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Audibility threshold for high 
frequencies inchildren with 
medical history of multiples 
episodes of bilateral secretory 
otitis media

 Resumo / Summary

Existem achados na literatura de limiares elevados em altas 
freqüências em crianças com história de otite média secretora. 
Objetivo: Caracterizar os limiares de audibilidade nas altas 
freqüências em crianças normo-ouvintes com história de 
múltiplos episódios de otite média secretora bilateral. Ma-
terial e Método: Constituiu-se uma amostra de 31 crianças 
de ambos os sexos, sendo 14 com até 3 episódios de otite 
média secretora bilateral (Grupo 1) e 17 com quatro ou mais 
episódios (Grupo 2). Foi realizada a audiometria tonal por 
via aérea para as freqüências de 9.000 a 18.000Hz. Forma 
de Estudo: Transversal prospectivo. Resultados: Não houve 
diferença entre os limiares de audibilidade das orelhas direitas 
e esquerdas dos indivíduos de ambos os grupos para todas as 
freqüências, porém, houve entre os limiares de audibilidade 
das orelhas direitas e esquerdas do Grupo 2 em relação ao 
Grupo 1 para todas as freqüências avaliadas. Conclusões: 
1- Houve uma elevação dos limiares de audibilidade com o 
aumento das freqüências apresentadas. 2- A audiometria de 
altas freqüências mostrou-se capaz de separar, em grupos, 
indivíduos com história de otite média secretora denotando 
que quatro episódios de otite média já são suficientes para 
determinar diferenças estatisticamente significantes nos li-
miares de audibilidade das altas freqüências.
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Relatively poorer audibility threshold for high frequency 
was found in children with medical history of multiples 
episodes of secretory otitis media. Aim: to characterize the 
audibility threshold for high frequencies in normal-hearing 
children with medical history of multiples episodes of 
bilateral secretory otitis media. Materials and methods: a 
sample of 31 children, from both genders, was divided in 
two groups: 14 subjects who had not more than 3 episodes 
of bilateral secretory otitis media (Group 1) and 17 subjects 
that experienced at least 4 episodes of this condition (Group 
2). Pure-tone air conduction audiometry was tested at 
frequencies 9,000 to 18,000 Hz. Study design: transversal 
prospective. Results: there was no difference between 
audibility thresholds comparing right and left ears of subjects 
of both Group 1 and Group 2 in all tested frequencies. 
However, there was difference between audibility thresholds 
between subjects of Group 2 compared to Group 1 in all 
tested frequencies. Conclusion: 1- There was an increase in 
audibility thresholds with the increase in frequency . 2- High 
frequency audiometry separates subjects with history of at 
least four episodes of secretory otitis media, suggesting that 
these episodes are sufficient to promote statistically significant 
difference in high frequency thresholds. 

Palavras-chave: audiometria, criança, otite média secretora.
Keywords: audiometry, children, secretory otitis media.
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INTRODUÇÃO

A deficiência auditiva, caracterizada pela perda 
total ou parcial da capacidade de ouvir, pode se mani-
festar em diferentes graus de severidade. Assim como a 
deficiência visual, a deficiência auditiva pode afetar o 
desenvolvimento pleno do indivíduo bem como interferir 
na aprendizagem de seus portadores.

Reconhece-se uma criança com dificuldades de 
audição quando ela não responde aos chamados à distân-
cia, solicita sempre a repetição do que foi dito, aumenta 
o volume do rádio ou da televisão. É desatenta, troca 
letras na fala ou na escrita e apresenta dificuldades no 
aprendizado escolar.¹

A otite média é um dos problemas de saúde mais 
freqüentes na infância. O período mais curto de aleitamen-
to materno, o ingresso precoce em creches e a convivência 
com grande número de crianças na mesma creche/escola 
são alguns dos fatores que aumentaram a incidência 
dessa doença.2,3 Outras causas, segundo Hirata4, seriam 
as condições de moradia com poucos cômodos e várias 
pessoas dormindo no mesmo local, hábito de chupar dedo 
ou chupeta e tabagismo passivo.

