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SHORT SUMARY

Although the benefits of auditory screening have been well demonstrated, the
availability of auditory screening programs has been restricted to larger facilities, due
to the scarcity of equipment and professionals in the majority of areas. In this study,
we describe a method of remote auditory screening (teleaudiometry) using a
computer with headphones. We determine the accuracy of the method and compare it
with that of sweep audiometry. Testing 73 individuals between 17 and 50 years of
age, we found teleaudiometry to be a viable option for auditory screening, presenting

accuracy similar to that of sweep audiometry.

XVii



ABSTRACT

Objectives: To develop a method of remote screening for the identification of
individuals with hearing loss, as well as to determine its accuracy in comparison with
that of sweep audiometry without a sound-treated booth.

Design: The new screening method, designated teleaudiometry, consists of its own
newly developed computer program, installed on a computer with supra-aural
headphones attached. The study participants were randomly selected from among
patients and their companions at the University of Sao Paulo School of Medicine
Hospital das Clinicas, in Sao Paulo, Brazil. We selected 73 individuals between 17
and 50 years of age, 42 (57.5%) of whom were female. After completing a symptoms
questionnaire and being submitted to otoscopy, the participants underwent
teleaudiometry and sweep audiometry with a sweep of 20 dB at the frequencies of 1,
2 and 4 kHz following the American Speech-Language-Hearing Association
protocol, as well as the gold-standard test of pure tone audiometry in sound-treated
booth, in random order.

Results: The teleaudiometry lasted, on average, 125 + 11 sec, compared with 65 + 18
sec for sweep audiometry. Of the 73 participants, 69 (94.5%) found it easy or quite
easy to perform the teleaudiometry, compared with 61 (83.6%) for the sweep
audiometry. Teleaudiometry and sweep audiometry presented, respectively, the
following: sensitivity of 86.7% and 86.7%; specificity of 75.9% and 72.4%; a
negative predictive value of 95.7% and 95.5%; and a positive predictive value of
48.1% and 55.2%.

Conclusions: Teleaudiometry proved to be a viable option as a method of auditory
screening, presenting accuracy similar to that of sweep audiometry. The use of
teleaudiometry could increase the number of identified cases of hearing loss, thereby

allowing more timely treatment of such cases in underserved populations.

Key words: Hearing Loss; Hearing Tests; Audiometry; Mass screening;

telemedicine.
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INTRODUCTION

Hearing deficiency interferes with the perception and recognition of speech.
In children, this causes a delay in the development of auditory skills (detection,
discrimination, recognition, comprehension and attention). The resulting problems in
comprehension, communication and learning are reflected in poor academic
performance and social withdrawal (Bamford et al. 2007).

If mild bilateral hearing loss and unilateral hearing loss are considered together,
the prevalence of hearing loss worldwide is approximately 7.7%, although the rates are
even higher in developing countries (Bamford et al. 2007). In Brazil alone, according to
the census conducted in 2000 by the Brazilian Institute of Geography and Statistics, 5.7
million individuals have hearing deficiency, 176,067 presenting total deafness.

The benefits of auditory screening in newborns and schoolchildren have been
well demonstrated. However, in developing countries, the availability of auditory
screening programs has been restricted to larger facilities, due to the scarcity of
equipment and specialized professionals in the majority of areas. The use of
telemedicine and medical information sciences has been proposed as a means of
attenuating these problems by improving the quality of health care delivered to
underserved populations in rural areas, outlying cities, prisons, etc. "Telediagnosis"
has proven to be a viable, safe alternative, despite the difficulties caused by the lack
of physician-patient interaction and personal contact (Givens and Elangovan 2003).

In telemedicine, there are many different means of evaluating patients
remotely. Synchronic approaches, such as computerized remote control of
audiometric equipment, make it possible to test individuals at remote locations and

have produced promising results (ASHA 2001; Givens and Elangovan 2003;
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Elangovan 2005; Krumm 2007). However, there have been no reports in the
literature of methods for the remote evaluation of hearing that did not require the use
of a peripheral device, such as an audiometer or equipment for determining
otoacoustic emissions/auditory brainstem response, at the remote site, as well as a
specialized professional to operate the equipment, either in person or remotely. This
study had the following objectives: to develop a method of remote screening for the
identification of individuals with hearing loss who require further investigation; to
determine the sensitivity, specificity and predictive values of the new method; and to

compare the characteristics of the new method with those of sweep audiometry.

METHODS
Teleaudiometry

Teleaudiometry simulates, on a computer, the tools and standards of a sweep
audiometry test carried out automatically by a computer program. The computer
program can be installed on any computer running the Windows XP® operating system
and evokes pure tones at 1000, 2000 and 4000 Hz in each ear separately. With the aid of
a sound level meter, the intensity of the stimulus emitted by the headphones can be
adjusted. The algorithm for the execution of the computer program and for the analysis
of the data obtained is similar to that recommended by the American Speech-Language-
Hearing Association (ASHA) for sweep audiometry (ASHA 1997). In accordance with
the ASHA guidelines, the computer program defines as negative screenings those cases
in which the individual responds to at least two of three 20-dB sounds at all of the
frequencies tested (1000, 2000 and 4000 Hz) in each ear. If these criteria are not met, the

program classifies the case as a positive screening.
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During the test, the computer program detects any click of the mouse or
pressing of the space bar within 4 sec after emission of each tone, defining such an
action as indicative of the identification of an audible sound. The sounds are emitted
at intervals of random duration, ranging from 3 sec to 8 sec, in order to prevent the

individual from anticipating their appearance.

Sample

This study was approved by the Ethics Committee for the Analysis of
Research Projects of the University of Sao Paulo School of Medicine (protocol no.
713/05).

Participants were randomly selected from among patients and individuals
accompanying patients treated at the Otorhinolaryngology Clinic of the University of
Sao Paulo School of Medicine. The following exclusion criteria were applied:

a) having previously undergone otological surgery
b) presenting a history or signs of neurological or psychomotor disorders

Between September of 2006 and March of 2007, 78 individuals were
selected. Five individuals were excluded for having previously undergone otological
surgery. Of the 73 remaining participants, 42 (57.5%) were female and 31 (42.5%)
were male. Ages ranged from 17 to 50 years. Data related to age and level of
education are presented in Table 1.

There were no statistically significant gender-related differences in terms of
age or level of education.

All of the participants were duly informed of the objectives and experimental

nature of the study, after which they all gave written informed consent.
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Equipment employed in the tests

The teleaudiometry program was installed on an HP Pavilion® dv4000 laptop
computer with an Intel Centrino® 2.0 GHz processor, 1024 MB of RAM, 128 MB of
video memory, a 100 GB hard drive and a SoundMAX Integrated Digital Audio®
sound card, running the Microsoft Windows® XP Home Edition operating system.
Professional headphones (TDH-39; Telephonics, Farmingdale, NY, USA) were
connected to the laptop using a P10 mono-to-P2 stereo adapter. The computer was
calibrated after determination of the output volume of the sound card and of the
headphones, using a sound level meter (2250; Bruel & Kjer, Stevenage, UK) with an
artificial ear (4152; Bruel & Kjear), a 1/1-1/3 octave filter set (1625; Bruel & Kjar)
and a 1” pressure-field microphone (4144; Bruel & Kjar).

Sweep audiometry was carried out using a Beta® 6000 audiometer (Beta
Medical, Sdo Paulo, Brazil), with TDH-39 headphones. For pure tone audiometry,
we used a Midimate® 622 audiometer (Madsen Electronics, Copenhagen, Denmark),
with TDH-39 headphones, both calibrated two weeks before the beginning of the
tests in accordance with 1SO 8253-1 standards.

The ambient noise level during the screening tests was monitored with the aid

of the sound level meter, observing the ANSI-1999 standards.

Performance of the tests

The individuals selected completed a questionnaire, administered by one of
the researchers, designed to collect demographic data and information related to
otological complaints. This was followed by otoscopic examination of both ears.

Participants were submitted to sweep audiometry, teleaudiometry and pure
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tone audiometry, all performed on the same day in random order. During the
teleaudiometry and sweep audiometry, ambient noise was qualified—based on the
equivalent continuous sound level (Leq) and the maximum sound level (Lmax)—and
the duration of each test was recorded.

Prior to the performance of each test, the individual was instructed in its
correct execution. The pure tone audiometry and sweep audiometry were applied by
speech therapists licensed by the Federal Speech Therapy Council. In both cases, the
audiologist participates directly in the performance of the test, as well as in the
calculation and interpretation of the results. In teleaudiometry, the direct
participation of an audiologist is not required. It is only necessary that someone
instruct the individual in the correct execution of the test, the detection of responses
and interpretation of results being performed by the computer program. The
researchers administering each test were blinded to the results of the other two tests
for the same individual.

The sweep audiometry and teleaudiometry protocols were based on the
ASHA standards for auditory screening (ASHA 1997), which call for a test with
three 20-dB tones at frequencies of 1000, 2000 and 4000 Hz. The tones were pulsed,
with three pulses of 300 msec each. The left ear was tested, after which the right ear
was tested. The pure tone audiometry was performed in a sound-treated booth
according to the standards outlined in the Speech Therapist Manual of Audiology
Guidelines and Recommendations (Conselhos de Fonoaudiologia 2007). To define
hearing loss in the standard pure tone audiometry test, we adopted the criteria
devised by Davis and Silverman (1970), in which the mean of three frequencies (500,

1000 and 2000Hz) above 20 dB HL is evaluated in either ear.
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After having undergone the three tests, the individuals were interviewed
regarding the degree of difficulty encountered in performing the teleaudiometry and
sweep audiometry. They were asked to give a score from 1 to 5: 1 = "quite easy"; 2 =

"easy"; 3 = "neither easy nor difficult"; 4 = "difficult"; and 5 = "quite difficult".

Statistical analysis

The data were stored and analyzed using the Statistical Package for the Social
Sciences, version 13.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Values of p < 0.05 were considered statistically significant.

The differences between the genders in terms of age and level of education
were analyzed using t-tests and chi-square tests, respectively. To determine the
accuracy of the screening tests for the diagnosis of hearing loss sensitivity,
specificity, positive predictive value and negative predictive value were calculated,
using pure tone audiometry in a sound-treated booth as the gold standard. Ambient
noise during the sweep audiometry and teleaudiometry tests was compared using a
paired t-test. The chi-square test was used in the comparison between the two

screening tests in terms of the degree of difficulty encountered by the participants.

RESULTS

The results of the otological complaints questionnaire are presented in Table
2. Table 3 shows the otoscopy findings.

The ambient noise levels were found to be below the ANSI-1999 upper limits
during the sweep audiometry and teleaudiometry tests (Table 4). During the
performance of the two screening methods (sweep audiometry and teleaudiometry),

the ambient noise levels were found to be below the allowable upper limits at all
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frequencies. However, the Leq at 2000 Hz (p < 0.05) was lower during sweep
audiometry than during teleaudiometry. The Lmax at 2000 and 4000 Hz was also
lower during sweep audiometry than during teleaudiometry (p < 0.05).

The time required to perform teleaudiometry ranged from 113 sec to 193 sec
(mean, 125 + 11 sec), compared with 40 sec to 129 sec (mean, 65 + 18 sec) for
sweep audiometry.

The individuals submitted to the screening tests reported having little
difficulty in performing the tests, as demonstrated in Table 5.

The data related to the accuracy of the screening tests for the diagnosis of hearing

loss, using pure tone audiometry as the gold standard, are presented in Table 6.

DISCUSSION

It is estimated that 7.7% of the population presents some degree of hearing
loss, the prevalence of which increases with age and is higher in developing
countries (Bamford et al. 2007). Of the individuals evaluated in the present study,
37% reported suffering from hypoacusis, 32.9% reported tinnitus, and 8.9% reported
otorrhea. This is likely attributable to the fact that many of the participants were
either seeking treatment or were under treatment at the otorhinolaryngology clinic of
a referral hospital (Table 2).

The normal otoscopy findings in approximately 85% (87.7% of left ears and
84.9% of right ears; Table 3) are in agreement with the results of other studies
showing that otoscopy has low sensitivity for identifying individuals with hearing
loss, most of whom present normal otoscopy findings. The sensitivity of otoscopy is

also dependent on the technical skill of the professional, which also translates to low
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reproducibility (Olusanya 2001; New Zealand Health Technology Assessment 1998).

Auditory screening is performed in an environment without acoustic
isolation, and ambient noise can therefore influence the test results. The ambient
noise levels observed in the present study, as presented in Table 4, were below the
ANSI-recommended level (ANSI 1999) at all frequencies and decreased in parallel
with increases in frequency, which is in accordance with reports in the literature
(Hallett and Gibbs 1983; FitzZaland and Zink 1984). The difference between the
screening tests in terms of the ambient noise levels encountered did not seem to
influence the results. Ambient noise decreased in parallel with increases in
frequency, becoming less problematic at the higher frequencies. In the lower
frequencies, ambient noise constitutes a limitation to the performance of auditory
screening even under circumstances in which insert earphones or portable sound-
treated booths are employed (Lankford, 1999). Therefore, the frequency 500 kHz
was not used in the present study, which restricted the evaluation to the frequencies
of 1000, 2000 and 4000 Hz. In 1997, ASHA removed the frequency 500 Hz from the
sweep audiometry screening test, due to an increase in the number de false-positive
results related to failures caused by ambient noise interference and to the reduction
(albeit less than significant) in the sensitivity of the method.

The mean time required to perform teleaudiometry proved to be reasonable
(125 + 11 sec), although it was nearly double that of sweep audiometry (65 + 18 sec).
Therefore, if teleaudiometry were chosen over sweep audiometry, at least one extra
hour of testing would be required for each group of 60 children tested.

The individuals evaluated reported a low degree of difficulty in performing

the screening tests (Table 5), the degree of difficulty being significantly lower for
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teleaudiometry (p < 0.001). This might be due to the greater concentration during the
teleaudiometry, since the individuals interact directly with the computer and see their
responses on the screen.

The finding that the sensitivity of teleaudiometry was identical to that of
sweep audiometry (86.7%) is indicative of the similarity of the two tests. This result
was expected, since the protocols for the performance and the interpretation of the
data obtained are similar for the two methods. The question regarding the efficiency
of teleaudiometry lies in the possibility that the computer system might not be
sufficiently stable to reproduce the results satisfactorily or to execute the test
consistently. This question should be put to rest by the fact that the performance of
teleaudiometry was similar to that of audiometry, as well as by the stability
encountered during the calibrations of the computer during the study period, no
adjustments having been necessary. The results in terms of sensitivity are in
agreement with those reported in the literature, in which that of sweep audiometry
ranges from 82% to 100% (Orlando and Frank 1987; FitzZaland and Zink 1984;
Holtby et al. 1997, Sabo et al. 2000). This variation in the sensitivity of sweep
audiometry is attributable, in part, to differences among studies in terms of the
thresholds, screening techniques and definitions of hearing loss employed
(Fitzzaland and Zink 1984). The adoption of different criteria for defining hearing
loss lead to differences in the results obtained with the test used as the standard.
Therefore, in studies that adopt criteria involving higher thresholds, the screening test
evaluated tends to present greater sensitivity (Orlando and Frank 1987). This can be
demonstrated by the fact that the sensitivity of teleaudiometry and sweep audiometry

increases to 100% if a > 40 dB threshold at the frequencies of 500, 1000 and 2000
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Hz (moderate hearing loss) is used as a criterion of hearing loss (Davis 1970).

Despite the fact that we excluded the frequency 500 kHz, we did not observe
great discrepancies between our findings and those of studies that included this
frequency in their protocols (Orlando and Frank 1987; FitzZaland and Zink 1984;
Holtby et al. 1997; Sabo et al. 2000). Therefore, it would be prudent to recommend
the exclusion of this frequency since ambient noise tends to be more intense at the
lower frequencies (Lankford, 1999). In addition, the majority of the sites at which
these methods of auditory screening would be employed in practice do not have
noise-reduction equipment available and are known to be noisy environments, a
problem which would hardly be offset by measures taken to control ambient noise at
the time of the tests.

In the present study, the specificity of teleaudiometry (75.9%) was found to
be slightly greater than that of sweep audiometry (72.4%). This difference might be
due to the greater facility the individuals encountered in performing the
teleaudiometry test. The reported specificity of sweep audiometry ranges from 65.9%
to 99.0%, the majority of studies reporting values between 70.0% and 80.0%
(Orlando and Frank 1987; FitzZaland and Zink 1984; Holtby et al. 1997; Sabo et al.
2000; Bamford et al. 2007).

In comparison with other screening techniques, teleaudiometry has proven to
be a viable option, since it presented results similar to those of sweep audiometry,
which, according to a recent systematic review, continues to be one of the methods
producing the best results in terms of sensitivity and specificity (Bamford et al.
2007). Sweep audiometry has the disadvantage of requiring specific equipment and

specialized professionals, which makes it use impractical at the majority of sites
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other than at larger facilities, as well as making it an economically unfavorable
method, especially in developing countries such as Brazil. In individuals who present
difficulty in understanding the test, the performance of teleaudiometry would likely
be affected. In such cases, the presence of a trained professional would facilitate the
execution of the test. In addition, an audiologist or otologist would be able to
recognize other deficiencies of communication or cognition during the evaluation.
Therefore, teleaudiometry presents a viable alternative for sites at which
professionals trained in the performance of sweep audiometry are scarce.

