade dos sintomas associada a diferentes critérios de classificacdo €

uma das explicacdes para tantas definicdes e conceitos diferentes neste campo

de estudo.

6.1.1 Diagnéstico daIntolerancia aos sons

Meyerson e Frank (1987) sugerem que o diagnéstico da intolerancia a
sons, especificamente na auséncia de perda auditiva, requer uma bateria de
testes audiologicos que deve incluir a pesquisa dos reflexos estapedianos,
testes de incremento de intensidade e audiometria de altas frequéncias.

Entretanto, como as diretrizes clinicas para investigacdo da intolerancia aos
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sons e os valores de referéncia para os limiares de desconforto aos sons na
populacdo infantil ndo sdo descritos, seguimos 0s critérios propostos por
Sanchez et al. (1999) (Anari et al, 1999; Sanchez et al, 1999; Hazell et al, 2002)
em adultos. Estes autores sugerem que o diagnostico de intolerancia aos
sons deve associar uma historia clinica detalhada sugestiva e os resultados
da pesquisa dos limiares de desconforto aos sons. Jastreboff (2002) também
valoriza a entrevista detalhada com o paciente, pois a mesma ja auxilia no
diagnéstico diferencial das intolerancias a som (hiperacusia, misofonia e
fonofobia). Resultados obtidos em adultos mostraram que, na presenca de
anamnese sugestiva, os limiares de desconforto abaixo de 95 a 100 dB NA
(Sanchez et al., 1999; Hazell et al., 2002) séo fortemente sugestivos de
hiperacusia.

Pela auséncia de estudos em criancas, elaboramos uma anamnese
especifica para esta faixa etaria e realizamos a pesquisa dos limiares de
desconforto em toda a amostra. Adotamos também critérios mais
conservadores para classificacdo da intolerancia aos sons nesta populacéo,
principalmente em relacdo a hiperacusia, para ndo superestimar sua

prevaléncia.
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6.1.2 Diagnostico da hiperacusia

A hiperacusia foi definida como presenca de incbmodo e desconforto
aos sons associados as respostas do limiar de desconforto.

Os limiares de desconforto geralmente refletiram uma associagéo aos
dados clinicos de intolerancia aos estimulos sonoros. As criangas com gqueixa
clinica ao incbmodo com os sons apresentaram médias significativamente
menores que as médias das criancas sem queixa. Entretanto, em alguns casos,
as respostas foram discrepantes. Achados semelhantes séo descritos em um
estudo recentemente publicado por Sherlock e Formby @005), entre adultos
normo-ouvintes. Mesmo com esta limitagdo os autores concluem que uma
simples estimativa dos limiares de desconforto € uma medida clinica eficiente
para caracterizagéo da percepcao da intensidade sonora. Sugerem o uso deste
exame como uma evidéncia clinica para uma percepc¢ao alterada aos sons de
média e alta intensidade quando a resposta fica abaixo da faixa de
normalidade. Ao classificarmos o percentil de 5% como faixa de corte, 0s
valores estipulados para a normalidade nesta amostra foram: >85 dB NA em
0,25 kHz, > 90 dB NA em 0,5 kHz e > 95 dB NA nas frequéncias de 1 a 6 kHz.
O critério do percentil 5% forneceu resultados comparaveis aos estudos em
adultos realizados por Knobel (2003), que sugere uma faixa de normalidade
entre 90 e 100 dB NA entre adultos jovens, e por Sanchez et al. (1999), Hazzel
et al. (2002) e Sherlock e Formby (2005) que preconizam niveis menores de 95
a 100 dB NA para o diagndstico da hiperacusia. Nossos resultados comprovam
a sensibilidade do exame como um dos critérios diagnoésticos para hiperacusia

e também valoriza a importancia de uma boa anamnese.
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6.1.3 Prevaléncia dahiperacusia

Neste estudo populacional com os critérios diagnésticos previamente
referidos, a prevaléncia de hiperacusia em foi de 3,2%, Infelizmente, os
dados estatisticos disponiveis na literatura dificultam a comparacao
adequada de resultados por causa da diferenca da populacdo-alvo e dos
instrumentos utilizados. Por exemplo, Klein et al., 1990 estudaram criancas
portadoras de Sindrome de Williams e classificaram a hiperacusia por um
guestionario enviado aos pais, sem realizacdo de entrevista com as criancas
e sem utilizacdo do LD (prevaléncia de 95%), no grupo controle, a
prevaléncia foi de 12%. Oen et al., 1997, estudaram criancas portadoras de
spina bifida, prevaléncia de 50%, controle, 10%. Rosenhall et al. (1999) e
Khalfa et al. (2004) limitaram-se a criangcas com autismo. Em relacdo aos
instrumentos, Rosenhall et al., 1999, classificaram a hiperacusia pela
resposta a cliques de banda larga em intensidade de 80 dB NA, o que ndo
consiste em um teste padréo (prevaléncia de 18%, grupo controle 0%) e
Khalfa et al. (2004) utilizaram o LD com tons puros nas freqiéncias 0,25;
0,5; 1; 2; 4 e 8 kHz, mas com valor de corte de 80 dB NA (prevaléncia de
63%, grupo controle 27%. A amostra foi sempre pequena, ndo randomizada
e nenhum estudo obteve anamnese das criangas, considerando apenas a
impressdo dos pais. Apesar disso ser justificavel pelo déficit inerente as
populacdes avaliadas, nosso estudo demonstrou dissociacdo da percepcao
dos pais com o diagndstico, pois a maioria dos familiares ndo reconhece a
presenca dos sintomas em seus filhos. Assim, todos estes quesitos aliados

nos fazem questionar os resultados obtidos nos estudos anteriores.
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A prevaléncia de criangas com medo dos sons (fonofobia) foi de 9,3%,
ocorrendo de forma isolada em 3,5% ou em associacdo com a hiperacusia
em 1,2%. Ao contrario dos adultos, que geralmente temem a exposicao
sonora por medo de perda auditiva Hazell et al. (2002), esta caracteristica

nao é descrita nas criangas.