A audiometria tonal liminar é o método tradicional 
para avaliar a sensibilidade auditiva para a faixa de fre-
qüências de 250 a 8.000Hz. Entretanto, há casos em que 
as freqüências convencionais não são sensíveis a altera-
ções de orelha média, tais como na otite média crônica, 
dificultando o seu diagnóstico mais preciso. Em algumas 
situações, verificamos um audiograma com perfil des-
cendente sugerindo uma queda também nas freqüências 
mais altas.

Apesar de alguns estudos35,36 relatarem achados 
que determinam uma perda auditiva condutiva, outros 
têm demonstrado comprometimento na espira basal 
da cóclea como conseqüência da otite média crônica, 
caracterizando, dessa forma, a existência de uma perda 
auditiva neurossensorial. Em muitos desses trabalhos, o 
instrumento de teste utilizado foi a audiometria de altas 
freqüências, o que foi de grande valia para o diagnóstico, 
já que este exame avalia, precocemente, o estado da cóclea 
para freqüências entre 9.000 e 20.000Hz, limite máximo 
de percepção humana.

Os estudos referentes à aplicação e uso da audio-
metria de altas freqüências começaram por volta de 1960, 
quando, até então, pensava-se que avaliar as freqüências 
na faixa de 300 a 8.000Hz seria o suficiente para a previsão 
da audição nas freqüências mais altas. Desde então, mui-
tos autores têm demonstrado a importância deste exame 
no monitoramento da ototoxicidade e da perda auditiva 
induzida por níveis elevados de pressão sonora, além de 
relacionarem múltiplos episódios de otite média secretora 
com a elevação dos limiares de audibilidade nas freqüên-
cias mais altas (Dieroff & Schulmann5, Mair, Fjermedal & 

Laukli6, Sorri & Rantakallio7, Rahko et al.8, Mutlu et al.9 e 
Margolis, Saly & Hunter10).

Desse modo, o objetivo desta pesquisa foi estudar, 
comparativamente, os limiares de audibilidade de altas 
freqüências em crianças, face ao número de episódios de 
otite média secretora bilateral.

REVISÃO DA LITERATURA

Huang, Dulon & Schacht11 e Van Cauwenberge, 
Watelet & Dhooge12 demonstraram, por meio de estudos 
histopatológicos, que, em casos de otite média, há difusão 
de toxinas bacterianas e citocinas da orelha média para 
a cóclea através da membrana da janela redonda, e que, 
segundo Winter et al.13 e Tuomanen14 provocariam lesões 
ultra-estruturais na orelha interna, como a ruptura das 
membranas cocleares.

A perda auditiva neurossensorial em altas freqüên-
cias muitas vezes coexiste com a otite média secretora ou 
crônica.15,9 Para analisar melhor esse fenômeno, Huang, 
Dulon & Schacht11 criaram modelos experimentais de 
infecção da orelha média, permitindo o estudo eletrofi-
siológico e anatomopatológico da cóclea. Esses autores 
afirmaram que perdas auditivas neurossensoriais, perma-
nentes ou não, poderiam ser o resultado de um processo 
inflamatório da orelha média. Eles observaram lesão nas 
células ciliadas externas na base da cóclea em casos de 
otite média, bem como evidências de uma permeabilidade 
da membrana da janela redonda para substâncias tóxicas 
da orelha média.

Na literatura, existem estudos que demonstram a 
relação entre as doenças de orelha média aos atrasos e 
déficits de linguagem, como também às habilidades a ela 
relacionadas.

Segundo Petinou et al.16, crianças com perdas auditi-
vas na faixa etária de 1 a 3 anos têm maior dificuldade para 
aquisição da linguagem, menor percepção dos sons da fala 
que contenham consoantes surdas ou fricativas como /s/ 
e /z/, e incorrem freqüentemente em erros fonéticos na 
pronúncia de /l/ e /r/.17 A causa mais comum para isso, 
segundo os autores, é existência de uma perda auditiva 
condutiva leve - ainda que unilateral - provocada pelas 
otites médias. De acordo com Paradise18,  durante essas 
infecções, a criança recebe estímulos sonoros distorcidos, 
o que explicariam os erros fonéticos.