In the present study, teleaudiometry presented sensitivity greater than that
typically reported for tympanometry (Barlow et al. 1998; Bamford et al. 2007;
Roush 1992).

In populations known to present difficulties in terms of collaboration, such as
very young children or children with developmental disorders (neurological or
psychomotor), the recording of otoacoustic emissions, transient evoked otoacoustic
emissions in particular, appears to provide the best results. However, our data, in
agreement with other findings in the literature (Sabo et al. 2000; Nozza et al. 1997),
suggest that teleaudiometry and sweep audiometry are superior methods for use in
the general population, presenting greater sensitivity and lower specificity.

Other authors have sought low-cost alternatives to the methods currently used for
auditory screening. The whispered voice test proved to be a method with good sensitivity
and specificity, although it presents limitations in the identification of unilateral hearing
loss, mild hearing loss or hearing loss at high frequencies (Prescott et al. 1999). In
addition, the quality of the whispered voice, as well as the choice of letters, numbers and

words used, can influence the results of the test (Pirozzo et al. 2003).

XXiX



The method of administering questionnaires to the parents has been found to
present low reproducibility, with great variation in the sensitivity and specificity, the
majority of authors agreeing that the use of such questionnaires is a failed method
that should be employed only when more efficacious methods are unavailable
(Bamford et al. 2007).

The video method, which was used in nationwide auditory screening campaigns
in Brazil in 1999 and 2001, presents an advantage in that the equipments required, such
as a television and a video player, are widely available in schools and health care clinics.
However, this method also lacks reproducibility, as well as being difficult to standardize
and inefficient in identifying unilateral hearing loss (Mangabeira and Bento 2000). Such
difficulties were the motivation for the present study.

Other methods involving telemedicine in the performance of tests at sites with
limited human resources, such as computerized remote control of audiometric
equipment, make it possible to test individuals at remote locations with good results,
although they require sophisticated equipment (ASHA 2001; Givens and Elangovan
2003; Elangovan 2005; Krumm 2007).. In practice, such systems are unviable for use
in developing countries, due to economic limitations.

A discussion regarding the implementation of auditory screening programs
cannot be raised without questioning their viability from an economic point of view,
as well as in terms of the availability de human resources and equipment. In
countries with economic restrictions, this issue takes on added importance. It is not
sufficient to demonstrate a high degree of accuracy, since that does not guarantee the
applicability of the method in practice. As stated by Prescott et al. (1999), it is

necessary to examine more appropriate methods for use in countries with limited
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resources, keeping the investment in equipment and training to a minimum, perhaps
utilizing the pool of community health agents. Within this context, teleaudiometry
would meet the criteria of good accuracy, simplicity of execution and facility of
training for those who would administer the test. In addition, the method uses
equipment that is available at most of the potential sites at which it would be
employed, such as schools and basic health care clinics, requiring only that computer
be adapted to allow the use of the special headphones. The possibility of using the
Internet to download the program and to train those who would administer the tests
would eliminate the need to transport materials and individuals, thereby facilitating
the dissemination of the method in countries of continental dimensions such as
Brazil.

Teleaudiometry proved to be a viable option as a method of auditory
screening, presenting accuracy similar to that of sweep audiometry. The use of
teleaudiometry could increase the number of identified cases of hearing loss, thereby

allowing more timely treatment of such cases in underserved populations.

REFERENCES

American National Standards Institute (1969). Maximum permissible ambient noise
levels for audiometric test rooms, ANSI 1999. New York: the Institute.

American Speech-Language-Hearing Association (1997). Guidelines for Audiologic

Screening [Guidelines]. Retrieved September 12, 2008 from www.asha.org/policy.

American Speech-Language-Hearing Association (2001). Telepractices and ASHA:
Report of the Telepractices Team. Retrieved September 12, 2008 from

www.asha.org/policy.

XXXi



Bamford J, Fortnum H, Bristow K, Smith J, Vamvakas G, Davies L, et al (2007).
Current practice, accuracy, effectiveness and cost-effectiveness of the school entry

hearing screen. Health Technol Assess, 11(32).

Barlow J, Stewart-Brown S, Fletcher J (1998). Systematic review of the school entry
medical examination. [review]. Arch Dis Child, 78, 301-11.

Bhasin TK, Brocksen S, Avchen RN, Braun KVN (2006). Prevalence of Four
Developmental Disabilities Among Children Aged 8 Years --- Metropolitan Atlanta
Developmental Disabilities Surveillance Program, 1996 and 2000. 55(SS01);1-9.
Retrieved October 15, 2008 from

http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/ss5501al.htm.

Conselhos de Fonoaudiologia (2007). Manual de orientacdo ao fonoaudidlogo que
atua na area da Audiologia. Retrieved September 03, 2008 from

www.fonoaudiologia.org.br.
Davis H, Silverman SR (1970). Hearing and Deafness., Holt: Rinehart and Winston.
Elangovan S (2005). Telehearing and the Internet. Seminars in Hearing, 26(1), 19-25.

Fitzzaland RE, Zink GD (1984). A comparative study of hearing screening
procedures. Ear Hear; 5, 205-10.

Givens GD, Elangovan S (2003). Internet application to tele-audiology--"nothin' but
net". Am J Audiol. 12(2), 59-65.

Hallett CP, Gibbs AC (1983). The effect of ambient noise and other variables on
pure tone threshold screening in a population of primary school entrants. Br J Audiol.
17(3), 183-90.

Hammond PD, Gold MS, Wigg NR, Volkmer RE (1997). Preschool hearing screening:
evaluation of a parental questionnaire. J Paediatr Child Health, 33, 528-30.

XXX


http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/ss5501a1.htm
http://www.fonoaudiologia.org.br/doc/manual%20fono.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Hallett%20CP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Gibbs%20AC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Br%20J%20Audiol.');

Holtby I, Forster DP, Kumar U (1997). Pure tone audiometry and impedance
screening of school entrant children by nurses: evaluation in a practical setting. J
Epidemiol Community Health, 51, 711-15.

IBGE. Censo Demografico (2000). "DEFICIENCIA". Retrieved September 12, 2008
from http://www.ibge.gov.br/homelestatistica/populacao/censo2000/populacao.

Krumm M; Ribera J; Klich R (2007). Providing basic hearing tests using remote
computing technology. J Telemed Telecare, 13(8), 406-10.

Lankford JE, Perrone DC, Thunder TD (1999). Ambient noise levels in mobile
audiometric testing facilities: compliance with industry standards. AAOHN J, 47,
163-67.

Mangabeira PL, Bento RF (2000). A fonoaudiologia na campanha. Acta AWHO,
19(4). 211-12.

New Zealand Health Technology Assessment (1998). Screening programmes for the
detection of otitis media with effusion and conductive hearing loss in pre-school and
new entrant school children: a critical appraisal of the literature [structured abstract].
NZ Health Technol Assess, 3, 61.

Nozza RJ, Sabo DL, Mandel EM (1997). A role for otoacoustic emissions in
screening for hearing impairment and middle ear disorders in schoolage children.
Ear Hear, 18, 227-39.

Olusanya B (2001). Early detection of hearing impairment in a developing country:
what options? Audiology, 40, 141-7.

Orlando MS, Frank T (1987). Audiometer and AudioScope hearing screening
compared with threshold test in young children. J Pediatr, 110, 261-3.

Pirozzo S, Papinczak T, Glasziou P (2003). Whispered voice test for screening for

hearing impairment in adults and children: systematic review. BMJ, 327, 967.

XXXiii


http://www.ibge.gov.br/homelestatistica/populacao/censo2000/populacao/deficiencia_Censo2000.pdf
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=J%20Telemed%20Telecare

Prescott CA, Omoding SS, Fermor J, Ogilvy D (1999). An evaluation of the ‘voice
test’” as a method for assessing hearing in children with particular reference to the

situation in developing countries. Int J Pediatr Otorhinolaryngol,. 51, 165-70.

Roush J, Drake A, Sexton JE (1992). Identification of middle ear dysfunction in
young children: a comparison of tympanometric screening procedures. Ear Hear, 13,
63-9.

Sabo MP, Winston R, Macias JD (2000). Comparison of pure tone and transient
otoacoustic emissions screening in a grade school population. Am J Otolaryngol., 21,
88-91.

XXXIV



TABLES

Table 01: age and level of education according to gender in 73 individuals.

Gender P Total
Male Female (n=73)
(n=31) (n=42)

Age (years)

Mean + standard 34,3+8,4 352+97 0,662 348+9,1
deviation

Minimum / maximum 20/ 48 17 /50 17/50
Level of education*

Incomplet elementary 7 (22,6%) 9(21,4%) 0,712° 16 (21,9%)

school
Elementary School 8 (25,8%) 6 (14,3%) 14 (19,2%)
High school 10 (32,2%) 18 (42,8%) 28 (38,3%)
College 5(16,1%) 6 (14,3%) 11 (15,1%)

': presented by n(%). (a) - ' test; (b) - qui-square.
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Table 02: Results of the otological complaints questionnaire.

Symptom No Yes

Hearing loss 46 (63,0%) 27 (37,0%)
Tinnitus 49 (67,1%) 24 (32,9%)

Otorrhea 67 (91,8%) 6 (8,2%)
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Table 03: otoscopic fingings among 73 individuals.

Otoscopy Left Rigth

N (%) N (%)
Normal 64 (87,7%) 62(84,9%)
Perfuration 0 (0,0%) 1(1,4%)
Otorrhea 2 (2,7%) 3 (4,1%)
Retracted tympano membrane 2 (2,7%) 1(1,4%)
Tympanosclerosis 1(1,4%) 2 (2,7%)
Wax 4 (5,5%) 2 (2,7%)
Others 0 (0,0%) 2 (2,7%)

Total 73 (100,0%) 73 (100,0%)
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Table 04: ambient noise levels (dB SPL re: 20 uPa) during hearing screening

with teleaudiometry and sweep audiometry.

Frequency  Maximum Teleaudiometry ~ Sweep p
in Hz permissible (mean x audiometry
noise levels standard (mean
(ANSI-1999) deviation) standard
(dB SPL) (dB SPL) deviation)
(dB SPL)
1000 Hz 49,5 28,1+45° 27,5+43° 0,252
LAeq 2000Hz 545 263+4,9° 248+51° 0,008
4000 Hz 62,9 241+57°% 21,4 +53° 0,089
1000 Hz 49,5 478 +6,7° 46,7 #6,5° 0,053
LAMax 2000Hz 545 46,6 +7,3° 433+7,6° 0,040
4000 Hz 62,9 434+89° 40,0+7,9° 0,008

Pared t-test. Statistic significance presented by different letters (a,b)
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sweep audiometry.

Table 05: patient difficult during hearing screening with telaudiometry and

Difficulty Teleaudiometry Sweep audiometry
Quite easy 24 (32,9%) 13 (17,8 %)

Easy 46 (63,0%) 49 (67,1%)
Neither easy nor 3(4,1%) 11 (15,1%)
difficult

Difficult 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Quite difficult 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Statistic significance at p< 0,001 (qui-square - x°)
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Table 06: calculation of sensitivity, specificity, and predictive values for
teleaudiometry (TA) and sweep audiometry (SA), evaluated by pure tone

audiometry (PTA).

Hearing loss definition Sensitivity  Specificity PPV NPV
Dauvis e Silverman, 1970 TA  86,7% 75,9% 48,1%  95,7%
SA  86,7% 72,4% 55,2%  95,5%

Davis e Silverman, 1970 - TA  100,0% 67,6% 18,5%  100,0%
moderate hearing SA  100,0% 64,7% 17,2%  100,0%

impairment or worse

PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value
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Table 07: Teleaudiometry results compared with the pure tone audiometry.

Pure tone audiometry

Normal Abnormal
Teleaudiometry Pass 44 2

Fail 14 13
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Table 08: Sweep audiometry results compared with the pure tone audiometry.

Pure tone audiometry

Normal Abnormal
Sweep audiometry  Pass 42 2

Fail 16 13
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sweep audiometry without a sound-treated booth.

Design: The new screening method, designated teleaudiometry, consists of its own newly
developed computer program, installed on a computer with supra-aural headphones attached.
The study participants were randomly selected from among patients and their companions at
the University of Sao Paulo School of Medicine Hospital das Clinicas, in Sao Paulo, Brazil. We
selected 73 individuals between 17 and 50 years of age, 42 (57.5%) of whom were female. After
completing a symptoms questionnaire and being submitted to otoscopy, the participants
underwent teleaudiometry and sweep audiometry with a sweep of 20 dB at the frequencies of 1,
2 and 4 kHz following the American Speech-Language-Hearing Association protocol, as well as
the gold-standard test of pure tone audiometry in sound-treated booth, in random order.

Results: The teleaudiometry lasted, on average, 125 + 11 sec, compared with 65 + 18 sec for
sweep audiometry. Of the 73 participants, 69 (94.5%) found it easy or quite easy to perform the
teleaudiometry, compared with 61 (83.6%) for the sweep audiometry. Teleaudiometry and
sweep audiometry presented, respectively, the following: sensitivity of 86.7% and 86.7%;
specificity of 75.9%

and 72.4%; a negative predictive value of 95.7% and 95.5%; and a positive predictive value of
48.1% and 55.2%.

Conclusions: Teleaudiometry proved to be a viable option as a method of auditory screening,
presenting accuracy similar to that of sweep audiometry. The use of teleaudiometry could
increase the number of identified cases of hearing loss, thereby allowing more timely treatment
of such cases in underserved populations.
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RESUMO

CAMPELO VES. Teleaudiometria: um método de baixo custo para triagem
auditiva [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo; 2009. 92p.

Introducédo: Os beneficios da triagem auditiva neonatal e em escolares tém
sido bem demonstrados, porém a disponibilizagdo de programas de triagem
auditiva tem sido restrita aos grandes centros, devido a escassez de
equipamentos e profissionais especializados na maioria das localidades nos
paises em desenvolvimento. Para atingir estes objetivos, algumas iniciativas
tém utilizado a telemedicina em diferentes solu¢des. No entanto, ndo existem
relatos na literatura de métodos para avaliacdo auditiva a distancia em que
nao se utiliza um periférico especifico no ponto remoto, nem tampouco sem a
necessidade de um profissional especializado de forma presencial ou
remotamente. Objetivos: a) Desenvolver um método de triagem a distancia
para identificacdo de individuos com perda auditiva; b) Testar sua acuracia e
compara-lo ao teste de audiometria de triagem (AV) sem cabine acustica.
Material e Métodos: o novo método de triagem, denominado telaudiometria
(TA), consiste em um software proprio desenvolvido, instalado em um
computador com fone TDH 39. Foram selecionadas aleatoriamente entre
pacientes e acompanhantes do Hospital das Clinicas, 73 pessoas entre 17 e
50 anos, sendo 42 (57,5%) do sexo feminino. Apds serem submetidos a um
questionario de sintomas e otoscopia, 0s individuos realizavam os testes de
telaudiometria e audiometria de triagem com varredura em 20 dB nas
frequiéncias de 1, 2 e 4 kHz seguindo o protocolo da ASHA (1997) e ao teste
padrdo-ouro de audiometria de tons puros em cabine acustica em ordem
aleatdria. Resultados: a TA durou em meédia 125 + 11 se a AV, 65 + 18 s.
Observou-se gque 69 pessoas (94,5%) declararam ter achado facil ou muito
facil realizar a TA e 61 (83,6%) consideraram facil ou muito facil a AV. Os
resultados da acuracia da TA e AV foram respectivamente: sensibilidade
(86,7% / 86,7%), especificidade (75,9% / 72,4%) e valor preditivo negativo
(95,7% / 95,5%), valor preditivo positivo (48,1% / 55,2%). Conclusao: A
teleaudiometria mostrou-se uma boa op¢do como método de triagem auditiva,
apresentando acuracia proxima da audiometria de triagem. Em comparacao a
este método, a telaudiometria apresentou sensibilidade semelhante, maiores
especificidade, valor preditivo negativo e tempo de duragdo e menor valor
preditivo positivo.

Descritores: Programas de rastreamento. Audiometria. Telemedicina.
Surdez. Audi¢do. Transtornos da audi¢cdo. Diagnoéstico. Testes
auditivos.
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SUMMARY

CAMPELO VES. Teleaudiometry: a low-cost method of auditory screening
[thesis]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séo Paulo;
2009. 92p.