6.1.4 Fator derisco para hiperacusia

Perda Auditiva

A perda auditiva minima/leve na orelha esquerda demonstrou ser um
fator de risco para a hiperacusia com uma razéo de odds de 3,5 (IC 95% :1,

2-10, 8). Podemos abordar este achado considerando dois aspectos:

a) Diminui¢ao da aferéncia na via auditiva

A deprivagcdo sensorial é um fator desencadeante de mudancas na
plasticidade neuronal. Na via auditiva, uma diminuicdo do estimulo aferente
pode promover um desequilibrio entre as fungdes inibitorias e excitatérias da
atividade neuronal (Salvi et al., 2000; Kapfer et al., 2002; Chang et al., 2003;
Kandler, 2004). A reducao do input auditivo, especialmente nos casos de
perda auditiva adquirida, pode desencadear um mecanismo compensatério
de ganho na percepcdo da intensidade sonora. Formby et al. (2003)
demonstram que a percepcao da intensidade sonora aumenta ap0s duas
semanas de uso de protetor auricular. Este experimento demonstra como
um mecanismo de plasticidade adaptativa € consistente com a modificacédo
de um processo de controle de ganho. Portanto, a perda auditiva modificaria

os sinais aferentes da via auditiva e promoveria uma adaptacao funcional
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com mudancas na codificacdo da intensidade sonora. Jastreboff e Hazell
(1993) sugerem que a hiperacusia em individuos com reducdo da atividade
eferente poderia levar a uma disfuncéo da capacidade modulatoria do ganho
central. O sistema auditivo permaneceria em alta sensibilidade, mesmo na
presenca de sons de moderada a alta intensidade, situacdo em que o

controle de ganho deveria estar diminuido.

b) Disfungao no sistema eferente

Uma das funcdes do sistema eferente (Trato Olivo Coclear) inclui a
modulacdo do ganho auditivo (Sahley et al., 1997). Uma diminuicdo na
capacidade de supressdao das otoemissdes acusticas em individuos
hiperacusicos foi descrita por Ceranic et al. (1998) e Collet et al. (1992),
sugerindo disfuncdo do sistema eferente nestes pacientes. A lateralidade é
um fator determinante na atividade do trato olivo-coclear (Khalfa et al., 1998).
Favero et al. (2005) descrevem uma assimetria na supressdo das
otoemissfes acusticas evocadas, sendo esta significativamente maior na
orelha direita quando comparadas a orelha esquerda. Nosso achado de que
a perda aditiva na orelha esquerda, (neste caso condutiva leve) esta
associada a hiperacusia pode ser resultado de uma menor supressdo das
emissdes acusticas evocadas na orelha esquerda evidenciando uma
reducdo na atividade do sistema eferente.

Entretanto, este resultado deve ser analisado com cautela, ja que as
evidéncias sdo embasadas nos dados de apenas uma crianca. Como rao
encontramos criancas hiperacusicas com perda auditiva unilateral direita,

nado temos dados para avaliar se este achado foi desencadeado pela
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unilateralidade da perda, pela acédo da lateralidade do sistema eferente ou
ainda por uma combinacdo entre ambos. Este achado deve ser abordado
em pesquisas futuras.

A perda auditiva das criangas hiperacusicas foi do tipo condutivo em
cinco criancas (41%) casos e neurossensorial em uma (8%), todas de grau
leve. A presenca de reflexos acusticos evocados precocemente foi
observada apenas na crianga com perda neurossensorial, confirmando que
a hiperacusia ndo € sinbnimo de recrutamento, como ja observado em

adultos (Goldstein e Shulman, 1996; Anari et al., 1999 e Knobel, 2003).

6.2 Zumbido

A prevaléncia do zumbido na amostra foi de 37,5 % para sensacao e de
19,6% para incobmodo. Mills et al. (1986) foram os primeiros autores a utilizar
esta classificacdo encontrando uma prevaléncia para sensacao do zumbido em
29% e do incdmodo de 9,6% em uma amostra pequena (n = 93), com faixa
etaria de 5 a 16 anos. Holgers e Petterson (2005) descrevem a prevaléncia da
sensacao do zumbido em 53 % e do incOmodo em 27% em uma amostra de
671 criancas entre 13 e 16 de idade. Nossa estimativa de prevaléncia
apresenta um valor aproximadamente na nedia dos achados entre os dois

estudos.
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6.2.1 Zumbido em crian¢cas com audi¢cdo normal

Encontramos uma prevaléncia da sensacdo zumbido em 37,7% e de
incobmodo do zumbido em 17,8% entre as criancas classificadas com
audicdo normal. Comparando com os dados disponiveis na literatura em
criancas com audicdo normal as prevaléncias descritas foram menores e

variaram de 13% (Nodar, 1972; Holgers, 2003) a 6% Stouffer et al. (1991).