Balbani & Montovani19 concluíram, em seu artigo de 
revisão, que as principais conseqüências das otites médias 
e da perda auditiva sobre a linguagem nessas crianças são 
os erros fonéticos e de articulação da fala, bem como a 
dificuldade para compreensão da leitura.

Alguns autores relataram que déficits e atrasos na 
linguagem ou nas habilidades relacionadas a ela são indí-
cios de dificuldades de leitura subseqüentes e problemas 
com a linguagem escrita, pois o desenvolvimento da lin-
guagem oral propicia a aquisição da linguagem escrita.20
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Os estudos encontrados até o presente momento, 
em indivíduos audiologicamente normais, mostram evi-
dências da excelente sensibilidade auditiva para sons de 
alta freqüência em crianças.21-23

Pedalini & Sanchez23 estudaram os limiares de au-
dibilidade nas altas freqüências em 158 indivíduos com 
idades entre quatro e 60 anos, sendo 87 do sexo feminino 
e 71 do sexo masculino, com o objetivo de determinar 
um valor médio para limiares encontrados em indivídu-
os otologicamente normais. Fizeram parte desse estudo 
sujeitos com otoscopia normal e limiares à audiometria 
convencional, até 25dB NA em ambas as orelhas. Foram 
divididos em 6 grupos por faixa etária: o primeiro, dos 
quatro aos 10 anos; o segundo, dos 11 aos 20 anos; o ter-
ceiro, dos 21 aos 30 anos; o quarto, dos 31 aos 40 anos; o 
quinto, dos 41 aos 50 anos e o sexto, dos 51 aos 60 anos. 
Para a obtenção dos limiares nas freqüências de 10.000, 
12.500, 14.000 e 16.000Hz, foi utilizado o audiômetro 
Madsen, modelo ORBITER OB922 com fones Sennheiser 
HDA 200, que fornece resultados em dB NA. Verificaram 
que os limiares mantiveram-se até 25dB nos três primeiro 
grupos (dos quatro aos 30 anos). Na quarta década, notou-
se queda, apenas, na freqüência de 16.000Hz. Na quinta, 
em 12.500, 14.000 e 16.000Hz, nesta ordem. Finalmente, na 
sexta década, verificaram queda em todas as freqüências 
testadas. Os autores concluíram que os limiares de norma-
lidade adotados para a audiometria tonal não podem ser 
os mesmos adotados para as altas freqüências.

Dentre as dificuldades encontradas na realização 
da audiometria de altas freqüências, o posicionamento 
dos fones torna-se um fator importante a ser considerado 
devido ao aparecimento de ressonâncias e ondas estacio-
nárias em freqüências acima de 15.000Hz, o que pode 
provocar grande variabilidade individual, pois a metade do 
comprimento de onda já é o suficiente para produzir tais 
ressonâncias nas dimensões transversais ao meato acústico 
externo. Variações de 15 a 20dB nos limiares obtidos não 
são raras nesses casos24-26.

Estudos27-32,23,33,34 tentaram padronizar os limiares de 
audibilidade das freqüências acima de 8.000Hz, correlacio-
nando seus achados com a faixa etária e sexo, buscando 
estabelecer valores normativos. A maioria deles concorda 
com o fato de que há interferência de fatores como a idade 
e freqüência na determinação da acuidade auditiva. A gran-
de variabilidade individual das dimensões e configurações 
do meato acústico externo sempre foi um problema para 
a calibração dos fones utilizados na audiometria de altas 
freqüências. Atualmente, devido ao aperfeiçoamento dos 
fones e ao conhecimento pormenorizado dos conceitos 
mecanoacústicos, pode-se utilizar este exame como rotina 
na prática audiológica.

Hunter et al.37 associaram a perda auditiva em altas 
freqüências a múltiplos episódios de otite média secretora, 
após seu tratamento. Concluíram que dois ou mais episó-

dios documentados foram o suficiente para determinarem 
limiares de audibilidade em altas freqüências elevados em 
comparação ao grupo controle.

Laitila et al.38, em um estudo semelhante, também 
encontraram diferenças nos limiares em crianças com 
história de otite média, sendo essa diferença maior em 
crianças com 8 ou mais episódios documentados, nas 
altas freqüências.