Introduction: Hearing deficiency interferes with the perception and
recognition of speech. The benefits of auditory screening in newborns and
schoolchildren have been well demonstrated. However, in developing
countries, the availability of auditory screening programs has been restricted
to larger facilities, due to the scarcity of equipment and specialized
professionals in the majority of areas. Objectives: To develop a method of
remote screening for the identification of individuals with hearing loss, as well
as to determine its accuracy in comparison with that of sweep audiometry
without a sound-treated booth. Design: The new screening method,
designated teleaudiometry, consists of its own newly developed computer
program, installed on a computer with supra-aural headphones attached. The
study participants were randomly selected from among patients and their
companions at the University of Sao Paulo School of Medicine Hospital das
Clinicas, in Sao Paulo, Brazil. We selected 73 individuals between 17 and 50
years of age, 42 (57.5%) of whom were female. After completing a symptoms
guestionnaire and being submitted to otoscopy, the participants underwent
teleaudiometry and sweep audiometry with a sweep of 20 dB at the
frequencies of 1, 2 and 4 kHz following the American Speech-Language-
Hearing Association protocol, as well as the gold-standard test of pure tone
audiometry in sound-treated booth, in random order. Results: The
teleaudiometry lasted, on average, 125 + 11 sec, compared with 65 + 18 sec
for sweep audiometry. Of the 73 participants, 69 (94.5%) found it easy or
quite easy to perform the teleaudiometry, compared with 61 (83.6%) for the
sweep audiometry. Teleaudiometry and sweep audiometry presented,
respectively, the following: sensitivity of 86.7% and 86.7%; specificity of
75.9% and 72.4%; a negative predictive value of 95.7% and 95.5%; and a
positive predictive value of 48.1% and 55.2%. Conclusions: Teleaudiometry
proved to be a viable option as a method of auditory screening, presenting
accuracy similar to that of sweep audiometry. The use of teleaudiometry
could increase the number of identified cases of hearing loss, thereby
allowing more timely treatment of such cases in underserved populations.

Descriptors: Mass screening. Audiometry. Telemedicine. Deafness.

Hearing. Hearing disorders. Diagnosis. Hearing Tests
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Criancas e jovens deficientes tém menos oportunidade de frequentar
escolas comuns e geralmente sdo marginalizadas socialmente.
Consequentemente, o adulto deficiente € excluido de posicdes de lideranca,
acarretando a falta de resolugcbes concretas com relacdo as suas
necessidades. A marginalizacdo social de deficientes é ainda mais
acentuada quando existe dificuldade na area da comunicacéo (Helander et al.,
1980). Devido a elevada prevaléncia desta condicdo e ao atraso geralmente
observado no seu diagnéstico, muito se tem discutido sobre formas de
deteccao precoce e possibilidades de reabilitacdo auditiva.

Segundo dados do “Center of Disease Control” (Bhasin et al., 2006), a
prevaléncia geral de deficiéncia auditiva nos Estados Unidos gira em torno
de 1,2 por 1000 habitantes, gerando um gasto de mais de 2,1 bilhdes de
dolares por ano. Levando em consideracdo as perdas leves bilaterais ou
perdas unilaterais, este numero pode superar 7,7% das pessoas, atingindo
taxas ainda mais altas nos paises em desenvolvimento (Bamford et al.,
2007). Somente no Brasil, segundo o Censo Demografico de 2000 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), existem 24,5 milhdes
de brasileiros que apresentam algum tipo de incapacidade, considerando os
critérios da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e

Saude da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001). Destes individuos,
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23,3% (5,7 milhdes de pessoas) sdo deficientes auditivos, sendo 176.067
incapazes de ouvir. Béria et al. (2007), em um levantamento epidemiol6gico
em 2427 pessoas no Rio Grande do Sul, encontram uma prevaléncia de
algum grau de perda auditiva em 26,1% da populacdo, sendo que 6,8%
apresentam deficiéncia auditiva.

A deficiéncia da audicao interfere na percepcéo e no reconhecimento
da fala pela crianga, causando um atraso no desenvolvimento de habilidades
auditivas (deteccdo, discriminacdo, reconhecimento, compreensao e
atencdo). Estas habilidades sdo essenciais para o desenvolvimento de
habilidades receptivas e expressivas da linguagem oral e inteligibilidade de
fala. Desse modo, ocorrem problemas de compreensdo, comunicacdo e
aprendizado, refletidos em baixo desempenho escolar e isolamento social
(Helander et al., 1980; Bamford et al., 2007).

Bamford et al. (2007) ressaltam que criangcas com deficiéncias
auditivas leves, moderadas, ou unilaterais sdo detectadas mais tardiamente
do que aquelas com perdas de graus severo ou profundo. Isto ocorre devido
a dificuldade dos pais perceberem a audicéo parcial de seus filhos.

A importancia da identificacdo precoce da perda auditiva tem sido
bem estabelecida (ASHA-JCIH, 2007) e mesmo a presenca de uma perda
neurossensorial leve ou unilateral pode resultar em atrasos no
desenvolvimento da linguagem e fala, no desenvolvimento social e cognitivo
e no desempenho académico (ASHA, 1997; Lieu, 2004; ASHA-JCIH, 2007).
Recentemente, tem-se dado mais atencdo ao desenvolvimento e

implantagc&o de protocolos de triagem auditiva neonatal universal. De acordo
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com o “Joint Committe on Infant Hearing” (ASHA-JCIH, 2007), protocolos
qgue limitam sua triagem aos neonatos sob risco falham em identificar pelo
menos 50% dos recém-nascidos com perda auditiva. Além disso, estes
programas nao identificam os individuos que desenvolvem hipoacusia
tardiamente ou que apresentam perdas adquiridas. Desta maneira,
idealmente, a triagem auditiva deveria ser realizada de forma universal e em
criancas de varias idades. Em 1997, a “American Speech-Language and
Hearing Association” (ASHA) publica as diretrizes para triagem audiologica
em individuos do nascimento a idade adulta, com a descricdo dos critérios
de referéncia para otoscopia, timpanometria e triagem audiométrica.

No Brasil, também se tem observado um esforco coletivo em
implementar protocolos de triagem auditiva, porém as limitacdes orcamentarias
e de recursos humanos dificultam a disponibilizacdo universal destes
programas. Atualmente, existem varios projetos de lei tramitando no
Congresso Nacional que dispdem sobre a triagem auditiva neonatal, no
entanto, tais projetos abrangem somente recém-nascidos sob risco. Outros
tratam do exame preventivo de acuidade auditiva em escolares (Ribas, 2004).

Tendo em vista a possivel aprovacéo dessas leis e, principalmente, a
importancia do tema, levantam-se outras questdes. Uma delas é a de como
promover um programa viavel do ponto de vista econémico e social para
triagem populacional de deficientes auditivos, pois nos moldes atuais sao
necessarios profissionais habilitados (médicos, fonoaudiélogos, entre
outros), além de equipamentos caros e sofisticados. Outra questdo € a de

como disponibilizar estes programas para as populagdes que vivem fora dos
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grandes centros, em locais onde ha uma escassez destes profissionais e de
aparelhos especificos para avaliacdo auditiva.

Como tentativa de viabilizar a triagem auditiva escolar no Brasil, foram
realizados, em 1999 e 2001, os Programas Nacionais de atencao a criancas
com problemas auditivos matriculadas no 1° Ano do ensino fundamental de
todas as cidades com mais de 50.000 habitantes no pais. Estes programas
foram coordenados pela Fundacdo Otorrinolaringologia e Sociedade
Brasileira de Otologia e recebeu a denominacédo "Quem ouve bem aprende
melhor". O programa foi uma iniciativa do Ministério da Educacdo com a
parceria do Ministério da Saude, inserida no Programa Nacional de Saude
do Escolar. O projeto tinha trés objetivos: a) detectar problemas de audi¢céo
em alunos do ensino fundamental da rede publica de todo o Brasil; b) fazer
tratamento médico adequado, ou adaptacdo de aparelho de audicédo; c)
promover uma informacdo sobre os problemas de audicdo, aos pais,
professores, alunos e populacdo em geral. Todas as criancas eram
submetidas a uma pré-selecao auditiva com a aplicacdo de um video-teste
coletivo realizado pelos proprios professores nas salas de aula com auxilio
de televisdo e videocassete (Bento, 1999; Mangabeira e Bento, 2000;
FORL, 2001).

Nestes programas, as triagens realizadas na escola pelos
professores, que ndo envolveram profissionais de saude, encaminharam
aproximadamente 30% das criancas para exame audiolégico e médico. Isto
gerou uma enorme economia para o sistema, uma vez que utilizou pessoal

ja existente nas escolas e diminuiu em 70% o0 numero de avaliacdes
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meédicas que teriam um alto custo e inclusive inviabilizaria programas deste
tipo em paises grandes e populosos como o Brasil (Mangabeira e Bento,
2000; FORL, 2001).

A alta prevaléncia e a possibilidade de reabilitacdo viavel da maioria
dos individuos com perda auditiva rastreados sdo fatores que estimulam a
execucdo de programas deste tipo. Na campanha de 2001, por exemplo,
aproximadamente 60% das criancas tiveram seus déficits auditivos
resolvidos na primeira consulta e os outros 40% necessitaram seguimento,
com 8% dos pacientes necessitando protetizacdo auditiva (FORL, 2001).

Alguns problemas, no entanto, dificultam a realizacdo dessas
campanhas de triagem auditiva, como a dificuldade inerente ao transporte e
destinacdo dos “kits” para as escolas muitas vezes situadas em lugares
longinquos, a necessidade de deslocamento das equipes de saude para
locais distantes, além da dificuldade para treinamento dos professores que
acompanham os testes. Outro fator a ser levado em conta € o custo dos kits
de triagem usados pelos professores. No Programa de 2001, o custo
somente com a producdo dos kits nas escolas girou em torno um milhdo e
oitocentos mil dolares. Cabe ressaltar que no calculo deste custo sé foi
inclusa metade das criancas matriculadas na primeira série do ensino
fundamental a cada ano no sistema publico de ensino (Mangabeira e Bento,
2000; FORL, 2001).

A telemedicina e informatica médica tém sido propostas como
alternativa para resolver estes problemas. Estas ciéncias facilitam o uso da

informacao ou tecnologia de comunicacao para transferéncia de informacoes
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e/ou dados para suporte ao atendimento em saude. A rapida diminuicdo dos
custos da tecnologia, avancos tecnologicos como a “World Wide Web”
(WWW) e o suporte federal e estatal permitiram a difusdo dos métodos
computacionais em atencéo a saude (Givens e Elangovan, 2003).

O impacto da telemedicina no atendimento a saude pode ter grandes
propor¢cdes incluindo a possibilidade de promover qualidade em saude as
populacdes mal servidas em localidades rurais, cidades do interior, prisées,
dentre outras. "Telediagnostico” tem se mostrado como uma alternativa
viavel e segura, apesar das dificuldades causadas pela falta de cinética e
contato pessoal (Givens e Elangovan, 2003).

Para atingir estes objetivos, a telemedicina pode usar diferentes
solucbes. Uma das formas que permitem uma abordagem sincrbnica para
diagndéstico em tempo real envolve o controle remoto computadorizado,
que possibilita testar individuos em locais distantes. Softwares de
aplicacdes para controle remoto permitem o controle de computadores e
seus periféricos, como audidmetros e emissfes otoacusticas localizados
em pontos distantes (Givens e Elangovan, 2003; Krumm et al., 2007).
Esse método j4 foi previamente testado e o0s resultados parecem
animadores (ASHA, 2001; Givens e Elangovan, 2003; Elangovan, 2005;
Krumm et al., 2007).

N&o existem relatos na literatura de métodos para avaliagcdo auditiva &
distancia em que nado se utiliza um periférico especifico no ponto remoto,
como um audidmetro, equipamentos de otoemissdes ou audidmetro de

tronco cerebral, nem tampouco sem a necessidade de um profissional
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especializado para operar o0s equipamentos de forma presencial ou
remotamente. Uma ferramenta tecnoldgica que ndo necessitasse desses
periféricos especificos e complexos poderia resolver o problema da

escassez de equipamentos longe dos grandes centros.
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a) Desenvolver um método de triagem a distancia para identificacao
de individuos com perda auditiva que necessitam de investigagdo posterior.

b) Testar sua sensibilidade, especificidade e valores preditivos.

c) Compara-lo com a audiometria tonal de triagem sem cabine

acustica.
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3.1 Definicdo de Perda Auditiva

Uma das grandes controvérsias na avaliacdo e triagem auditiva é a
propria definicdo de perda auditiva. A deficiéncia auditiva relaciona-se a
restricdo ou perda da habilidade em desenvolver uma atividade, resultante
de uma perda auditiva. Perdas ou deficiéncias auditivas sdo condicdes
cronicas frequentes na populacdo, com aumento da prevaléncia em funcéo
da idade principalmente em frequiéncias a partir de 2000 Hz (Schow, 1991).

Carhart (1971) classifica perda auditiva como o rebaixamento da média
dos limiares auditivos para tons puros nas frequéncias da fala (500, 1000 e
2000 Hz) igual ou maior que 25 dB NA na melhor orelha. Clark (1981) reitera
este conceito definindo o limiar de tons puros para frequéncias da fala.

Em avaliacbes audiométricas convencionais, perda auditiva €
classificada como elevacdo da média dos limiares de tons puros na
frequéncias de 0.5 a 4 kHz denominadas: minima (16-25 dB NA), leve (26-40
dB NA), moderada (41-55 dB NA), moderadamente severa (56-70 dB NA),
severa (71-90 dB NA) ou profunda (>90 dB NA) na melhor ou pior orelha
(Clark, 1981, Gell et al., 1992).

Goldstein (1984) admite como perda auditiva a presenga de uma
média dos limiares em 1000, 2000 e 4000 Hz maior ou igual a 25 dB NA na

melhor orelha, denominando como média dos tons puros de alta frequéncia.
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Em 1997, a Organizacdo Mundial de Saude define perda auditiva
incapacitante em criancas de até 15 anos como uma elevagcao permanente
do limiar auditivo na melhor orelha acima de 30 dB NA usando tons puros
nas frequéncias de 0.5, 1, 2 e 4 kHz.

Niskar et al. (1998) definem perda auditiva como um aumento na
meédia dos limiares auditivos acima de 15 dB NA em cada orelha tanto para
frequéncias graves (500, 1000 e 2000 Hz) ou agudas (3000, 4000 e 6000
Hz). Embora ndo deixe explicito a justificativa para esta escolha, os autores
afirmam que as criancas com audicdo pior do que este padrdo necessitam
de intervencdo em casa e na escola para prevenir prejuizos no
desenvolvimento. Relatam ainda uma maior prevaléncia de perda auditiva
nas frequéncias agudas (12,7%) do que nas faixa de graves (7,1%) entre os
individuos entre 6 e 19 anos.

Em 2000, a OMS reformula a definicdo de perda auditiva na “Global
Burden of Hearing Loss in the Year 2000”, na qual passa a ser entendida como
elevacdo permanente da média dos limiares auditivos na freqiiéncias de 500,
1000, 2000 e 4000 Hz acima de 25 dB NA no melhor ouvido (OMS, 2000).

Olusanya (2004) defende que os testes de audicdo baseados na
definicdo da OMS ou nos critérios convencionais para limiar de perda auditiva
séo ineficientes em detectar individuos com perda em altas freqiéncias, que
apresentam dificuldades de discriminacdo em ambientes ruidosos, e individuos
com perda entre 16-30 dB NA, que desenvolvem certo grau de dificuldade de
comunicacdo. Além disso, critica a exclusdo das perdas condutivas pela

classificacdo da OMS, simplesmente porque sdo geralmente transitorias.
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Segundo os Conselhos de Fonoaudiologia (2007), no Manual de
Orientacdo ao Fonoaudidlogo que Atua na Area de Audiologia, para a
classificacdo das perdas auditivas quanto ao grau, no Brasil ainda existem
divergéncias sobre qual seria a classificacdo mais adequada. A mais
utilizada e a que a maioria dos autores se refere é a de Davis e Silverman
(1970). Baseia-se na determinacdo do grau a partir da média de trés
frequéncias (500, 1000 e 2000 Hz). Desta forma encontramos: audi¢ao
normal até 20 dB NA na melhor ou pior orelha, perda auditiva leve de 21 a
40 dB NA, perda auditiva moderada de 41 a 70 dB NA, perda auditiva severa
de 71 a 90 dB NA, perda auditiva profunda acima de 90 dB NA e anacusia
quando apresenta auséncia de respostas em todas das frequéncias

avaliadas.

3.2 Testes para Triagem Auditiva
3.2.1 Audiometria de triagem ou audiometria de varredura (AV)
Em 1955, Ewing recomenda que todas as crian¢as sejam submetidas
a triagem auditiva, utilizando audidmetros ao ingressarem no primeiro ano
escolar. Este teste requer que o individuo indique se ele detectou cada tom
de um conjunto de tons de diferentes freqtiéncias emitidos a cada orelha
separadamente a um nivel de intensidade indicativo de audicdo normal. Em
pouco tempo, a AV passa a ser o método de triagem auditiva mais difundido.
Lescouflair (1975) levanta uma série de criticas e falhas na utilizacao
AV, como a influéncia negativa do ambiente de triagem e as condi¢des

eletroacusticas dos equipamentos de audiometria. Além disso, reporta a
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falha na identificacdo das afeccdes da orelha média que podem estar ou nédo
relacionadas com perdas auditivas condutivas.