6.2.2 Zumbido em criancas com audicao alterada
A prevaléncia da sensagdo b zumbido em criangas com avaliacdo
auditiva alterada foi de 45% (50% leve-moderada e 23,5% severo-profunda) e
do incébmodo com o zumbido foi de 31% (33,8% minimo-leve e 18,8% severo-
profunda). Nodar (1972) descreve em 58,6% criancas com alteracdo auditiva,
Stoufer (1991) 29 % (com critérios de rigor em 24%) e Holgers (2003) em 9%.
Ao compararmos nossos achados aos estudos que avaliam zumbido
entre deficientes auditivos (Graham, 1981; Nodar e Lezak, 1984) observamos a
mesma tendéncia nos resultados. A prevaléncia do zumbido é maior em
criancas com perda auditiva leve quando comparado a criangas com perda
auditiva moderada a profunda.
Encontramos varias limitagbes ao compararmos nossos resultados
com os achados encontrados na literatura:
Apenas quatro estudos avaliam a prevaléncia do zumbido em uma
populacéo geral de criancgas, selecionadas em escolas regulares.
A metodologia de pesquisa € diferente: Nodar (1972), Holgers
(2003) e Holgers e Petterson (2005) avaliam por questionario e Stouffer et al.

(1991) por meio de entrevista,;
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A definicdo de zumbido difere entre os autores. Nodar (1972) utiliza
“Vocé escuta um barulho nos seus ouvidos como chiado, zunido ou clique?”;
Stouffer et al. (1991) “Vocé escuta um barulho na sua cabeca” também
associando o tempo de cinco minutos para afastar um zumbido ocasional de
um zumbido crénico; Holgers (2003) associa a percep¢do do zumbido a
exposicao sonora “Apos ouvir a musica ou outros sons com volume elevado
vocé escuta um chiado ou outro tipo de barulho nos ouvidos mesmo apos a
musica ou 0 som terem cessado?” ou “Vocé escuta um zunido, chiado ou
outro tipo de barulho nos seus ouvidos tem ter antes escutado a musica
intensa ou outros sons?” e Holgers e Petterson (2005) “Com qual freqiiéncia
vocé percebe o zumbido”, “Com qual frequéncia o zumbido causa
incébmodo?” “Quais sao 0s seus pensamentos em relagéo ao zumbido?”

As séries descritas ndo sdo randomizadas, as faixas etarias sao
diferentes entre os estudos, Nodar (1972) 10 a 18 anos, Stouffer et al.
(1991) 7 a 10, Holgers (2003) sete anos e Holgers e Petterson (2005) 13 a
16 anos.

A diferencga entre sensacao e incomodo com o zumbido somente foi
abordada por Holgers e Petterson (2005).

A metodologia da avaliacdo auditiva e os critérios para classificacéo
dos limiares sao diferentes.

Portanto, a disparidade de valores entre as prevaléncias destes
estudos pode ser atribuida a estas diferencas. Faz-se necessario padronizar
a metodologia com a mesma definicgdo de zumbido e classificagdo para

posteriores estudos epidemioldgicos.
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Diferencas comportamentais e de percep¢ao também podem ter tido
influéncia nas respostas dadas pelas criancas Além disto, na andlise dos
nossos dados, devemos levar em consideracdo que estamos avaliando

individuos com uma via auditiva em maturacéo.

6.2.3 Prevaléncia do zumbido nas criancas vs. prevaléncia nos adultos

Com a definicdo de zumbido também ndo é uniforme entre adultos
(Davis e El-Rafaie, 2000), as taxas de prevaléncia descritas na literatura variam
em funcéo da definicdo adotada e da metodologia aplicada. Heller e Bergman
(1953) descrevem a presenca de alguma forma de zumbido em 94% dos
individuos quando isolados em cabine anecodica. Graham e Newby (1962) ao
reproduzirem 0 mesmo experimento encontram uma prevaléncia de zumbido
em 40% de individuos normo-ouvintes. Levine et al. (2001) relatam sensacao
de zumbido em 55% dos individuos quando em ambiente silencioso. A maioria
dos estudos epidemiolégicos baseia a definicho de zumbido como uma
experiéncia percebida por mais de 5 minutos. As estimativas de prevaléncia
variam de 25 a 44%, Leske (1981); 29%, Hinchcliffe (1961); 14.2%, Axelsson e
Ringdahl (1989) a 10% Davis e El-Rafaie (2000).

Além das diferencas metodolégicas e na definicAo de zumbido
utiizada em nosso estudo devemos considerar que as discrepancias
encontradas nos resultados podem refletir:

uma diferenca comportamental entre adultos e criancas;
processo de maturacao da via auditiva.

uma diferenca no processo de habituagao entre as duas populagdes.
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Acreditamos que o zumbido é um sintoma prevalente entre as criancas
e o fato de ser raramente mencionado contribui para 0 Sseu pouco
conhecimento entre o0s profissionais da area. Ndo podemos entretanto,
desconsiderar que o zumbido pode se tornar uma enfermidade entre algumas

criancas, levando a limitagées na sua vida escolar, familiar e afetiva.

6.2.4 Zumbido com queixa espontanea
Somente oito criancas (1,6%) descreveram espontaneamente incomodo
com o zumbido. Este dado chama atencéo, pois quando diretamente questionadas
sobre a percepcdo do zumbido, aproximadamente 1/3 das criangas respondeu
afirmativamente. Dados semelhantes s&o descritos por Nodar e Lezak (1984) e
por Mills (1986), que relatam queixa espontédnea em 3% das criangas. Estes
achados confirmam as observacdes de Fowler e Fowler (1955) e Graham (1965)
gue afirmam que raramente as criancas se referem ao sintoma espontaneamente.
Vérias hipoteses sdo levantadas para explicar esta dissociacao entre
as criancas:
Dificilmente se referem a sintomas a ndo ser quando associados a
dor (Graham, 1965).
- Apresentam a imagem corporal menos desenvolvida (Leonardet al., 1983).
Percebem o zumbido como uma experiéncia ja existente (Mills e
Cherry, 1984).
Distraem-se facilmente pelo ambiente externo (Viani, 1989).
Percebem sensacfes aurais como normais (Mills e Cherry 1984).

Nao percebem o significado médico do sintoma (Savastano, 2002).
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Pelo fato das criangas raramente se referirem espontaneamente ao
zumbido é fundamental aborda-lo diretamente. Entretanto, precisamos ter
cuidado na forma como elaborar a anamnese, pois as crian¢as tém a tendéncia
a responderem afirmativamente ao entrevistador para agrada-lo (Stouffer et al.,
1991). Uma vez diagnosticado o sintoma, deve-se proceder uma investigacao
completa. Também e de extrema importancia abordar as possiveis preocupacoes

gue as criangas e familiares possam apresentar em relacdo ao zumbido.

6.2.5 Interferénciado zumbido no cotidiano da crianca

O grau de incbmodo causado pelo zumbido, como j& descrito por
Graham (1965), é dificil de avaliar. Ainda ndo foram elaboradas formas
objetivas de avaliacdo especificamente para estudo do zumbido entre as
criancas. Nao ha, por exemplo, questionarios ou tabelas analogo-visuais
validadas para este fim na populacéo pediatrica.

Nossa abordagem concentrou-se em investigar as possiveis situacdes
do cotidiano na qual o zumbido poderia afetar as criancas. A avaliacdo do
grau de incomodo néo foi objetivo desta pesquisa.

As principais situagbes descritas foram: dificuldade na concentragéo
(33%), no sono (24%) e na audicao (9%). Também relatadas interferéncia no
lazer, nas atividades fisicas e associa¢ao a sintomas como tonturas e cefaléia.
Estes achados também séo citados por Martin e Snashall (1994) e Gabriels
(1995). O comprometimento no desempenho escolar é citado por Drukier

(1989) e Kentish et al. (2000). N&ao testamos objetivamente este fator entre as

criancas deste estudo, mas a dificuldade de concentracdo evidentemente
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pode prejudicar as tarefas escolares. As queixas sao similares as descritas
entre os adultos que procuram atendimento em estudo realizado no nosso
meio (Coelho et al., 2004). Pode-se concluir que o zumbido pode interferir a

ponto de se tornar uma enfermidade também entre as criangas.

6.2.6 Fatores derisco associados a sensacédo eincémodo do zumbido
Idade

O risco da sensacgdo e incbmodo com o zumbido do demonstrou-se
progressivo com o aumento da idade. A cada ano de idade o risco aumenta 1,1
e 1,2 vezes respectivamente. Nodar (1972) descreve achado semelhante a
observar que a incidéncia do zumbido aumenta progressivamente até os 13-14
anos de idade com um rapido declinio apds. Hinchcliffe (1961) e Leske (1981)
avaliam adultos jovens (18 a 24 anos) descrevem uma prevaléncia de 21% e
26,6 % respectivamente, declinando apdés os 65 anos de idade.

Também entre adultos, este fato € claramente demonstrado por
(Hoffman e Reed, 2004), onde a prevaléncia do zumbido € progressiva,
declinando gradativamente apds um platd por volta dos 65 anos de idade. A
abordagem por faixa etaria também nos permite entender a as diferencas
entre os varios estudos epidemiologicos onde a prevaléncia média entre a
populacao atinge valores menores.

Entre as criancas, uma possivel explicacdo para o risco progressivo
associado a idade poderia estar relacionada ao aumento na capacidade
cognitiva ou entdo a exposicdo acumulativa a fatores de risco implicados na

etiologia do zumbido como, por exemplo, a exposi¢ao ao ruido.
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Género

Entre adultos, a maioria dos estudos epidemiol6gicos demonstra uma
prevaléncia semelhante entre os géneros ou um leve aumento nas taxas
para o sexo feminino. Nondahl et al. (2002) em modelo de regresséo
logistica multivariado demonstram chance de risco de 1,38 (razdo de odds)
vezes maior para ocorréncia de zumbido entre as mulheres (IC 95%: 1,06-
1,08). Nosso estudo as meninas apresentaram uma razao de odds de 0, 5
(IC 95%: 0,3-0,9) de apresentarem incobmodo com o0 zumbido quando
comparadas aos meninos. Holgers e Svedlund (2003) descrevem uma
prevaléncia aumentada do incbmodo com o zumbido bem como uma maior
prevaléncia de sintomas de depresséo e ansiedade entre meninas.

Podemos levantar algumas hipéteses para explicar este achado:

Meninas tendem a relatar mais sintomas que 0s meninos, incluindo
aqueles ligados as doencas afetivas (Eley e Stevenson, 1999).

EmissBes otoacUsticas espontaneas sdo mais freqlentes em
mulheres (Burns et al., 1992). A presenca de otoemissfes espontaneas e
atribuida como uma possivel etiologia do zumbido (Penner, 2000).