Em 1984, FitzZaland e Zink comparam a AV com uma combinac¢éo de
audiometria de tons puros (ATP), timpanometria e reflexo estapédio em 3510
criancas de quatro a seis anos de idade. Utilizando tons de 0,5 e 4 kHz a 25
dB NA e tons de 1 e 2 kHz a 20 dB NA, encontram elevadas sensibilidade
(93%) e especificidade (99%). Nesse estudo, a AV mostra-se como o teste
com menor numero de falso-negativos quando comparado a timpanometria e
teste de Rinne modificado, apresentando resultado mais eficiente quando
associado ao ultimo.

Orlando e Frank (1987) avaliam 100 crian¢as entre quatro e seis anos
com protocolo de AV a 25 dB NA em 0,5, 1, 2 e 4 kHz, frente a ATP com
limiar de 30 dB NA, encontrando uma sensibilidade crescente com a idade
de 91 a 100% e especificidade de 97-98%. Os autores observam que 0 uso
do audioscépio como alternativa ao audidmetro prejudica os resultados da
triagem (sensibilidade: 82-100%, especificidade: 65-90%).

Holtby et al. (1997) analisam o desempenho da AV a 25 dB NA em
0.5, 1, 2 e 4 kHz, frente a combinacdo de ATP e timpanometria em 674
criancas entre cinco e seis anos, encontrando uma sensibilidade de 86% e
especificidade de 70,2%.

Em 2000, Sabo et al. estudam o uso da AV em 573 criancas entre
cinco e nove anos com limiar de 25 dB NAem 0,5 kHze 20dBNAem 1, 2e
4 kHz e observam uma sensibilidade de 87% e especificidade de 80% diante

do teste padrao de ATP.
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Bamford et al. (2007), em revisdo sistematica, observam que a
audiometria de triagem apresenta-se entre o0s testes com melhores

resultados em relacao ao bindbmio sensibilidade e especificidade.

3.2.2 Timpanometria

Cooper et al. (1975) recomendam o uso da timpanometria para
triagem auditiva em criancas devido a alta prevaléncia das doencas da
orelha média. Afirmam que a técnica é facil e de boa sensibilidade para
identificar afec¢cdes da orelha média, no entanto, apresenta limitaces em
identificar pessoas sem doencas, aumentando o numero de falso
positivos.

McCurdy et al. (1976) realizam timpanometria em 93 criangas para
identificacdo de disacusias, a partir de timpanogramas tipo B ou C ou tipo A
com reflexo acustico negativo, encontrando 71% de sensibilidade e 65% de
especificidade.

Fitzzaland e Zink (1984) alertam que a adocdo de diferentes
protocolos para definicAo de alteracdo auditiva nos estudos com
timpanometria prejudica a generalizacdo dos resultados dos estudos.
Testam variados protocolos e encontram melhor balango entre sensibilidade
(93%) e especificidade (95%) quando adotam o critério de curvas tipo B ou C
com pressao menor ou igual a 150 mmH-.0.

Outros autores relatam resultados variados para o binémio
sensibilidade/especificidade da timpanometria, como Roush et al. (1992)

27%/99%, Nienhuys et al. (1994) 40-90%/62-83%, Pang-Ching et al. (1995)
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73%/85%, Holtby et al. (1997) 83,7%/73,6%, Olusanya (2001) 50%/83% e
Lyons et al. (2004) 85%/91%.

Barlow et al. (1998), em revisdo sisteméatica com nove estudos,
observam que a acuracia da timpanometria apresenta-se de forma variada
(sensibilidade de 40-90% e especificidade de 57-85%) e dependente dos
critérios de falha utilizados.

Silva et al. (2007), em estudo com 110 neonatos, sugerem a
uniformizacdo dos protocolos de realizacdo da timpanometria e observam

gue a sonda de 1000 Hz apresenta a melhor caracterizacdo da normalidade.

3.2.3 Emiss0fes otoacusticas (EOA)

Segundo Nozza et al. (1997), triagem auditiva utilizando audiometria
condicional em criancas pequenas nao é sempre de facil realizacdo e néo é
eficaz em detectar problemas na orelha média. A timpanometria é eficiente na
identificacdo de afeccbes na orelha média, mas ndo acessa a audicdo. Os
autores sugerem que as EOA séo sensiveis tanto a perda de audicdo quanto
as desordens da orelha média. Ap6s avaliar 66 criancas de cinco a dez anos,
relatam uma sensibilidade de 67-100% e especificidade de 80-98%.

Sabo et al. (2000) afirmam que a audiometria de triagem apresenta
alguns problemas, incluindo os niveis de teste, ruido ambiente e populagdes
de dificil colaboracdo. Para estas criancas com dificuldade para examinar,
um teste mais objetivo como as emissfes otoacusticas, particularmente as
de emissOes transientes, parece apresentar melhores resultados. No geral,

declaram que a audiometria de varredura € superior as emissdes
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otoacusticas emissfes transientes (EOAET) como método de triagem
auditiva, apresentando maior sensibilidade (87% contra 63%) e menor
especificidade (80% contra 91%).

Barlow et al. (1998) sugerem que as emissfes otoacusticas tém
potencialmente uma elevada especificidade e uma sensibilidade de certa
forma reduzida, além de resultados bastante dependentes dos critérios de

falha adotados.

3.3 Instrumentos de Baixo Custo Para Triagem Auditiva

Testes de triagem, especialmente quando aplicados a grandes
massas populacionais, devem ser simples, seguros, bem aceitos e
administrados a um custo razoavel. Estes testes devem manter também
importantes propriedades como elevadas sensibilidade, especificidade e
valores preditivos (Schow, 1991; Fletcher et al., 1996).

Prescott et al. (1999) alertam para a necessidade de examinar métodos
para avaliacdo auditiva mais apropriados para uso em paises com escassez de
recursos. O ideal seria um método que requeresse 0 minimo de investimento
em equipamentos e treinamento e que pudesse ser ensinado a agentes
primarios de saude. Os autores relatam o uso de um método de voz sussurrada
a um metro de distancia, cuja intensidade gira em torno de 30 a 45 dB NA.
Afirmam que para entender palavras faladas necessita-se de uma intensidade
em torno de 30 dB NA acima do limiar auditivo. Assim, defendem que o
individuo que passa no teste da voz sussurrada apresenta um limiar de até 20

dB NA. Para comprovar as suas teses 0s autores avaliam um teste de voz
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sussurrada em 205 criancas encontrando uma sensibilidade de 83,3% e
especificidade de 96,8%. Chamam a atencdo para as limitagcbes na
identificacdo de perdas unilaterais, perdas leves ou de altas frequiéncias.

Pirozzo et al. (2003), em revisdo sistemética, relatam que as
diferencas na acuracia entre os estudos sobre teste da voz sussurrada
parecem ser explicadas pelas diferencas na conducdo dos testes
(sonoridade do sussurro e o uso de letras, nUmeros ou palavras mais
apropriadas). Os autores consideram que o referido teste possui boa
acuracia e simplicidade para triagem auditiva; no entanto, os resultados séo
piores em criancas e, dessa forma, pode falhar na identificacdo de perdas
auditivas em larga proporcdo como nos programas de triagem escolar.

Olusanya (2001) demonstrou a baixa sensibilidade (56%) e
especificidade (62,4%) da otoscopia como meétodo isolado de triagem
auditiva. A New Zealand Health Technology Agency (1998), em reviséo
sobre a efetividade de programas de triagem em escolares e pré-escolares
para otite média serosa e perda auditiva condutiva, alerta que os resultados
da otoscopia sdo muito dependentes da capacidade técnica do executor,
apresentando baixa reprodutibilidade.

Hammond et al. (1997), Olusanya (2001) e Gomes e Lichtig (2005)
testam questionarios aplicados aos pais encontrando grande variacdo nos
resultados de sensibilidade (71%, 34% e 56%, respectivamente) e
especificidade (64%, 95% e 52%, respectivamente). Esses autores
concordam que 0s questionarios sdo métodos falhos, mas podem ser

utilizados na auséncia de métodos mais eficazes.
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Em 1999, Bento defende a realizacdo de triagem auditiva em
criancas, utilizando um video-teste coletivo realizado pelos proprios
professores nas salas de aula com auxilio de televisdo e videocassete.
Durante o teste sdo emitidos sons de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz com
reforco visual de animais na tela da televisdo e volume calibrado a partir da
audicdo de professores sem queixas auditivas. Enfatiza a ampla
disponibilidade dos equipamentos utilizados na triagem nas préprias escolas.
Durante uma campanha nacional de triagem auditiva, denominada “Quem
houve bem, aprende melhor”, participaram 10.532 escolas com um total de
780.447 estudantes testados, havendo uma reducao do universo de criancas
a serem encaminhadas para equipe médica e fonoaudiolégica da ordem de

66,15%, proporcionando uma significativa economia (FORL, 2001).

3.4 Frequéncias Auditivas Testadas em Triagem

Quando um teste para tons puros € utilizado, torna-se necessario
decidir quantas e quais frequéncias usar e em qual nivel a falha ocorre para
cada frequéncia. Além disso, é necessario definir se o critério de falha é
baseado na perda de uma Unica freqiiéncia ou mais, e se a reprovacao pode
se dar pela falha unilateral ou ndo. Infelizmente, ndo existe unanimidade em
relacdo a estas questdes (Lichtenstein et al., 1988; ASHA, 1997).

French e Steinberg (1947) afirmam que apesar do espectograma das
consoantes mostrar que elas possuem altas freqUéncias, a inteligibilidade
dos sons da fala depende de formantes e ndo do espectro. Demonstram

este conceito observando que a discriminagdo sO6 é significativamente
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alterada quando as frequéncias abaixo de 2450 Hz sao filtradas. Defendem
que € por este fato que se consegue compreender vozes através do
telefone, que reproduz apenas frequéncias de 300 a 3000 Hz.

Fitzzaland e Zink (1984) afirmam que o uso de limiares e técnicas
diferentes para triagem e para avaliacao auditiva pode ser responsavel pelas
diferencas encontradas nos resultados dos estudos.

Segundo FitzZaland e Zink (1984), as frequéncias de 500 a 2000 Hz
sdo as mais importantes para compreensao da fala, mas varios autores
demonstram receio em utilizar a frequéncia de 500 Hz na audiometria tonal
para fins de triagem auditiva devido a interferéncia do ruido ambiente. No
entanto, chamam a atencéo para o fato de que 15% das criangas com perda
auditiva condutiva falham apenas na resposta em 500 Hz.

Em 1985, a ASHA recomenda a realizacdo da audiometria de triagem
nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz a 20 dB NA em cada orelha,
sugerindo que estas sdao as freqUéncias mais importantes para
reconhecimento da fala. Sugere que a frequéncia de 500 Hz deve ser
omitida se o teste for realizado em conjunto com a timpanometria ou se o
ruido ambiente for intenso. O “guideline” indica este protocolo entre as
idades de trés a 40 anos e a repeticdo dos testes positivos apos duas
semanas.

Em 1997, a ASHA revé seu posicionamento em relacdo as
frequéncias da audiometria de triagem, sugerindo a retirada da frequéncia de
500 Hz, devido ao aumento do numero de falso-positivos relacionado as

falhas provocadas pela interferéncia do ruido ambiente. O “guideline”
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fundamenta-se também no fato da remocédo da freqténcia de 500 Hz nao
prejudicar de forma significativa a sensibilidade do método. Com isso,
proporciona-se uma triagem sensivel com reducdo dos custos com a
referéncia de um namero exagerado de falso-positivos.

Niskar et al. (1998) indicam a realizacao de triagem auditiva em duas
faixas de freqiéncia a uma intensidade de 15 dB NA para frequéncias
graves (0,5, 1 e 2 kHz) e agudas (3, 4 e 6 kHz) defendendo que a triagem
somente nas faixas graves deixa de detectar uma fatia significativa de
individuos com disacusia.

A Resolucdo N°. 274 do Conselho Federal de Fonoaudiologia (2001)
define que a triagem auditiva escolar deve constar de no minimo,
meatoscopia, timpanometria, varredura do reflexo acustico em 100 dB NA
nas frequiéncias de 1000 a 4000 Hz e pesquisa dos limiares de Via Aérea de
1000 a 4000 Hz (técnica de varredura em 20 dB NA);

Kemper et al. (2004) testam um protocolo com duas etapas. Na primeira
etapa testam as frequéncias de 1000, 2000 Hz a 20 dB NA e 4000 Hz a 25 dB
NA. Os individuos reprovados sao retestados apés um més com maior numero
de frequéncias (250 Hz a 30 dB NA, 500 Hz a 25 dB NA, 1000 Hz a 20 dB NA,

2000 Hz a 15 dB NA, 4000 Hz a 25 dB NA, e 8000 Hz a 40 dB NA).
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3.5 Niveis de Ruido Ambiente em Triagem Auditiva

A triagem auditiva geralmente € realizada em ambiente sem
isolamento acustico, de forma que o ruido ambiente pode exercer influéncia
nos resultados dos testes. Hallett e Gibbs (1983) recomendam a escolha
minuciosa do ambiente para realizacdo do teste de triagem a fim de evitarem
falhas na triagem. Defendem que um ruido ambiente médio de até 50 dB NA
nao interfere de forma significativa nos resultados dos exames.

A “American National Standards Institute” (ANSI), em 1969, define os
niveis maximos de ruido permitidos para realizacdo de exames
audiométricos (ANSI, 1999). Em 1999, a ANSI faz a mais recente revisédo
destes niveis de ruido.

Stark e Borton (1975) observam que os limiares obtidos por
audiometria de tons puros com uso de conchas blindadas séo praticamente
idénticos aos encontrados com uso dos fones de ouvido isolados. No
entanto, defendem o seu uso em ambientes com niveis de ruido acima do
ideal, pois tém a capacidade de reduzir o efeito de mascaramento do ruido
branco.

O ruido ambiente diminui com o aumento da frequéncia, de modo que
este € menos problematico nas freqiéncias altas. O ruido ambiente de baixa
frequéncia estabelece uma limitagdo a realizagcéo da triagem auditiva mesmo
em circunstancias em que sao utilizados fones intra-auriculares ou cabines
acusticas portateis de parede simples (Lankford et al., 1999).

Bromwich et al. (2008), descrevem 0 uso de um sistema de reducao

ativa de ruidos capaz de gerar ondas sonoras eletrénicas foras de fase que
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promovem atenuacdo do ruido ambiente durante a realizacdo da
audiometria. Este sistema mensura o ruido ambiente e o inverte em 180
graus fora da fase, emitindo-o como um anti-ruido que atenua 0 som
ambiente principalmente na faixa abaixo de 1500 Hz.

Bamford et al. (2007) em andlise a 25 estudos de triagem auditiva ndo
encontram diferencas significativas entre os resultados dos programas que
realizaram os testes de triagem em cabines acusticas e dos que realizaram

em ambientes silenciosos sem cabine acustica.

3.6 Métodos Computacionais e Telemedicina em Otologia

Segundo Burgess et al. (1999), o uso apropriado das tecnologias
computacionais e da telemedicina podem prover melhora da qualidade no
atendimento em saude, aumentando a eficiéncia e reduzindo custos.
Devem-se seguir 0s seguintes passos para implantacdo de programas com
uso dessas tecnologias: definicdo do problema para examinar qual parte da
pratica pode ser beneficiada com o uso da telemedicina; estudos para definir
os melhores equipamentos para solucdo do problema; testar a tecnologia
para normatizacao da sua utilizacdo; testar o sistema em pontos remotos e
captar os seus depoimentos para avaliacdo e aperfeicoamento do sistema.

Eikelboom et al. (2005) defendem que a utilizacdo da tele-otoscopia
com imagens de boa qualidade associada ao fornecimento de informacdes
adequadas sobre a anamnese dos pacientes permitem aos especialistas
condicdes suficientes para orientagcdo do diagnostico e tratamento de

doencas da orelha média, com uma concordancia estatisticamente
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significativa em relacdo as avaliacdes presenciais. No entanto, alertam para
uma taxa discretamente maior de revisdes ou referéncias.

Pepper et al. (2006) descrevem a utilizagdo de um sistema de baixo
custo para captura e transmissao de imagens de otoscopia utilizando uma
“‘web camera” com conexdao USB acoplada por um sistema de lentes a um
otoscopio convencional. O sistema permitiria a aquisicdo de imagens com
qualidade suficiente para avaliacdo diagnéstica, utilizando uma adaptacdo
barata em equipamentos de uso habitual na pratica clinica e nas unidades
de saude (computador, “web camera”, otoscoOpio), reduzindo de forma
significativa o custo comparativamente aos sistemas de video-otoscopia
disponiveis.