Diferencas genéticas entre 0s géneros na expressdo de
neurotransmissores com funcdo na via auditiva, incluindo a serotonina

(Weiss et al., 2005).
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Perda auditiva

A prevaléncia do zumbido entre criancas com deficiéncia auditiva
demonstrou ser maior do que em criancas com audicdo normal. As criancas
com limiares tonais classificados como perda auditiva minima a leve
apresentaram uma razao de odds de 1,8 (IC 95%: 1,05-3) para a sensacéo de
zumbido e de 2.4 (IC 95%: 1,4-4,4) para o incomodo com o zumbido.As
criangas classificadas com alteragfes nos limiares auditivos de grau minimo a
leve apresentaram Naquelas com deficiéncia auditiva moderada a severa,
encontramos uma razéo de odds de 0,5 (IC 95%:0,2-1,6) para a sensacgéo de
zumbido e de 1,1(IC 95%:0,3-4,1) para o incbmodo com o zumbido. Os
achados de zumbido na populacdo pediatrica geral bem como os achados no
nosso estudo evidenciam um menor risco de zumbido entre as criangas com
limiares auditivos normais (Nodar, 1972; Stouffer et al., 1991).

Entre criangas com deficiéncia auditiva 0 zumbido € mais prevalente nos
individuos que apresentam menor grau de perda auditiva, Graham (1981), Mills
e Cherry (1984) e Nodar e Lezak (1984) Estes estudos avalizam nosso achado.

Norena e Eggermont (2005) demonstram que mesmo uma deficiéncia
auditiva de grau leve (limiares auditivos menores que 30 dB NA) pode induzir a
reorganizacdo do mapa tonotopico do coértex auditivo. Nosso achado onde a
perda auditiva minima/leve € um fator de risco para o zumbido é consistente

com este estudo.
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Exposicdo ao ruido

A histéria clinica de exposicdo ao ruido foi um fator de risco para a
sensacao e o incobmodo com o zumbido com uma razdo de odds de 1,8
(IC 95%=1.1-29) e 2,8 (IC 95%=1.6-4.8) respectivamente. Holgers e
Petterson (2005) descrevem a associa¢ao da exposicao sonora em shows e
discotecas como fator de risco para a sensacdo de zumbido, também
utilizando um modelo de regressao muitlivariado. Da mesma forma, a
exposicdo a ruidos de impulso também apresenta associacdo significativa
com o zumbido em modelos de regressdo uni ou multivariados em adultos
(Hoffman e Reed, 2004).

Segal et al. (2003) descrevem a prevaléncia de zumbido em 25% das
criangas (n= 13) que procuram atendimento apos terem sofrido trauma acustico
por exposicdo a foguetes e brinquedos. Na nossa amostra a exposicao a
foguetes foi o ruido mais citado pelas criangas. Ele pode apresentar uma
intensidade sonora de 145 a 165 dB NA a dois metros da explosdo
(Smoorenburg, 1993). O risco de exposicao a brinquedos com ruido excessivo
tem sido alertado por Axelsson et al (1981), Rytzner e Rytzner, (1981) e
Axelsson e Jerson, (1985).

A reorganizacdo do mapa tonotdpico do cortex auditivo primario
seguindo um trauma acustico € muito bem documentada (Robertson e Irvine,
1989; Rajan et al., 1993; Eggermont e Komiya, 2000) e associada ao zumbido
(Rauschecker, 1999; Norena et al., 2002; Norena e Eggermont, 2003). Uma
associacado entre o excesso de exposicao sonora, reorganizacdo do mapa

tonotopico cortical, mudancas na atividade neuronal espontanea e o zumbido
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foi sugerida por Eggermont e Roberts (2004). Um estudo em animais
recentemente publicado por Norena e Eggermont, 2005) demonstra que
estimulacdo acustica quando iniciada imediatamente apds a exposicdo a um
trauma sonoro previne mudancas na tonotopia do cortex auditivo primario.
Todos estes achados reforcam a necessidade de programas
educacionais sobre a exposicdo sonora em escolares ndo s6 abordando o
risco de perda auditiva, mas também como um fator crucial na prevencéo do
zumbido. O diagnostico precoce e o tratamento imediato da perda auditiva

induzida por ruido pode ter uma séria importancia nesta prevencao.

Cinetose

Cinetose € um fendbmeno clinico que se manifesta por uma sensacéo de
cansaco, fraqueza, palidez, hipersalivacdo, nauseas e vomitos desencadeados
por locomogé&o passiva ou movimento do ambiente visual. Este fendbmeno foi
associado ao risco de sensacao de zumbido apresentando uma razao de odds
de 1, 8 (IC 95%: 1,3-2,7). A cinetose foi associada a enxaqueca e a sintomas
vestibulares em criangas por Uneri e Turkdogan (2003). Neuhauser et al. (2005)
descrevem uma forte associacdo sintomas vestibulares e zumbido entre
adultos. Infelizmente n&o encontramos dados em criangas para comparar
nossos resultados. Possivelmente ambos 0s sintomas apresentem uma origem

ou fisiopatologia comum entre as criancgas.
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Hiperacusia