Givens e Elangovan (2003) descrevem um método de realizacdo de
audiometria de tons puros usando tecnologia de controle remoto via
computador em 45 pessoas de uma comunidade distante. O sistema utiliza
equipamentos de audiometria convencional com interface para um PC
conectado a internet controlados por um examinador situado a distancia. Os
resultados encontrados demonstram uma boa equivaléncia aos encontrados
nos testes presenciais. Krumm et al. (2007) reforcam a semelhanca dos
resultados entre testes presenciais de audiometria de tons puros e emissées
otoacusticas e os realizados por controle remoto via internet em 30 pessoas
de uma comunidade distante.

Towners et al. (2005) testam a confiabilidade da audiometria de tronco
cerebral obtida a partir de um ponto distante utilizando tecnologia de

telesalde e encontraram uma boa correlacdo com o teste realizado
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localmente. Essas técnicas mostram-se eficazes em avaliar pessoas em
locais distantes, porém utilizam solucdes caras, além de necessitarem da
participacéo direta de otologistas ou audiologistas.

Choi et al. (2007) descrevem uma teleaudimetria baseada em PC
para teste remoto interativo usando placa de som e fone de ouvido
padronizados e avaliam sua acuracia e estabilidade frente a audiometria
convencional em 37 pessoas. O teste é executado por um audiologista
situado em local distante utilizando a internet e utiliza o préprio computador
para processamento do teste, eliminando a necessidade de um audiémetro.
Os autores observam uma margem de erro inferior a 2,3 dB NPS entre o
teleaudidmetro e o audiébmetro convencional. Relatam que apenas 10,7%
dos resultados exibiram um erro maior do que 5 dB NPS durante o teste em

um ponto remoto.
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4.1 Casuistica

O presente estudo teve seu projeto aprovado pela Comissdo de Etica
para Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (HC-FMUSP)
(Protocolo n® 713/05) (Anexo A).

Foram incluidos individuos com idade entre 17 e 50 anos
selecionados aleatoriamente entre pacientes e acompanhantes que
aguardavam atendimento na Clinica Otorrinolaringolégica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&do Paulo (HC-
FMUSP). Foram considerados como critérios de excluséo:

a) Antecedente de cirurgia otolégica.

b) Individuos com historia ou sinais de distirbios motores graves em

membros e/ou atraso no desenvolvimento neuro-psicomotor.

Assim, no periodo de setembro de 2006 a marco de 2007, foram
incluidos 78 individuos. Cinco pessoas foram excluidas por apresentarem
antecedentes de cirurgia otologica. Dos 73 restantes, 42 (57,5%) eram do
sexo feminino e 31 (42,5%) do sexo masculino. Dados referentes a idade,
cor da pele e escolaridade estédo apresentados na Tabela 1.

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os sexos em

relacdo a idade, escolaridade e cor da pele.
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Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento (Anexo B)

apos serem informados dos objetivos e da natureza experimental do estudo.

Tabelal- Dados referentes a idade, cor da pele e escolaridade,
segundo sexo dos individuos estudados (HC-FMUSP - 2006
a 2007)
Masculino Feminino p (Jgt%)
(n =31) (n =42) B
Idade (anos)
Média £ DP 343+8/4 35,2+9,7 34,8+9,1
0,662
Minimo / maximo 20/ 48 17 /50 17/50
Escolaridade®
: 7 9 16
o
1° grau incompleto (22,6%) (21,4%) (21,9%)
1° grau completo 8 6 14
(25,8%) (14,3%) (19,2%)
2° grau incompleto L 3 4
(3,2%) (7,1%) 0712 (5,5%)
2° grau completo 9 14 , 23
(29,0%) (33,3%) (31,5%)
3° grau incompleto L 4 >
(3,2%) (9,5%) (6,8%)
5 6 11
(o}
3° grau completo (16,1%) (14,3%) (15,1%)
Etnia’
Branco 9 14 23
(29,0%) (33,3%) (31,5%)
Nearo 4 8 12
9 (12,9%) (19,0%) 0075 (16:4%)
pardo 18 17 ' 35
(58,1%) (40,5%) (47,9%)
Oriental 0 3 3
(0,0%) (7,1%) (4,1%)

! Dados apresentados como n (%). teste "t"; qui-quadrado

DP = Desvio-padrédo
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4.2 Método
4.2.1 Triagem auditiva
4.2.1.1 Teleaudiometria (TA)

Este método foi desenvolvido para simular em um computador, as
ferramentas e os padrdes de uma audiometria de triagem executada de
forma automatica pelo software. Este software foi desenvolvido em
plataforma ".Net " de programacao, com interfaces de cadastramento de
pacientes e instituicbes (Figura 1), teste de audicdo propriamente dito
(Figura 2) e interface de comunicagao remota com banco de dados central
via internet.

O software desenvolvido poderda ser instalado em qualquer
computador com sistema operacional Windows XP® e placa de som a partir
de um CD ou baixado de um website na internet. O software promove a
emissao de tons puros de 1000, 2000 e 4000 Hz, a uma intensidade de 20
dB a partir de um fone de ouvido blindado (TDH 39). O algoritmo de
execucdo e analise do software é semelhante ao recomendado pela ASHA
(1997) para uma audiometria de triagem audiolégica. Seguindo esta norma,
o software define como triagem negativa os casos em que o individuo
responda a pelo menos dois de trés sons a 20 dB em todas as frequéncias
testadas (1000, 2000 e 4000 Hz) em cada orelha. Se estes critérios ndo
forem preenchidos, o programa classifica o caso como triagem positiva.

Durante a realizacdo do exame, apds cada emissao de um tom, o
software detecta qualquer clique do mouse ou da tecla espacgo, realizado em
um periodo determinado de trés segundos apos o tom, como presenca de

som de intensidade audivel. Os sons sdo emitidos em intervalos de duracéo
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aleatdria, entre trés e oito segundos, para evitar que o individuo preveja o
aparecimento dos mesmos (Figura 2).

Ao final de cada teste, o software classifica o individuo testado segundo
o limiar auditivo obtido pelas respostas nas diversas frequéncias. O programa,
entdo, fornece duas possibilidades como resultado final (Figura 3):

a) Triagem negativa - audicdo socialmente normal

b) Triagem positiva - individuo com perda auditiva. Necessita

avaliacao individualizada.
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Figura 1 -

® 1 ele audiémetro para PC - Protétipo 2

Clique aqui pars cadastrar uma nova instituic8o.

[ 2

Dados Paciente - HCFMUSP

CEP: r_

Nome: ' Nascido em: l
Sexo: @ Masculino € Feminino 5"“"9""
Bmm:l Cidade: I UF: I ;I

Telefone: |

Série escolar: I

El meooseolcr:l

O Paciente acha que Escuta Bem? @ sim N3o

(A) Tela de selecéo e/ou incluséo de local de realizagdo do Teste; (B) Tela

de cadastro de pessoas-teste
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Figura 2 -

3 *f’ ’ $ K .
~ teleaud etro)) ‘
PC

para

i
¥

abarrade do seu teclado ou Clique com
uu mouse sobreabarrade espaco naimagem abaixo cada
vez que escutar um dos sons emitidos pelo programa

i ESCUTEL i [

teleaud tro))

Te 'om aplicacéo...

Pressione abarrade espaco do seu teclado ou Clique com
seumouse sobreabarrade espaco naimagem abaixo cada
vez que escutar um dos sons emitidos pelo programa

] o A O
el 5 R e ]
5 2 o o 0
i R ] o EscuTEr s B R

S

(A) tela de teste em execucédo; (B) Sinal luminoso de identificagcdo do
toque “escutei”
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,7.»3 & 5 .!]" ﬂl
teleaudién ‘etro))
para PC

- Roplta ou salve o teste aplicado. s

Fim do teste

Resultado = Triagem Positiva - encaminhar para avaliacdo auditiva

@ entrar com outro paciente
 entrar com outra insttuiclo

teleaudl etro))

- Repita oulldv. o teste aplicado.

Fim do teste
it = Triagem - vocé escuta bem!

@ entrar com outro paciente
€ entrar com outra instituiglo

Detalhes da avalicacdo

=~ Ouvido Esquerdo:

FreqUéncia de 1000Hz - 1° Toque: N8o Chcou.
FreqOéncia de 1000Hz - 2° Toque: N3o Clicou.
FreqOéncia de 1000Hz - 3° Toque: NSo Clicou.

Frequéncia de 2000Hz - 1° Toque: NSo Chcou.
FreqOéncia de 2000Hz - 2° Toque: N3o Clicou.
FreqUéncia de 2000Hz - 3° Toque: NSo Chcou.

FreqUéncia de 4000Hz - 1° Toque: NSo Chicou.
FreqUéncia de 4000Hz - 2° Toque: N3o Clcou.
FreqOéncia de 4000Hz - 3° Toque: NSo Clicou.

= Ouvido Drreto:

FreqUéncia de 1000Hz - 1° Toque: NSo Chicou.
FreqUéncia de 1000Hz - 2° Toque: N3o Clicou.
Freqbéncia de 1000Hz - 3° Toque: N3o Clicou,
FreqUéncia de 2000Hz - 1° Toque: NSo Chcou.
FreqUéncia de 2000Hz - 2° Toque: No Chcou.
FreqUéncia de 2000Hz - 3° Toque: NSo Clicou.

FreqUéncia de 4000Hz - 1° Toque: NBo Clicou.

Detalhes da avalicacdo x|

\p ~ Ouvido Esquerdo:

FreqUéncia de 1000Hz - 1° Toque: Clicou.
Freqiéncia de 1000Hz - 2° Toque: Clicou.
FreqUéncia de 1000Hz - 3° Toque: Clicou.

Freqiéncia de 2000Hz - 1° Toque: Clicou.
FreqUéncia de 2000Hz - 2° Toque: Clicou.
FreqUéncia de 2000Hz - 3° Toque: Clicou,

Freqéncia de 4000Hz - t'l'mclmu

Freqiéncia de 1000Hz - 1° Toque: Clicou.
Freqéncia de 1000Hz - 2° Toque: Clicou.
Frequéncia de 1000Hz - 3° Toque: Clicou.

FreqUéncia de 2000Hz - 1° Toque: Clicou.
Frequéncia de 2000Hz - 2° Toque: Clicou.
FreqUéncia de 2000Hz - 3° Toque: Clicou.

FreqUéncia de 4000Hz - 1° Toque: Clicou.
Frequéncia de 4000Hz - 2° Toque: Clicou.
FreqUéncia de 4000Hz - 3° Toque: Clicou.

==

Figura 3 -

Tela de resultado do teste e detalhamento dos tons identificados - (A)

triagem positiva; (B) triagem negativa
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4.2.2 Equipamentos utilizados
4.2.2.1 Teleaudiometria

O programa de teleaudiometria foi instalado em um laptop® , com
processador 2.0 GHz?, 1024MB de meméria, 128 MB meméria de video, HD
100 GB, gravador de DVD, monitor 15,4”, placa de som?, (Figura 4).

Fone de ouvido profissional* com adaptador de conector P10 mono

para P2 estéreo (Figura 4).

Figura4 - Equipamentos utilizados na teleaudiometria

HP Pavilion® dv4000 com sistema operacional Microsoft® Windows® XP Home Edition
Intel® Centrino

SoundMAX Integrated Digital Audio®

TDH 39

AW N P
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4.2.2.2 Audiometria de triagem
Audiémetro® e Fone TDH 39, calibrados duas semanas antes do inicio
dos testes por uma empresa credenciada pela Rede Brasileira de

Calibracdes de acordo com as normas da 1ISO 8253-1.

4.2.2.3 Audiometria de tons puros em cabine acustica (ATP)
Audiémetro® e Fone TDH 39, calibrados duas semanas antes do inicio
dos testes por uma empresa credenciada pela Rede Brasileira de
Calibracdes de acordo com as normas da ISO 8253-1. O ruido ambiente na
cabine acustica estava abaixo dos limites indicados pelas normas da ISO

8253-1.

4.2.2.4 Medida de ruido e calibracédo dos equipamentos

O computador foi calibrado ap6s determinacao dos volumes da placa
de som e dos dispositivos de &udio, utilizando-se um analisador de ruido’
com ouvido artificial® e filtro de 1/1 e 1/3 de oitava® e microfone de 17

(Figura 5).

Beta Medical®, modelo Beta 6000

Madsen Eletronics®, modelo Midimate 622
Bruel & Kjeer, modelo 2250

Bruel & Kjeer, modelo 4152

Bruel & Kjeer, modelo 1625

% Bruel & Kjeer, modelo 4144

© 0 N o O



METODOS - 37

Figura5- Analisador de ruido, ouvido artificial e filtro de 1/1 e 1/3 de oitava e
microfone de 1”

O nivel de ruido ambiente foi controlado com auxilio do mesmo
analisador de ruido, filtro de terco de oitava e um microfone capacitivo de

1/2"* observando-se as normas da ANSI -1999 (Figura 6).

™ Bruel & Kjaer modelo 4189
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050165

Figura6- Controle do nivel de ruido ambiente com analisador de ruido, filtro de
terco de oitava e um microfone capacitivo de 1/2”

4.2.3 Escolha das salas para realizagdo dos testes

Analisou-se o ruido ambiente em varias salas da Clinica
Otorrinolaringolégica do HC-FMUSP selecionando-se a sala sem
isolamento acustico mais silenciosa e que respeitava as normas da ANSI-

1999 (Tabela 2).
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Tabela 2 - Niveis maximos permitidos para o ruido ambiente de oitava

de banda Lmax (dB NPS re: 20 uPa) para audiometria por

via aérea para pesquisa de limiar a 0 dB NA (ANSI-1999) e

para rastreamento a 20 dB NA

Frequéncia testada (Hz)

500 1000 2000 4000

Nivel de banda de oitava:
Para teste com fone de ouvido

ASHA nivel de rastreamento: ANSI -

1999

Nivel de ruido maximo para triagem

pela ASHA

21,5 29,5 34,5 42,0
20 20 20 20

41,5 49,5 54,5 62,0

4.2.4 Manutencao e calibracdo de equipamentos audiométricos

Os equipamentos audiométricos e o Teleaudidmetro para PC foram

submetidos a uma bateria de testes para garantir a calibracdo adequada,

conforme a norma ISO 8253-1, seguindo o seguinte plano:

a) fase A - verificacao de rotina e testes subjetivos

b) fase B - calibragbes

c) fase C - ajustes e manutencdes

Fase A - verificagcGes de rotina e testes subjetivos: O propdsito

da verificacdo de rotina era assegurar, até onde possivel, que o

equipamento estivesse funcionando apropriadamente, que sua calibragéo

nao tenha sido alterada significativamente e que seus acoplamentos, cabos

e acessorios estivessem livres de qualquer defeito que pudesse afetar o

resultado do teste. Os procedimentos consistiam de testes simples,

realizados diariamente antes do inicio dos exames, por um operador com

nivel de audicéo estavel e dentro dos limites da normalidade (de -10 dB NA

a 25 dB NA).
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Procedimentos de testes e verificacdes: As verificacdes cobriam as
interconexdes entre o audibmetro e 0s equipamentos, os cabos de conexao
adicionais e qualquer tomada e conexdes da caixa de conexao.

- O audiébmetro e todos os acessorios eram limpos e examinados

guanto a danos por uso ou desgaste.

- O equipamento era ligado e aguardava-se o tempo de pré-
aguecimento recomendado.

- Era verificado se a saida do audidmetro correspondia ao valor
esperado tanto para a via aérea VA quanto para a via 0ssea VO,
utilizando-se um nivel de audicdo de 15 dB em todas as frequéncias.

- Em niveis elevados (60 dB para VA e 40 dB para VO) em todas
as frequéncias eram verificados o funcionamento apropriado, a
auséncia de distorcao, a inexisténcia de cliques do interruptor, etc.

- Em niveis baixos, era verificada a auséncia de qualquer sinal de
ruido ou zumbido e sons ndo desejados.

Calibracbes (Fase B) e Ajustes (Fase C): seguindo as
recomendacdes da Resolucdo do Conselho Federal de Fonoaudiologia CFFa
n® 295/03 e ISO 8253-1, as calibracdes e ajustes dos equipamentos foram
realizados duas semanas antes do inicio dos testes. Foram avaliadas as
freqUiéncias de sinais de teste e 0s niveis de pressado sonora produzidos pelos
fones em um ouvido artificial. Como o periodo de teste ndo ultrapassou o0s
seis meses, ndao houve necessidade de nova calibracdo dos equipamentos
audiométricos. Foram realizadas calibragbes mensais do equipamento de

telaudiometria, mas nao foram observadas necessidades de ajuste.
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4.2.5 Realizacado dos testes

Os individuos selecionados respondiam a um questionario executado
pelo pesquisador (Anexo C) com dados de identificacdo cadastral e queixas
otolégicas. Em seguida, realizava-se uma otoscopia bilateral.

Apoés responder ao questionario, as pessoas eram submetidas aos
exames de audiometria de varredura, teleaudiometria e audiometria de tons
puros em ordem aleatoria e realizados no mesmo dia. Durante os testes de
TA e AV eram aferidos os ruidos ambientes, através do nivel sonoro
continuo equivalente ponderado A (LAeq) e nivel sonoro maximo (LAmax), e
0 tempo.

Previamente a realizacdo de cada exame, o individuo recebia
orientacdes sobre a execucdo do mesmo. Os executores dos exames de
ATP e AV eram fonoaudidlogas credenciadas pelo Conselho Federal de
Fonoaudiologia. No caso da ATP e AV, existia participacdo direta do
audiologista na realizacéo, calculo e interpretacdo dos exames. Ja na TA, o
orientador era o autor do estudo e limitava-se a orientar o individuo na
realizacdo do teste, ficando a deteccéo das respostas e a interpretacdo dos
resultados sob responsabilidade do software. Os executores de cada teste
desconheciam os resultados dos outros.

Os protocolos de realizacdo da AV e TA eram baseados na norma da
ASHA (1997) para triagem auditiva, ou seja, teste com trés tons em
frequiéncias de 1000, 2000 e 4000 Hz a 20 dB. Os tons eram emitidos na
forma pulsada, com trés pulsos de 300 ms. Primeiro, testava-se o lado

esquerdo e depois o lado direito. A falha em responder a dois ou mais tons
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em qualquer frequéncia caracterizava uma triagem positiva (Figura 7). A
audiometria de tons puros em cabine acustica era realizada seguindo

normas do Manual de Orientacdo dos Conselhos de Fonoaudiologia (2007).

Figura7 - Teleaudiometria

ApOs a realizacdo dos trés métodos, o individuo testado era
guestionado em relacdo a dificuldade encontrada na realizacédo da TA e AV,
emitindo uma nota de um a cinco (1. muito facil; 2. facil; 3. regular; 4. dificil;

5. muito dificil).
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4.2.6 Definicdo de perda auditiva

Foram adotados como critérios de definicdo de perda auditiva no teste
padrdao de audiometria de tons puros, os critérios de Davis e Silverman
(1970), ou seja, média dos limiares em 500, 1000 e 2000 Hz acima de 20 dB
NA na melhor ou pior orelha. Para efeito de comparacdo com outros
estudos, os resultados também foram avaliados considerando os critérios de

Clark (1981), Goldstein (1984) e OMS (2000).

4.2.7 Analise estatistica

Os dados foram armazenadas e analisados utilizando-se o programa
SPSS for Windows (SPSS INC - Chicago, IlI) versao 13.0.

Foram consideradas diferencas estatisticamente significantes quando
os valores de p foram menores que 0,05 (nivel de significancia de 5%).

Diferencas entre os parametros de escolaridade e etnia foram
comparadas entre os géneros utilizando-se o teste do Qui-quadrado e o teste
" para idade. Para avaliacdo da acuracia dos testes de triagem para
diagnéstico de perda auditiva foram realizados os calculos de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo, utilizando-se
como teste padrao-ouro a audiometria de tons puros em cabine acustica. Para
comparacao dos ruidos ambientes durante os testes de AV e TA foi realizado
teste “t” pareado. A comparacao entre os graus de dificuldade encontrados

durante os teste de triagem foi realizada utilizando teste do qui-quadrado.
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Os 73 individuos incluidos no estudo foram submetidos a um
questiondrio de queixas auriculares e apresentaram queixas de hipoacusia,

otorréia e zumbido em 37,0%, 32,9% e 8,2% respectivamente (Tabela 3).

Tabela3- Resultados do questionario de queixas clinicas dos
individuos estudados (HC-FMUSP - 2006 a 2007)

Queixa Normal Esquerda Direita Bilateral Total
Hipoacusia 46 8 11 8 73
(63,0%) (11,0%) (15,1%) (11,0%) (100,0%)
Zumbido 49 8 5 11 73
(67,1%) (11,0%) (6,8%) (15,1%) (100,0%)
Otorréia 67 L 4 L 73
(91,8%) (1,4%) (5,5%) (1,4%) (100,0%)

A otoscopia, nove individuos (12,3%) apresentaram exame anormal

na orelha esquerda e 11 (15,1%), no lado direito (Tabela 4).
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Tabela4 - Achados otoscépicos dos individuos estudados (HC-
FMUSP - 2006 a 2007)

Otoscopia Equuerda Direita
(%) N (%)

Normal 64 (87,7%) 62 (84,9%)
Perfuracéo seca 0 (0,0%) 1(1,4%)
Perfuracdo umida 2 (2,7%) 3 (4,1%)
Membrana timpénica retraida 2 (2,7%) 1(1,4%)
Timpanosclerose 1(1,4%) 2 (2,7%)
Cerume impactado 4 (5,5%) 2 (2,7%)
Outras 0 (0,0%) 2 (2,7%)
Total 73 (100,0%) 73 (100,0%)

N = ndimero de individuos

Os niveis de ruido ambiente durante a realizacdo dos testes de AV e
TA, demonstrados na Tabela 5, mostraram-se abaixo dos limites maximos
estabelecidos pela ANSI-1999 para triagem auditiva a 20 dB NA em todas as
frequéncias (1, 2 e 4 kHz), considerando o nivel sonoro equivalente
ponderado e/ou o nivel sonoro maximo durante os testes de audiometria de
triagem e teleaudiometria. Durante a realizacdo dos dois métodos de triagem
(AV e TA), os niveis de ruido mostraram-se abaixo dos limites maximos
permitidos em todas as frequéncias, mas observou-se um menor nivel de
LAeg em 2000 Hz (p < 0,05) durante a AV e niveis menores de LAMé&x em

2000 e 4000 Hz (p < 0,05) também durante a AV.
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Tabela5- Niveis de ruido ambiente de oitava de banda (dB NPS re: 20
uPa) durante a realizacdo dos testes da teleaudiometria e

audiometria de triagem (HC-FMUSP - 2006 a 2007)

Niveis
maximos de TA AV
Frequéncia referéncia (média £ DP) (média £ DP) p
(ANSI-1999) (dB NPS) (dB NPS)
(dB NPS)

1000 Hz 49,5 28,1+45%2 27,5+4,3°% 0,252

a b
LAeq 2000 Hz 54,5 26,3+4,9 24,8 +5,1 0,008

a a
4000 Hz 62,9 24,1 +5,7 21,4 5,3 0,089

a a
1000 Hz 49,5 47,8 +6,7 46,7 £6,5 0,053

P a b
LAMax 2000 Hz 54,5 46,6 +7,3 43,3+7,6 0,040
4000 Hz 62,9 43,4+89°% 40,0 £7,9° 0,008

Teste de significancia: Teste t (pareado). Diferencas estatisticamente significantes demonstradas
por letras diferentes (a, b). NPS: nivel de pressao sonora.

TA = Teleaudiometria; AV = Audiometria de triagem; DP = Desvio-padrdo; LAeq = Nivel sonoro
continuo equivalente, ponderado A e LAMax = Nivel sonoro maximo

O tempo de realizagdo da Teleaudiometria variou de 113 s a 193 s
com média de 125 + 11 s e o da AV variou de 40 s a 129 s com média de
65+ 18 s.

Os individuos que foram submetidos aos testes de triagem
declararam baixo grau de dificuldade ao realizar os testes de triagem,
conforme demonstrado na Tabela 6. Sessenta e nove pessoas (94,5%)
declararam ter achado facil ou muito facil realizar a TA e 61 (83,6%)
consideraram facil ou muito facil a AV. Esta diferengca mostrou-se
estatisticamente significante demonstrando uma maior facilidade em realizar
a TA (p < 0,001) e 13 pessoas que acharam muito facil realizar a TA

consideraram a AV facil (10) ou regular (3).
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Tabela6- Grau de dificuldade na realizagdo dos testes de
telaudiometria e audiometria de triagem (HC-FMUSP - 2006

a 2007)

Grau de Dificuldade TA AV
Muito Fécil 24 (32,9%) 13 (17,8 %)
Facil 46 (63,0%) 49 (67,1%)
Regular 3 (4,1%) 11 (15,1%)
Dificil 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Muito Dificil 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Diferenca estatisticamente significante com p< 0,001 (qui-quadrado - x°)
TA = Teleaudiometria e AV = Audiometria de triagem

Os dados referentes a acuracia dos testes de triagem para
diagnostico de perda auditiva, utilizando-se como padrédo-ouro a audiometria
de tons puros sob variados critérios de definicdo de perda auditiva, estdo
apresentados na Tabela 7, demonstrados sob a forma de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo
(VPN). Observou-se uma semelhanca entre os resultados da AV e TA em
relacdo aos parametros de desempenho calculados. Os parametros de
desempenho variaram dependendo do critério de definicdo de perda auditiva
utilizado. Em relacdo a TA, a sensibilidade variou de 80,8% a 100,0% , a
especificidade de 67,6% a 87,2%, o VPP de 18,5% a 77,8% e o VPN de
89,1% a 100,0%. Considerando-se a AV, a sensibilidade variou de 80,8% a
100,0% , a especificidade de 64,7% a 83,0%, o VPP de 17,2% a 72,4% e o

VPN de 88,6% a 100,0%.
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Tabela7 - Calculo da sensibilidade, especificidade e valores
preditivos da teleaudiometria e audiometria de triagem
segundo variados critérios de perda auditiva (HC-FMUSP -
2006 a 2007)

Deflnlgao_ qle Sensibilidade Especificidade VPP VPN
perda auditiva
Davis e TA 86,7% 75,9% 48,1%  95,7%
Silverman,
1970 AV 86,7% 72,4% 55,2%  95,5%
Clark, 1981 TA 100,0% 75,4% 44,4%  100,0%
(> 25dB NA) AV 91,7% 70,5% 37,9%  97,7%
Clark, 1981 TA 80,8% 87,2% 77.8%  89,1%
(> 15dB NA) AV 80,8% 83,0% 72,4%  88,6%
_ TA 100,0% 69,7% 25,9%  100,0%
Goldstein, 1984
AV 100,0% 66,7% 24,1%  100,0%
TA 100,0% 67,6% 18,5%  100,0%
OMS, 2000
AV 100,0% 64,7% 17,2%  100,0%

TA = Teleaudiometria; AV = Audiometria de triagem; VPP = Valor preditivo positivo e VPN = Valor
preditivo negativo

Em analise a eficiéncia da queixa de hipoacusia em identificar os
individuos com perda auditiva, encontrou-se uma sensibilidade que variou de
65,4% a 100,0 %, a especificidade de 66,7% a 78,8%, o VPP de 18,5% a

63,3% e 0 VPN de 80,4% a 100,0% (Tabela 8).
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Tabela8 - Calculo da sensibilidade, especificidade e valores
preditivos da queixa de hipoacusia segundo variados
critérios de perda auditiva (HC-FMUSP - 2006 a 2007)

Defini¢ao de — goqipilidade  Especificidade VPP VPN

perda auditiva
Davis e o . . .
Silverman, 1970 80,0% 74,1% 44,4% 93,5%
Clark, 1981 0 . . .
(> 25 dB NA) 75,0% 70,5% 33,3% 93,5%
Clark, 1981 0 . . .
(> 15 dB NA) 65,4% 78,7% 63,3% 80,4%
Goldstein, 1984 100,0% 66,7% 18,5% 95,7%
OMS, 2000 100,0% 67,6% 18,5% 100,0%

VPP = Valor preditivo positivo e VPN = Valor preditivo negativo

As Tabelas 2x2 utilizadas para célculo do desempenho dos exames
de TA e AV frente ao teste padréo de ATP estdo apresentadas nas Tabelas
9 e 10. As tabelas 2x2 referentes aos calculos para os critérios de Clark

(1981), Goldstein (1984) e OMS (2000) estdo demonstradas no Anexo D.

Tabela9 - Resultados da Teleaudiometria quando comparado ao
teste padrédo de audiometria em cabine acustica (defini¢cdo
de perda auditiva pelos critérios Davis e Silverman,
1970)(HC-FMUSP - 2006 a 2007)

Audiometria de tons puros
(critérios de Davis e Silverman, 1970)

Normal Perda auditiva

Passa 44 2

Teleaudiometria
Falha 14 13
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Tabela 10 - Resultados da audiometria de triagem quando comparado
ao teste padrdo de audiometria em cabine acustica
(definicdo de perda auditiva pelos critérios de Davis e
Silverman, 1970) (HC-FMUSP - 2006 a 2007)

Audiometria de tons puros
(critérios de Davis e Silverman, 1970)

Normal Perda auditiva

Passa 42 2
Audiometria de triagem
Falha 16 13
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O desenvolvimento de métodos para triagem auditiva, principalmente
para utilizacdo em paises em desenvolvimento, deve levar em consideragao
a viabilidade econbmica, a disponibilidade de recursos humanos e de
equipamentos (Prescott et al., 1999). Além disso, deve ser um método de
boa acuracia, simples execucdo e bom nivel de seguranca (Schow, 1991;
Fletcher et al., 1996). Nesse contexto, durante a idealizacdo e
desenvolvimento da teleaudiometria questionaram-se todos estes pontos. O
primeiro, foi a escolha do computador como equipamento a ser utilizado. A
disponibilidade dos computadores nos possiveis locais de implantacdo do
sistema, como escolas e unidades de saude, j4 € uma realidade na maioria
das localidades. O grande problema é que as regides em que ainda nao
existe disponibilidade de computadores sao justamente os locais que seriam
mais favorecidos por sistemas de triagem como a teleaudiometria. Existe, no
entanto, uma meta governamental de difundir a informatica e a internet em
todas as unidades escolares e de saude.

A possibilidade de baixar o programa e de realizar o treinamento dos
executores pela internet, reduz os gastos com transporte de materiais e
pessoas. O software fornece o resultado de forma automatica apos a
execucao de cada teste, mas a interface de comunicagdo com um website

central facilita o controle dos resultados e formacéo de um banco de dados
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central, diferentemente do controle manual e transporte fisico utilizado em
campanhas de triagem como a “Quem ouve bem aprende melhor”
(Mangabeira e Bento, 2000). O sistema nao precisa ser utilizado conectado
a internet e os resultados podem ser enviados posteriormente, ap0s a
realizacdo de uma série de testes.

A TA utiliza a placa de som do computador para emissdo de tons
puros a uma intensidade pré-definida com auxilio de um fone de ouvido.
Durante a execucéao do teste, o software controla o volume da placa de som,
de forma que a modificacdo deste volume por um usuario do computador
ndo atrapalha a realizacdo do teste. Choi et al. (2007) ja observaram que a
margem de erro entre uma emissdo de um tom puro a partir de um
audidmetro ou de um computador é inferior a 2,3 dB NPS, o que.fortalece o
uso do computador para este fim. Para garantir uma emissdo do som a uma
intensidade fixa como recomendado no protocolo de triagem adotado
(ASHA, 1997), o sistema deve ser calibrado com auxilio de um decibelimetro
ou analisador de ruido. Como este tipo de equipamento ndo esta disponivel
em unidades de saude e/ou escolas, os computadores necessitariam ser
calibrados em um local que disponha do mesmo, como empresas que fazem
calibracdo de audiébmetros. A partir dessa calibracdo e ajuste do volume da
placa de som necessario para emitir os tons em uma intensidade definida
em cada frequiéncia tem-se seguranca na fidedignidade do método.

Durante seis meses de estudo, ndo se observou a necessidade de
reajuste do volume da placa de som nos testes mensais, sinalizando para

uma estabilidade aceitavel do sistema, permitindo a realizagdo de testes por
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um longo periodo sem a necessidade de novas calibracées. No entanto, a
necessidade de calibracdo do sistema pode dificultar a sua utilizagdo em
algumas regides menos desenvolvidas e distantes de centros de maior
porte, onde o deslocamento do computador para realizar a calibracdo pode
ser um obstaculo intransponivel. Como alternativa para estes casos, a TA
possui a alternativa de calibracdo biolégica, em que o ajuste do volume da
placa de som pode ser feito pelo volume minimo escutado por um individuo
com audicdo sabidamente normal. Este método de calibracdo nao foi testado
neste estudo, pois embutiria um viés na analise dos resultados, sendo
necessarios novos estudos comparando a acuracia do método com
calibracdo biolégica e calibracdo instrumental. Choi et al. (2007)
desenvolveram uma solucdo com possibilidade de auto-calibragem, no qual
0 programa aumenta a intensidade do som emitido, captado a partir de um
sistema de feed-back, até que ele atinja um volume de referéncia. E uma
solucdo interessante, no entanto os autores ndo descrevem de forma
detalhada o sistema e n&o discutem a respeito do custo deste modulo de
calibracdo automatica.