A queixa de intoleréncia aos sons foi descrita em 30 % das criancas
apresentando zumbido (Gabriels, 1995). A concomitancia do zumbido e da
hiperacusia entre adultos ja tem um longo histérico de referéncias (Tyler e
Conrad-Armes, 1983), atingindo prevaléncias que variam de 40% (Coles e
Sood, 1988); Fabijanska et al., 1999; Jastreboff e Jastreboff, 2000) a 60%
(Andersson et al., 2001). A hiperacusia foi sugerida como um “precursor’ ao
desenvolvimento do zumbido por Hazell e Sheldrake (1991) se agravando com
0 aparecimento do mesmo. Por outro lado, Andersson et al., 1999 sugerem que
0 zumbido precede a hiperacusia e que esta aumenta em prevaléncia conforme
a evolugdo do zumbido. Em nosso estudo, a hiperacusia demonstrou ser o
maior fator de risco para o incébmodo com o zumbido com uma razdo de odds
de 4.2 (IC 95% 1.4-12.6). Ao avaliarmos a presenca do zumbido como um fator
de risco para hiperacusia esta associacao foi nula. Parece-nos evidente que
uma crianca apresentando uma percepc¢ao alterada a sons externos também
possa ser incomodada pela presenca de sons “internos’. Quando associados,
provavelmente dividem um substrato fisiopatol6gico comum, o que nao significa
gue a ocorréncia do zumbido per se seja uma condicao para o desenvolvimento
da hiperacusia e vice-versa. Moller e Rolins (2002) demonstram que a
estimulacdo do nervo mediano afeta significativamente a percepcdo de
intensidade em criangas mas nao em adultos. Os autores sugerem que este
achado esteja relacionado ao envolvimento do sistema auditivo extra-leminiscal
nas criancas. Moller et al. (2006) hipotetizam que ocorra um redirecionamento

da informacé&o auditiva em individuos onde haja concomitancia da hiperacusia,
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fonofobia e zumbido severo. Esta alteracdo permitiia que a informacgéo
neuronal ndo processada atingisse a amigdala e o  sistema limbico
(reconhecido por sua acéo no reflexo condicionado ao medo e processamento
emocional) diretamente pela via subcortical através do talamo. O alto risco
encontrado para uma reacdo emocional negativa ao zumbido na presenca de
hiperacusia poderia estar relacionada a uma forma de expresséo da atividade
da via auditiva extraleminiscal.

Nossa pesquisa avalia pela primeira vez a associacdo entre zumbido e

hiperacusia em um estudo populacional entre criangas.
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A prevaléncia do zumbido e da hiperacusia refletem diretamente o
critério para definichio do sintoma. O incdbmodo com o zumbido
demonstrou ser um fendmeno comum entre as criancas estudadas com
uma estimativa de prevaléncia de 37,7% para sensacao e de 17,8% para
incbmodo. J& a hiperacusia foi observada em 3,2% da amostra.
Encontramos limitagdes ao compararmos nossos dados como outros
estudos sobre hiperacusia e zumbido podendo ser atribuidas a
diferencas na definicAo dos sintomas ou a diferencas metodoldgicas
(amostras ndo randomizadas, faixas etéarias diferentes).

Quanto a discrepancia entre as prevaléncias da populacdo de
adultos, hipotetizamos serem atribuidas a diferentes fases no processo
de maturacéao da via auditiva ou a diferenca comportamental e cognitiva.

A perda auditiva na orelha esquerda foi um fator de risco para
hiperacusia e a concomitancia do zumbido nestes individuos foi de 50%.
Idade, sexo feminino, perda auditiva, histéria de exposi¢cdo ao ruido e
hiperacusia foram fatores de risco para o incbmodo com o zumbido.

A investigacado da hiperacusia e do zumbido devem fazer parte da
anamnese otorrinolaringolégica entre as criangas. Sugerimos a obtencao

de anamnese especifica para os sintomas, dirigida a crianca, além de
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BN

avaliacdo audiolégica completa associada a pesquisa dos Limiares de
Desconforto aos sons.
Programas de prevencdo da exposicdo ao ruido em criancas

também devem enfocar o zumbido como um dos problemas associados.
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Anexo A - Termo de consentimento livre e esclarecido

ESTUDO DE SENSIBILIDADE AUDITIVA EM CRIANCAS

Algumas criangas apresentam maior sensibilidade aos sons do dia a dia,
podendo se sentir muito incomodadas. Estamos realizando um estudo para
descobrir com que frequiéncia isto acontece em criangas de 5 a 12 anos
matriculadas na rede de educacdo do municipio de Lajeado.

Nosso estudo é pioneiro nesta area e podera contribuir para que este
problema seja devidamente tratado. Para isto, precisamos de sua autorizagéo
para que seu filho responda um questionario sobre a sua audicéo, faga um exame
médico dos ouvidos (com uma otorrinolaringologista) e um teste de audi¢éo (com
uma fonoaudiéloga). Esse teste tem 3 partes diferentes:

1. Audiometria: serve para saber o nivel de audicdo de cada um. Demora
cerca de 15 minutos. Nao causa desconforto nem traz riscos a saude.

2. Imitanciometria: mostra como esté a pressao e o reflexo do ouvido médio.
Demora 5 minutos, ndo causa dor e nem traz riscos a salde. A crianga sente
apenas uma leve pressao no ouvido.

3. Limiar de desconforto: serve para saber em que volume o0s sons
comecam a incomodar a pessoa. Demora menos de 10 minutos e, apesar do
nome, nao traz riscos a salde. Caso a crianca se incomode com 0s sons emitidos
pelo aparelho, o exame sera interrompido.

Todas as pessoas que participarem da pesquisa, assim como os médicos
gue as acompanham poderdo ter acesso, a qualquer momento, a informagdes
sobre os procedimentos e os resultados dessa pesquisa. Caso 0s responsaveis
desejem, as criangas podem desistir de participar do estudo a qualquer momento.
Por outro lado, os individuos que quiserem conhecer os resultados desta
pesquisa, receberao tais informag6es prontamente.