A escolha do fone de ouvido a ser utilizado também é um ponto
importante. Foi utilizado neste estudo o fone TDH 39, que é um fone
profissional blindado utilizado em sistemas de audiometria (Givens e
Elangovan, 2003; Olusanya, 2004). Para isso foi realizada uma adaptacao
dos conectores de mono pl0 para stereo p2 que € a entrada convencional
dos computadores. Para realizacdo de calibragéo instrumental, € necessario

0 uso de fones blindados desse tipo, pois eles permitem o0 acoplamento a um
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sistema de mensuracdo de intensidade sonora, constituido por um ouvido
artificial conectado a um decibelimetro. Apesar de ser bem mais barato do
que um audidbmetro completo e/ou outros meétodos, como as emissdes
otoacusticas e a timpanometria, o custo dos fones de ouvido deve ser
considerado ao implantar o método em escala populacional. A utilizacdo de
fones nado blindados prejudica a mensuragao da intensidade sonora emitida
pela TA, mas pode ser uma alternativa a ser testada nos locais mais pobres
e afastados dos grandes centros. Deduz-se que o uso de fones néo
blindados seja viavel principalmente nos casos em que for utlizada a
calibracdo biologica, pois ndo had a necessidade de acoplamento a um
instrumento de mensuracao. Esta resposta ndo pode ser dada com os dados
deste estudo, necessitando aprofundamento em novas pesquisas.
Levaram-se em consideracdo varios fatores na escolha das
frequéncias de 1000, 2000 e 4000 Hz para triagem auditiva neste estudo.
Primeiro, as perdas em frequéncias agudas acima de 4000 Hz sdo mais
comuns em individuos idosos e geralmente estdo acompanhadas de perdas
em 2000 e 4000 Hz (Schow, 1991; Lichtenstein et al., 1988). A
inteligibilidade dos sons da fala depende principalmente das freqiéncias
abaixo de 2450 Hz (French e Steinberg, 1947). A audibilidade das
frequéncias de 250 e 500 Hz é comumente prejudicada pelo ruido ambiente
nos testes fora de cabine acustica (ASHA, 1985 e 1997). Os individuos
selecionados pela triagem serdo submetidos ao teste completo em cabine
acustica avaliando todas as frequéncias (Kemper et al. 2004).

Fundamentando-se nestes conceitos e referenciado nas orientagbes para
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audiometria de varredura definidas pela ASHA (1997) e resolucdo N°. 274 do
Conselho Federal de Fonoaudiologia, definiu-se a varredura em 1000, 2000
e 4000 Hz a 20 dB NA para realizacdo da TA e AV.

A propriedade de o software interpretar o resultado do teste diminui a
chance de erro na interpretacdo do exame e facilita o treinamento do
orientador, que necessitara apenas de conhecimentos simples. A TA néo
substitui a funcdo do otorrinolaringologista ou fonoaudidlogo, mas permite
gue se possa dispor de um método de triagem auditiva em locais onde estes
profissionais ndo estejam disponiveis. Mesmo os métodos de baixo custo,
como a teleaudiometria descrita por Choi et al. (2007), necessitam de um
profissional especializado para executar o teste de forma presencial ou
remota. Estas sdo solucdes ideais, porém ndo se pode esquecer que existe
uma escassez destes profissionais em paises como o Brasil

Pensando-se na possibilidade do método ser questionado pelas
entidades de classe, como uma tentativa de fornecer o exercicio ilegal da
fonoaudiologia a um software ou a outros profissionais, como professores e
agentes de saude, deve-se levar em conta que o método serd geralmente
utilizado em regibes em que ndo se tem acesso a nenhuma forma de
triagem auditiva. Este fato ja foi observado por Mangabeira e Bento (2000)
durante a implantacdo do método de video-teste pelo interior do Brasil.
Nesse contexto, a falta de identificagcdo de pessoas com perdas auditivas
traz profundos prejuizos ao desenvolvimento cognitivo, expressivo e
receptivo (Bamford et al., 2007). Além disso, a identificacdo de mais pessoas

com deficiéncia auditiva vai, na verdade, demonstrar a demanda reprimida
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de pessoas com necessidade de algum tipo de reabilitacdo ou tratamento
auditivo, proporcionando uma demanda ainda maior por otorrinolaringologistas
e fonoaudiologos.

Qualquer estudo sobre perda auditiva tem que passar antes pela
definicdo do que é audicdo normal. A falta de consenso em relacdo a
definicdo de perda auditiva € uma das responsaveis pela variabilidade de
resultados nos estudos de triagem e diagndstico auditivos. A escolha dos
critérios de Davis e Silverman (1970) para definicdo de perda auditiva neste
estudo deveu-se a alguns fatores. Primeiro, estes sdo os critérios mais
utilizados no Brasil, segundo os Conselhos de Fonoaudiologia (2007).
Segundo, estes critérios consideram perdas unilaterais como perda
significativa em conformidade com outros autores (Clark, 1981; Gell et al.,
1992), diferentemente de critérios como os de Carhart (1971), Goldstein
(1984) e OMS (1997, 2000) que consideram apenas perdas bilaterais.
Terceiro, a presenca da freqtiéncia de 500 Hz na definicdo de perda auditiva
do teste padrao-ouro permitiria a avaliacdo do impacto na acuracia devido a
retirada desta frequéncia dos testes de triagem.

As perdas leves ou unilaterais sdo geralmente detectadas mais
tardiamente do que aquelas de grau severo ou profundo (Bamford et al.,
2007), mas a importancia de sua deteccdo precoce tem sido bem
estabelecida, pois podem resultar em atrasos no desenvolvimento da
linguagem e fala, desenvolvimento social, emocional, cognitivo e
desempenho académico (ASHA, 1997; Lieu, 2004; ASHA-JCIH, 2007). Além

disso, as perdas unilaterais e leves representam a maior fatia dos casos de
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disacusias (Niskar et al., 1998). Desse modo, definicbes de perda auditiva
gue desconsideram estes conceitos tendem a selecionar somente o0s
individuos com perdas bilaterais. Os estudos que utilizam estes critérios
geralmente apresentam sensibilidade maior, pois utilizam um critério mais
rigido no teste padrao-ouro.

Foram selecionados para o estudo pessoas entre 17 e 50 anos.
Excluiram-se os individuos acima de 50 anos devido ao aumento da
prevaléncia das perdas auditivas em altas frequéncias em funcdo da idade
principalmente a partir de 2000 Hz (Schow, 1991). Apesar da populacao alvo
da TA e AV ser de criancas a partir da idade escolar (Ewing, 1955) e adultos,
optou-se por nao incluir criangas, pois este estudo visava avaliar a acuracia
do método e a capacidade de um sistema via computador emitir tons puros
de forma estavel e eficiente. Nesse contexto, o teste em criancas incluiria
outras variaveis como a influéncia da compreensédo do exame e da atencdo
durante a realizacdo do teste (Orlando e Frank, 1987). A aplicabilidade do
teste em criancas com comparacdo da acuracia nessa faixa etaria deve ser
avaliada em estudos posteriores.

Estima-se que 7,7% da populacédo apresentam algum grau de perda
auditiva, observando-se um aumento da prevaléncia com o aumento da
idade e maior freqiiéncia nos paises em desenvolvimento (Bamford et al.,
2007). A amostra com 37% das pessoas com queixa de hipoacusia, 32,9%
com zumbido e 8,9% com otorréia deve-se ao fato da selecdo ter sido
realizada na clinica otorrinolaringolégica de um hospital de referéncia

(Tabela 3).
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A otoscopia normal em aproximadamente 85% dos individuos (87,7%
ouvido esquerdo e 84,9% ouvido direito - Tabela 4) condiz com o encontrado
em outros estudos que mostram uma baixa sensibilidade da otoscopia em
detectar pessoas com perda auditiva, pois em boa parte deles a otoscopia é
normal, além deste método ser dependente da capacidade técnica do
executor, apresentando baixa reprodutibilidade (New Zealand Health
Technology Assessment, 1998; Olusanya, 2001).

A triagem auditiva geralmente é realizada em ambiente sem
isolamento acustico, de forma que o ruido ambiente pode exercer influéncia
nos resultados dos testes. Os niveis de ruido ambiente encontrados no
estudo, apresentados na Tabela 5, permaneceram abaixo do recomendado
pela ANSI (1999) em todas as frequéncias e diminuiram com o0 aumento da
frequéncia avaliada, estando de acordo com o encontrado na literatura
(Hallett e Gibbs, 1983; FitzZaland e Zink, 1984; Bromwich et al., 2008). A
diferenca de ruido ambiente encontrada entre os testes de triagem neste
estudo nado parece ter influenciado os resultados. O ruido ambiente diminui
com o aumento da frequiéncia, de modo que este é menos problematico nas
frequéncias altas. Nas baixas frequiéncias, o ruido ambiente estabelece uma
limitacdo a realizacdo da triagem auditiva mesmo em circunstancias em que
sdo utilizados fones de intra-auriculares, conchas blindadas ou cabines
acusticas portateis de parede simples (Lescouflair, 1975; Stark e Borton,
1975; Lankford et al., 1999). Por estes motivos, nao foi utilizada a frequéncia
de 500 kHz neste estudo, limitando a avaliacdo as frequéncias de 1000,

2000 e 4000 Hz. A ASHA, em 1997, corroborando com este conceito, retirou
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a frequéncia de 500 Hz da triagem por AV, devido ao aumento do nimero de
falso-positivos relacionado as falhas provocadas pela interferéncia do ruido
ambiente e ao prejuizo néo significativo da sua retirada na sensibilidade do
método.

O tempo de realizacdo da TA mostrou-se razoavel, girando em torno
de 125 s, mas demorou aproximadamente o dobro do tempo da AV (65 * 18
s). De acordo com os resultados obtidos, para cada 60 criancas testadas
seria necessario pelo menos mais uma hora de testes caso a TA fosse
escolhida em detrimento da AV.

Os individuos submetidos aos testes de triagem relataram baixo grau
de dificuldade ao realiza-los, conforme demonstrado na Tabela 6, com um
nivel significativamente menor ao realizar a TA (p < 0,001). Este fato pode
ser devido a maior concentracdo durante a TA, visto que o paciente interage
diretamente com o computador e observa as suas respostas na tela. Este
resultado sugere que nao havera maiores dificuldades na realizacdo dos
testes de TA em criancas, visto que estas muitas vezes tém uma
familiaridade com computadores até melhor do que os adultos.

A sensibilidade de 86,7% encontrada para os testes de AV e TA
reflete a semelhanca dos resultados dos dois métodos (Tabela 7). Este
resultado ja era esperado visto que os protocolos de realizacdo e de
interpretacdo dos dois métodos sdo semelhantes. A duvida na eficiéncia da
TA estaria na possibilidade do computador ndo possuir uma estabilidade
suficiente para reproduzir os resultados de forma satisfatoria ou de haver

dificuldade na execucdo do teste. Esta duavida ficou sanada pelo
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desempenho semelhante ao do teste com audidbmetro e pela estabilidade
encontrada durante as calibragbes do computador no periodo de teste. Os
resultados em relacdo a sensibilidade condizem com os encontrados por
outros autores, com variacdo entre 82 e 100% (FitzZaland e Zink 1984;
Orlando e Frank, 1987; Holtby et al., 1997; Sabo et al., 2000). Esta variacéo
em relacdo a sensibilidade do método de AV deve-se, entre outros fatores,
ao uso de limiares e técnicas diferentes para triagem e para definicdo de
perda auditiva (FitzZaland e Zink, 1984; Niskar et al., 1998). A adog¢&o de
diferentes critérios de definicho de perda auditiva leva a resultados
diferentes no teste utilizado como padrdo. Dessa forma, os estudos que
adotam critérios com limiares mais altos tendem a apresentar sensibilidade
mais alta para o teste de triagem (Orlando e Frank, 1987). Pode-se
demonstrar isso, observando o aumento da sensibilidade da TA e AV para
100% ao considerar a definicho de perda auditiva pelos critérios de
Goldstein (1984) e da OMS (2000), que consideram somente perdas
bilaterais (Tabela 7). Comparando-se aos resultados com os critérios de
Clark (1981), observa-se um aumento na sensibilidade de 80,8% para 100%
guando se desconsidera as perdas auditivas minimas, com limiar entre 16 e
25dB NA (Tabela 7).

Mesmo néo utilizando a frequéncia de 500 kHz, ndo se observou um
distanciamento em relacdo aos resultados dos estudos que incluiam esta
frequéncia no protocolo, 93% (FitzZaland e Zink, 1984), 82-100% (Orlando e
Frank, 1987), 86% (Holtby et al., 1997), 87% (Sabo et al., 2000). Dessa

maneira, € prudente recomendar a néo utilizagdo desta freqtiéncia visto que
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os ruidos ambientes tendem a ser mais intensos nas frequéncias baixas
(Lankford et al., 1999). Além disso, a maioria dos locais onde estes métodos
de triagem auditiva serdo utilizados na pratica nao disponibilizara de
equipamentos para medida de ruidos e sdo ambientes reconhecidamente
ruidosos, mesmo adotando medidas de controle do ruido ambiente no
momento dos testes.

A especificidade da TA (75,9%) mostrou-se levemente superior ao
da AV (72,4%) (Tabela 7). Esta diferenca pode ser devida ao acaso ou a
maior facilidade encontrada pelos individuos na realizacdo da
teleaudiometria. Em estudos variados, a especificidade da AV variou na
faixa entre 65,9 e 99,0%, com maior parte dos estudos entre 70,0 e 80,0%
(Fitzzaland e Zink, 1984; Orlando e Frank, 1987; Holtby et al., 1997; Sabo et al.,
2000; Bamford et al., 2007).

Quando se avaliou a especificidade segundo outras definicbes de
perda auditiva, houve tendéncia de diminuicdo da acuracia a medida que se
utilizavam critérios mais rigidos. Para os critérios de Goldstein (1984) e da
OMS (2000), a TA apresentou especificidade de 69,7% e 67,6%
respectivamente. Isto se deve ao fato destes critérios aceitarem apenas
perdas bilaterais e o teste de TA identificar individuos com perdas
unilaterais. O mesmo efeito é observado quando se utiliza os critérios de
Clark (1981), pois ao desconsiderar as perdas minimas entre 16 e 25 dB NA,
a especificidade diminui de 87,2% para 75,4% (Tabela 7).

Em relacdo a outras técnicas de triagem, a TA mostra-se como uma

boa opgdo, pois apresentou resultados semelhantes a AV, que segundo
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recente revisdo sistematica continua sendo um dos métodos com o0s
melhores resultados em relacdo ao bindmio sensibilidade e especificidade
(Bamford et al., 2007). A AV tem o inconveniente de precisar de
equipamentos e de profissionais especializados, o que inviabiliza sua
utilizacdo na maioria dos locais fora dos grandes centros, e torna este
método economicamente desfavoravel, principalmente em paises em
desenvolvimento, como o Brasil. Em pacientes com dificuldade de
compreensao, provavelmente a realizacdo da teleaudiometria sera
prejudicada e, nestes casos, a presenca de um profissional habilitado
facilitara a execucdo do teste. Além disso, um audiologista ou otologista
poderd reconhecer outras deficiéncias de comunicacdo e/ou cognitivas
durante a avaliacdo. Desse modo, a TA aparece como uma alternativa mais
viavel para os locais com escassez de profissionais capacitados na
realizacdo da AV.

O valor preditivo positivo da AV (55,2%) foi superior ao da TA (48,1%)
para a populacao estudada e o valores preditivos negativos da TA (95,7%) e
da AV (95,5%) tiveram valores aproximados (Tabela 7). Os valores
preditivos sdo dependentes da prevaléncia da afeccdo na populacéo,
diferentemente da sensibilidade e especificidade que séo caracteristicas
inerentes ao meétodo (Fletcher et al., 1996). Imaginando-se uma prevaléncia
de perdas auditivas 23,3%, equivalente & da populacdo de 20 a 50 anos
encontrada por Béria et al. (2007) em estudo populacional em Canoas-RS,
projeta-se um VPP de 52,2% e um VPN de 94,9% para a TA. Ou seja, para

cada mil pessoas com triagem positiva, 520 realmente teriam perda auditiva.
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Ja em uma populacdo com prevaléncia de 7,7%, semelhante a relatada por
Bamford et al. (2007), esperar-se-ia um VPP de 23,0% e um VPN de 98,5%.

A percepcao dos proprios individuos em relacdo a perda auditiva foi
avaliada a partir da comparacdo entre a queixa de hipoacusia e o teste
padrdo-ouro (Tabela 8). A sensibilidade (80%) e especificidade (74,1%)
mostraram valores elevados, o que pode ser explicado pela amostra do
estudo ser composta por individuos adultos. Esta sensibilidade deve ser
menor em criancas, pois estas tém uma menor percepc¢ao dos seus sentidos
(Bamford et al., 2007). Este € um dos motivos para haver a recomendacgéo
de triagem auditiva em criancas em idades variadas e ndo haver em adultos
(ASHA, 1997). Outro fato interessante observado foi a sensibilidade de
100% para identificacdo da perda auditiva pelo préprio individuo, quando
considerados os critérios mais rigidos como o da OMS (2000) e Goldstein
(1984), sugerindo que programas de rastreamento utilizando estes critérios
falham na deteccédo de individuos com perdas leves e/ou unilaterais.