Todos os testes serdo realizados na prépria escola e sio gratuitos. Com
todos estes testes, seu filho sabera como esta sua audi¢éo e recebera uma copia
dos resultados. A identidade da crianca e todos os dados fornecidos por ele,
assim como os resultados pessoais dos exames realizados seréo confidenciais e

sigilosos.

Caso vocé queira entrar em contato comigo a qualquer momento, ligue ou
escreva:

Claudia Couto de Barros Coelho (51) 37102610

Rua Jilio de Castilhos, 966, sala 207 - Lajeado, RS
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Anexo B - Questionario enviado ao responséavel

[N o] 0= o (o 1= 11U 1o Lo PP Sexo:M( )F( )
Data de nascimento.......... [ .

Yoo ] F= SErie:.ccceiiiieeeiiis

1) Vocé acha que seu filho é muito sensivel a sons do dia a dia?
Sim( ) Nao( )
2) Ha algum som que seu filho ndo gosta?
Sim( ) Nao ( ) QUAIZ e

3) Ha algum som que seu filho acha doloroso?
Sim( ) Néo () QUAI? e

4) Ha algum som que é desconfortavel para vocé, mas nao para as outras pessoas?
Sim( ) Ndo ( ) QUAI? e

5) Seu filho faz uso de remédios?
Sim( ) Néo () QUAIZ e

6) Seu Filho j& fez cirurgia nos ouvidos?
Sim( ) Néo ( ) QUAI? .

7) Quantas infec¢des de ouvido seu filho teve nos dltimos 12 meses?
Nenhum () Até 3( ) Mais que 3

Termo de Consentimento

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pela pesquisadora e ter entendido o que
me foi explicado, autorizo meu filhoffilha a participar do presente Protocolo de Pesquisa.
NOME dO FESPONSAVEL ....eiiieieiiiee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

GraU 08 PArENESCO: ..eveeteetreireeeastesteesteesteesteasaeaseeaseesseesseesseesseesseesseasseasanssessseenses

Lajeado, ........... de i de 200.

Assinatura do reSPONSAVEI ...........cccveiceiiiiiiiiiiiieer e e

Assinatura do PESQUISATON ..........ueevieeiiririiiie e e e
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Anexo C - Entrevista com a crianga

ANAMNESE
Data: ......coevvvvviiiiieeeee, [.... [
............................................... Registro
NOME dO AIUNO.....eiiiiiiiie e Idade:..................
ESCOI@ . ittt SErie: cvvveiiiiiieee,
Sexo (1) Masculino (2) Feminino
Cor da pele (1) Branca (2) Negra (3) Mista
LAT (1) Canhoto (2) Destro (3) Ambidestro
Vocé escuta bem?
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe
Vocé se incomoda com algum tipo de som?
(1) Sim (2) Néo (99) N&o sabe
L@ 11 = | PP PP
ALGUM DESTES SONS INCOMODA VOCE?
(1) Recreio (8) Telefone ( 16) Ambulancia
(2) Barulho dasalade aula (9) Brinquedos (17 ) Foguete
(3) Gritos (10) Baldes (16 ) Bombinhas
(4) Sineta (11) Apitos (17) Trovéao
(5) Rédio (12) Carros (18) Caes latindo
(6)TV (13) Motos (119) Instrumentos musicais
( 7) Liquidificador (14) Caminhdes (20 ) Assobio
Alguma vez vocé esteve exposto a sons fortes ou explosbes?
(1)Sim (2) Néo (199 ) Néo sabe
L 11 T 1N
Vocé escuta um barulhinho dento da sua cabeca/ouvidos?
(1)Sim (2) Nao (199 ) Néo sabe
COMO €18 SB PAIBCE? ...ttt ettt e ettt r e e e et e e e eeasseaaeaner s
ONAE VOCE ESCULA? ...uuiiieeiiiieeeiiiiie et e ettt s s e e e et e e s e e e e e e e eeeeeeeasssnnnnnnns
(1)O0E (2)0D (3) Cabeca (199 ) Néo sabe
Ele atrapalha vocé em alguma coisa?
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe
0 (0 [N PP PP PPPPPPPRURPPPPRPIN

Vocé sente tontura?
(1) Sim (2) Nao (199) N&o sabe

Vocé sente tontura/ enjéo com algum brinquedo do parquinho?
(1)Sim (2) Nao (99 ) Nao sabe

Vocé sente enjdo/ tontura/ dor de barriga quando anda de carro/6nibus?
(1) Sim (2) Néo (99) N&o sabe
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QUESTIONARIO SOBRE DESCONFORTO AOS SONS

O som deixa vocé bravo e/ou irritado?
(1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre

O som da sala de aula atrapalha na concentracéo durante as tarefas?
(1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre

O som chateia vocé durante brincadeiras e jogos?
(1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre

O som nas festas de aniversario incomoda vocé?
(1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre

Vocé deixa de ir a lugares por causa do som?
(1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre

Vocé costuma tapar os ouvidos por causa de sons altos ou desagradaveis?
(1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre

Vocé tem dor nos ouvidos por causa de sons altos e desagradaveis?
(1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre

Vocé foge de sons altos /desagradaveis?
(1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre

Vocé tem medo de sons?
(1) Nunca (2) As vezes (3) Sempre
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Anexo D - Otoscopia