A teleaudiometria apresentou uma sensibilidade maior do que a
encontrada na maioria dos estudos que utilizaram a timpanometria, que
giraram em torno de 27% a 90% (Roush et al., 1992; Barlow et al., 1998;
Bamford et al., 2007). A grande variagdo na acuracia da timpanometria
revela a diversidade de protocolos de definicdo de alteracdo auditiva para
este método (Roush et al., 1992; Nienhuys et al., 1994; Pang-Ching et al.,
1995; Holtby et al., 1997; Olusanya, 2001; Lyons et al., 2004; Silva et al.,
2007). Além disso, a timpanometria tem limitacbes em detectar individuos

com perda auditiva sem problemas no ouvido médio (Cooper et al., 1975;
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McCurdy et al., 1976). A especificidade da timpanometria apresenta-se com
menor variabilidade (62% a 99%) e também dependente dos protocolos
utilizados.

Em populacdes de dificil colaboracédo, como criancas de baixa idade
ou com algum grau de retardo neuro-psicomotor, as emissées otoacusticas,
particularmente as de emissdes transientes, parecem apresentar melhores
resultados. No entanto, os dados deste estudo sugerem, em concordancia
com os achados da literatura, que na populacdo geral, a TA e a AV
mostram-se como métodos superiores, apresentando maior sensibilidade e
menor especificidade (Nozza et al., 1997; Sabo et al., 2000).

Outros estudos procuraram métodos de baixo custo como alternativa
aos meétodos vigentes de triagem auditiva, visto que o fator econémico é
uma das principais limitacdes na implantacdo e sustentabilidade de
programas de triagem auditiva nos paises em desenvolvimento. O teste da
voz sussurrada, mostrou-se como meéetodo de boa sensibilidade e
especificidade, porém apresenta limitacbes na identificacdo de perdas
unilaterais, perdas leves ou de altas frequéncias (Prescott et al., 1999). Além
disso, a sonoridade do sussurro e o0 uso de letras, nimeros ou palavras mais
apropriadas podem influenciar nos resultados do exame (Pirozzo et al.,
2003).

Os questionarios aplicados aos pais tém-se mostrado como métodos
de baixa reprodutibilidade, com grande variacdo nos resultados de
sensibilidade e especificidade, de modo que a maioria dos autores concorda

gue os questionarios sdo métodos falhos que s6 devem ser utilizados na
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auséncia de métodos mais eficazes (Hammond et al., 1997; Olusanya, 2001;
Gomes e Lichtig, 2005; Bamford et al.,, 2007). Este método é falho
principalmente em perdas leves e moderadas ou unilaterais, pois sao
percebidas mais tardiamente pelos pais (Bamford et al., 2007). Além disso, o
objetivo principal de um programa de triagem é a identificacdo de pessoas
com alguma afeccéo ndo detectada, de modo que se 0s pais ja perceberam
a perda auditiva, haveria necessidade de melhorar o0 acesso dessas pessoas
aos servicos de saude e ndo um programa para identifica-las.

A experiéncia com o método de video-teste, que foi utilizado em
campanhas nacionais de triagem auditiva no Brasil em 1999 e 2001, foi um
dos fatores que incentivaram o desenvolvimento da teleaudiometria (Bento,
1999; Mangabeira e Bento, 2000). Ndo ha duvidas de que o método de
video-teste foi uma grande iniciativa no sentido de possibilitar a triagem
auditiva em locais que nao dispunham de profissionais e equipamentos
especializados. Teve como grande mérito a utilizacdo de equipamentos com
grande disponibilidade nas escolas e unidades de saude, como a televisao e
um reprodutor de video. A simplicidade de execucdo também facilitava o
treinamento dos professores. No entanto, algumas adversidades do método
e do programa de triagem foram estimulos para o desenvolvimento de
solugdes na TA. Para resolver o problema de padronizacdo do método,
desenvolveu-se a ferramenta de calibracdo e ajuste do sistema. A dificil
deteccdo das perdas unilaterais a partir de um teste em campo aberto foi
resolvida pela utilizacdo de fones de ouvido. Para diminuir a chance de falha

na interpretacéo do teste pelo orientador, desenvolveu-se uma ferramenta
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de andlise no proprio software. Visando diminuir os gastos com transporte de
material educativo e fitas de video, disponibilizou-se a possibilidade de
aguisicdo desses materiais pela internet. A criacdo de um banco de dados
no software e sua intercomunicacdo com um banco de dados central pela
internet proporciona uma melhoria na qualidade e rapidez dos registros,
além de maiores possibilidades de geracdo de relatérios para
acompanhamento de campanhas.

Outros métodos que utilizam a telemedicina para realizacdo de testes
em locais com escassez de recursos humanos, como o controle remoto
computadorizado de equipamentos audiométricos, possibilitam testar
individuos em locais distantes com bons resultados, porém necessitam de
equipamentos sofisticados (ASHA, 2001; Givens e Elangovan, 2003;
Elangovan, 2005; Towners et al., 2005; Krumm et al., 2007). O sistema
desenvolvido por Choi et al. (2007) utiliza o proprio computador para realizar
os testes, porém ainda necessita de um profissional especializado situado
remotamente. Estes sistemas sado inviaveis na pratica em paises em
desenvolvimento, devido a limitacdes econémicas.

O sistema de tele-otoscopia, segundo Eikelboom et al. (2005) e
Pepper et al. (2006), tem qualidade suficiente para avaliacdo diagnéstica,
mas como método de triagem apresenta problemas de acuracia
semelhantes a otoscopia convencional. Este sistema respeita os preceitos
definidos por Burgess et al. (1999) para uso apropriado da telemedicina, pois
utiliza um sistema de baixo custo, mantendo qualidade de avaliacdo. Dessa

forma permite um aumento da eficiéncia e redugdo dos custos. Pode ser um
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importante método complementar na avaliacdo de pessoas com suspeita de
problemas auditivos e com problemas nas orelhas externa e média.

Ndo se pode levantar uma discussdo sobre implantacdo de
programas de triagem auditiva, sem questionar a sua viabilidade do ponto de
vista econdmico e disponibilidade de recursos humanos e equipamentos. Em
paises com restricdo econdmica isto se torna ainda mais importante. Nao
adianta apenas demonstrar a elevada acuracia de um método, pois isso néo
garante a aplicabilidade na pratica. Como levantaram Prescott et al. (1999),
€ necessario examinar métodos mais apropriados para uso em paises com
escassez de recursos, usando um minimo de investimento em equipamentos
e treinamento e que pudesse ser ensinado a agentes primarios de saude.
Nesse contexto, a teleaudiometria respeitaria os parametros de boa
acuracia, simplicidade de execucdo e facilidade de treinamento dos
aplicadores do teste. Além disso, 0 método utiliza equipamentos que em
parte ja estdo disponiveis nos possiveis locais de utilizacdo como escolas e
unidades béasicas de saude, necessitando apenas de uma adaptacdo do
computador pela aquisicdo de um fone de ouvido especifico. A possibilidade
de usar a internet para baixar o programa e realizar o treinamento dos
executores dos testes torna desnecessario o transporte de materiais e
pessoas, facilitando a difusdo do método em paises de dimensdes

continentais como o Brasil.
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a) O novo meétodo desenvolvido mostrou-se uma opgdo de facil
aplicacéo e boa acuracia como método de triagem auditiva.

b) A teleaudiometria apresentou uma elevada acurécia para triagem
auditiva, com sensibilidade de 86,7%, especificidade de 75,9%, valor
preditivo negativo de 95,7% e valor preditivo positivo de 48,1% para a
amostra estudada.

c) Em comparacdo a audiometria de triagem, a teleaudiometria
mostrou sensibilidade semelhante, maiores especificidade e valor preditivo

negativo e menor valor preditivo positivo.
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Anexo A - Aprovacdo da Comissdo de Etica para Andlise de Projetos

de Pesquisa

KC

APROVACAO

A Comiss3o de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinice do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sessdo de
09.11.05, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 713/05, intitulado:
“Tele-audiometria automdtica @ distdncia: um novo método para
triagem auditiva” apresentado pelo Departomento de OFTALMOLOGIA E
OTORRINOLARINGOLOGIA inclusive o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecide.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresenter @
CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do

Conselho Nacional de Satde n® 196, de 10.10.1996. inciso IX 2, letra “c”)

Pesquisador(c) Responsdve! Prof. Dr. Ricardo Ferreira Bento
Pesquisador (o) Executante: Dr. Victor Euldlio Sousa Campelo

CAPPesq, 09 de Novembro de 2005,

3\ ,"}
<AL !
PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
de Projetes de Pesquisa

Comissdo do £1ca para Andiise de Projetos e Peigy 13 0o HOIMUSE e Ca FVUSP
Drerocia Clnca co Moapstal das Clinkcas da Facuidade 0¢ Medic va da Unwersidade de She Paule
Rud Onicc Pres de Campos. 128, 5% arcar - CEP 05430 010 - Sho Pacto « 5P

fore 01100695442 fan 011 - 3049 0492 o mal : CapPEIQPRCACT WAD D 1 SOC7ELaNaCapPeIRliincnet vip e
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Anexo B - Termo de Consentimento pés-informado

HOSPITAL DAS CLINICAS DA

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO
| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU

RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N% ....cccovvveveiiiericiee, SEXO: MO FU[I

DATA NASCIMENTO: ..ot

ENDEREGCO .....ooviiiiiiiiiieeiiee e, N e APTO...........
BAIRRO ... CIDADE..........ooociriiieieieeee
CEP: TELEFONE: DDD (........... ) e

2. RESPONSAVEL LEGAL ...cooiiiiiiiiiieieis ettt sttt ss s
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) .......coocuriieiiiiieeeeiiiieee e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ... SEXO: MU FO
DATA NASCIMENTO: ..

BAIRRO: ..o e, CIDADE: ..o
CEP e TELEFONE: DDD (.......... . ) IV

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Teleaudiometria automatica a distancia:
um novo método para triagem auditiva

2. PESQUISADOR: Prof. Dr. Ricardo Ferreira Bento

CARGO/FUNCAO: Professor associado da Disciplina de Otorrinolaringologia da
F.M.U.S.P.

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 33144
Dr. Victor Eulalio Sousa Campelo (Executor)

CARGO/FUNCAO: Médico residente do Departamento de Otorrinolaringologia da
F.M.U.S.P.

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 110682

UNIDADE DO HC-FMUSP: DIVISAO DE CLINICA OTORRINOLARINGOLOGICA

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEMRISCO & RISCO MINIMO [ RISCO MEDIO [
RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [J
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia
do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA: trés anos
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Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa - Ha muito se sabe que a deficiéncia auditiva
traz grande impacto negativo na qualidade de vida dos individuos portadores. A importancia
da identificacdo precoce da perda auditiva tem sido bem estabelecida e mesmo a presenca
de uma perda leve bilateral ou unilateral pode resultar em atrasos no desenvolvimento da
linguagem e fala, desenvolvimento social, emocional, cognitivo e performance académica.
Este estudo tem como objetivo desenvolver um instrumento de triagem a distancia para
identificacdo de individuos com perda auditiva que necessitam de investigacdo posterior
individualizada e possivel reabilitacdo auditiva. Este modelo correspondera a uma
audiometria computadorizada automética disponivel via internet;

2. procedimentos que serdo utilizados e propoésitos - serdo utilizados para esta
finalidade um teste com o novo instrumento (audiometria tonal computadorizada
automatica), e audiometria tonal convencional com e sem cabine acustica; 3. desconfortos
e riscos esperados - ndo ha riscos esperados na aplicacdo dos testes de audiometria; 4.
beneficios que poderéo ser obtidos — valida¢gdo de um novo método que podera permitir
a triagem de individuos com perda auditiva em locais distantes dos grandes centros; 5.
procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA
PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informac¢cdes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais duvidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Prof. Dr. Ricardo Ferreira Bento (Pesquisador)

Dr. Victor Eulalio Sousa Campelo (Pesquisador Executor)

Tel: 3069-6288 (secretaria), 3069-6000 (ramal 6581) (pronto-socorro) e 3069-6385
(ambulatério)

VI - OBSERVACOES COMPLEMENTARES

O paciente autoriza o pesquisador a divulgar os dados do estudo, incluindo
0s exames radiolégicos e fotos/videos de exames, preservando a identidade
do paciente.
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VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Séo Paulo,.....cccceeeeeeeennn. (o [ T de

assinatura do sujeito da pesquisa assinatura do pesquisador
ou responsével legal (carimbo ou nome legivel)
(carimbo ou nome legivel)

Dr. Victor Eulalio S Campelo Prof. Dr. Ricardo Ferreira Bento

CRM 110682 CRM 33144
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Anexo C - Ficha utilizada como protocolo de coleta de dados durante a
realizacao dos testes

Teleaudiometria Automatica a distancia (Teleaudiémetro para PC)

Data: [/ /20 N=

Nome:

Endereco: N° CEP:

Bairro: Cidade: UF:

Telefones:

Data de nascimento: / / sexo: () 1. masculino ( ) 2. feminino

Cor (etnia): ( ) 1. branco ( ) 2.negro ( ) 3. pardo ( ) 4. oriental ( ) 5. indio
Escolaridade:

( ) 0. Nenhuma () 1. 1°grau incompleto () 2. 1° grau completo
() 3.2°grau incompleto () 4. 2° grau completo () 5. 3° grau incompleto
( ) 6. 3° grau completo () 7. p6s-graduacao

HIPOACUSIA: ( )0.N&o () 1. Esquerda ( )2.Direita ( ) 3. Bilateral
ZUMBIDO: ()0.Nao () 1.Esquerda ( )2.Direita ( ) 3. Bilateral
OTORREIA: ()0.N&do ()1.Esquerda ( )2.Direita ( ) 3. Bilateral

Outras queixas auditivas: ( ) 0. Nao () 1. Sim Quais:

Otoscopia:
Orelha esquerda: ( ) Orelha direita: ( )
1. normal 2. perfuracdo seca 3. perfuracdo imida 4. MT retraida 5.

Timpanosclerose 6.0MS 7. outras:

Dificuldade encontrada na realizagéo da:

Teleaudiometria

Audiometria de triagem

1. muito facil 2. facil 3. regular 4. dificil 5. muito dificil
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Anexo D - Tabelas 2x2 utilizadas para célculo do desempenho dos
exames de TA e AV frente ao teste padrdo de ATP com

critérios variados de perda auditiva

Resultados da teleaudiometria quando comparado ao teste padrao de
audiometria em cabine acustica (Definicdo de perda auditiva - OMS,

2000)

Audiometria de tons puros
(critérios de OMS, 2000)

Normal Perda auditiva
Passa 46 0
Teleaudiometria
Falha 22 5

Resultados da teleaudiometria quando comparado ao teste padrdo de
audiometria em cabine acustica (definicdo de perda auditiva pelos

critérios de Clark, 1981)

Audiometria de tons puros
(critérios de Clark, 1981)

Normal Perda auditiva
Passa 46 0
Teleaudiometria
Falha 15 12

Resultados da teleaudiometria quando comparado ao teste padrao de
audiometria em cabine acuUstica (definicdo de perda auditiva pelos
critérios de Clark, 1981, Limiar > 15 dB NA)

Audiometria de tons puros
(critérios de Clark, 1981)

Normal Perda auditiva

Passa 41 5

Teleaudiometria
Falha 6 21
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Resultados da teleaudiometria quando comparado ao teste padrao de
audiometria em cabine acustica (definicdo de perda auditiva pelos
critérios de Goldstein, 1984)

Audiometria de tons puros
(critérios de Goldstein, 1984)

Normal Perda auditiva
Passa 46 0
Teleaudiometria
Falha 20 7

Resultados da audiometria de triagem quando comparado ao teste
padrdo de audiometria em cabine acustica (definicdo de perda auditiva
- OMS, 2000)

Audiometria de tons puros
(critérios de OMS, 2000)

Normal Perda auditiva
Passa 44 0
Audiometria de triagem
Falha 24 5

Resultados da audiometria de triagem quando comparado ao teste
padrdo de audiometria em cabine acustica (definicdo de perda auditiva
pelos critérios de Clark, 1981)

Audiometria de tons puros
(critérios de Clark, 1981)

Normal Perda auditiva
Passa 43 1

Audiometria de triagem
Falha 18 11
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Resultados da audiometria de triagem quando comparado ao teste
padrdo de audiometria em cabine acustica (definicdo de perda auditiva
pelos critérios de Clark, 1981 - Limiar > 15 DB NA)

Audiometria de tons puros
(critérios de Clark, 1981)

Normal Perda auditiva
Passa 39 5
Audiometria de triagem
Falha 8 21

Resultados da audiometria de triagem quando comparado ao teste
padrdo de audiometria em cabine acustica (definicdo de perda auditiva
pelos critérios de Goldstein, 1984)

Audiometria de tons puros
(critérios de Goldstein, 1984)

Normal Perda auditiva

Passa 44 0

Audiometria de triagem
Falha 22 7
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