[N o] 101 SRR Data:........ [oviinnn. [
ORELHA

DIREITA ESQUERDA
Conduto auditivo externo
Normal odl 1(sim) 2 (n&o) oel 1 (sim) 2 (n&o)
Rolha de cerum od2 1(sim) 2 (n&o) oe2 1 (sim) 2 (n&o)
Secrecgéo 0od3 1(sim) 2 (n&o) oe3 1 (sim) 2 (n&o)
Estenose od4 1 (sim) 2 (n&o) oed4d 1 (sim) 2 (n&o)

Aspecto da MT

Normal od5 1(sim) 2(ndo) oe5 1(sim) 2 (nao)
Opaca 0d6 1(sim) 2(ndo) oe6 1(sim) 2 (nao)
Vascularizagdo aumentada od7 1 (sim) 2 (n&o) oe7 1(sim) 2 (ndo)
Hiperemia od8 1(sim) 2 (nao) oe8 1 (sim) 2 (ndo)
Blue ear drum od9 1(sim) 2 (nao) oe9 1 (sim) 2 (ndo)

Posicdo da Membrana

Normal od0 1 (sim) 2 (n&o) 0el0 1 (sim) 2 (nao)
Retraida odl 1(sim) 2 (n&o) oell 1 (sim) 2 (n&o)
Abaulada od2 1(sim) 2 (n&o) oel2 1 (sim) 2 (ndo)
Bolsa de Retracéo 0d13 1 (sim) 2 (n&o) 0el3 1 (sim) 2 (ndo)
Integridade

Normal 0od4 1(sim) 2 (ndo) oel4d 1 (sim) 2 (nao)
Perfuracéo central 0d15 1 (sim) 2 (nao) oel5 1 (sim) 2 (nao)
Perfuracdo marginal 0d16 1 (sim) 2 (nao) 0el6 1 (sim) 2 (nao)
Perfuracéo atical 0d17 1 (sim) 2 (néo) oel7 1(sim) 2 (nao)
Tubo de Ventilagao 0d18 1 (sim) 2 (nao) 0el8 1 (sim) 2 (nao)
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Anexo E - Avaliacao auditiva

AUDIOMETRIA E LIMIAR DE DESCONFORTO

Orelha Direita Orelha Esquerda

025|051 12|34 )|6]8]|kHz|025|05] 1 | 2| 3|4 ]|6]8
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LD

TIMPANOMETRIA
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20
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| 0
-400 --300 ~200 100 0 100 200
PESQUISA DO REFLEXO ACUSTICO
Orelha Direita Orelha Esquerda
Lim Con Dif IPSI Freq Lim Con Dif IPSI

500
1000
2000

Sonda OE Sonda OD
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Anexo F - Classificacéo e resultados da audiometria

Critérios e procedimentos para classificacdo do grau de perda auditiva

nas frequiéncias baixas e médias (500, 1000 e 2000 Hz) e nas

freqiéncias altas (3000 e 4000 Hz), de acordo com Silman e Silverman
(21997)

Critério

Determinagado da média com
base em 1, 2 ou 3 frequéncias

Frequéncias baixas e médias

1

Se a diferenca entre o limiar de 500 e
2000Hz = 20dB

Média das 3 freqiiéncias

2 Se adiferenca entre o limiar de 500 e Média das 2 frequiéncias piores
2000Hz > 20dB, e nado ha diferenca >
20dB entre as duas piores frequéncias

3 Se adiferenca entre o limiar de 500 e Média entre as piores frequéncias

2000Hz > 20dB e ha diferenca > 20dB
entre as duas piores frequéncias

e a inter-oitava das duas piores
frequéncias

Freqliéncias altas

1 Se adiferenca entre o limiar de 2000 e | Considerar o limiar de 4000 Hz
4000Hz = 20dB
2 Se adiferenca entre o limiar de 2000 e | Média dos limiares de 3000 e 4000

4000Hz > 20dB

Hz

Classificacado do grau de perda auditiva de acordo com

Silman e Silverman (1997)

dB NA Grau
-10dB a 15 dB Audicéo normal
16 dB a 25 dB Perda minima
26 dB a 40 dB Leve
41 dB a55dB Moderada
56 dB a 70 dB Moderada / Severa
71dB a90dB Severa
>91dB Profunda
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Classificacdo da Avaliacao Auditiva da Amostra

Grau da perda auditiva Geral*) n %
Normal 411 81,9
Normal/Minima 45 9,0
Normal/Leve 2 0,4
Minima/Normal 13 2,6
Minima/Leve 7 14
Minima/Moderada 1 0,2
Leve/Normal 5 1,0
Leve/Moderada 7 1,4
Leve/Moderada-severa 1 0,2
Moderada 3 0,6
Moderada-severa 1 0,2
Severa/Profunda 2 0,4
Profunda 4 0,8
Total 502 100,0
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Anexo H - Média dos Limiares de Desconforto

Em funcéo do género

Fre(?(L'J_'ezr;ma Sexo : Média LDIErro-padréo P
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e T 5% o

oo [ o | W | om0 | oo
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e TR T RE o8 oo
o | e [l M 0% | omm
o | Yoy | BT I05 5 | oms
oo | Wese o ISl o <o
L[ Weseure e hex 0a oo
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p=nivel minimo de significancia do Teste t
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Em funcé&o da queixa clinica:

Fre&lj-lezr;ma Qu.eixa " Média I_DLErro-padrao P
oz | m | 9 | % 3 [ <o
oo | o | Zo | me% oZ <o
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p=nivel minimo de significAncia do Teste t
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