Apesar de existirem dúvidas quanto ao caráter 
irreversível da lesão coclear nas otites médias, Mutlu et 
al.9 mostraram que algumas crianças com perda auditiva 
neurossensorial em altas freqüências, associada à otite mé-
dia secretora, apresentavam reversão dessa perda auditiva 
após o tratamento clínico ou cirúrgico.

MATERIAL E MÉTODO

Para cumprir os preceitos éticos em pesquisa, o 
presente protocolo foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética da Universidade Veiga de Almeida sob o número 
13/04. Foi solicitado aos pais ou responsável o consenti-
mento para participação da criança na pesquisa. Todos os 
que concordaram assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido.

O presente estudo foi constituído de uma amostra 
de 31 crianças, na faixa etária de 7 aos 12 anos, de ambos 
os sexos, encaminhadas por médicos otorrinolaringologis-
tas e atendidas em uma clínica particular, na cidade de 
Petrópolis, RJ, no período de março de 2004 a fevereiro 
de 2005. Do total, 14 crianças (6 meninos e 8 meninas) 
apresentaram até três episódios de otite média secretora 
bilateral (Grupo 1) e 17 crianças (9 meninos e 8 meninas) 
apresentaram quatro ou mais episódios de otite média 
secretora bilateral (Grupo 2).

Foram excluídas da pesquisa as crianças que apre-
sentaram à audiometria convencional limiares superiores 
a 15dB NA40 e/ou à anamnese, história familiar de surdez 
congênita; com histórico de doenças sistêmicas, tais como 
a diabetes, hipertensão, cardiopatias, esclerose múltipla e 
insuficiência renal; que tenham sido submetidas a mais 
de 10 dias ininterruptos de drogas ototóxicas, assim como 
exposição prolongada a níveis elevados de pressão sonora 
ou trauma acústico.

Todas as crianças mantidas na amostra apresentaram 
perfis timpanométricos tipo A41 em ambas as orelhas.

Foi utilizado o audiômetro GSI 61 da Grason 
Stadler, calibrado segundo padrões internacionais, que 
permite a realização de audiogramas nas freqüências de 
250 a 20.000Hz. Para a audiometria convencional (250 a 
8.000Hz) foram utilizados fones Telephonics TDH 50P e, 
para as altas freqüências (9.000 a 18.000Hz), fones Sen-
nheiser HDA-200. Ambos os exames foram realizados em 
uma cabina acusticamente tratada, segundo os padrões 
da norma ISO 8253-1.50

A bateria de testes foi dividida em 2 dias, para 
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evitar que o cansaço e o aprendizado interferissem nos 
resultados. No primeiro dia realizou-se a anamnese; a 
meatoscopia; a obtenção dos limiares tonais por via aérea 
para as freqüências de 250 a 8.000Hz; as medidas da imi-
tância acústica; e, um treino para a pesquisa dos limiares 
em altas freqüências (Sahyeb, Costa Filho & Alvarenga34) 
e, no segundo dia, foram pesquisados os limiares tonais 
nas altas freqüências. Para minimizar variabilidades que 
pudessem interferir nos resultados da audiometria de altas 
freqüências era realizado o reposicionamento dos fones 
audiométricos e confirmados os limiares tonais obtidos.

Para a análise estatística foi utilizado o teste t-student 
bi-caudal pareado para verificação da diferença entre as 
médias dos limiares de audibilidade (dB NA), entre orelhas 
do mesmo grupo, após o teste de normalidade da amostra 
(Kolmogorov-Smirnov). A comparação entre os limiares 
de audibilidade (dB NA) da mesma orelha de ambos os 
grupos foi realizada com o teste t-student bi-caudal para 
amostras de variâncias diferentes.

A tendência dos limiares de audibilidade ao longo 
das freqüências pesquisadas foi calculada por regressão 
linear (ajuste de reta), para quantificação do perfil audio-
métrico.

Todos os testes estatísticos foram calculados uti-
lizando os programas Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) e Microsoft® Office Excel 2003. O valor 
de significância estatística (p) adotado foi de 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os limiares de audibilidade obtidos nas crianças que 
compuseram o Grupo 1 não ultrapassaram 25dB NA em 
nenhuma das freqüências pesquisadas na faixa de 9.000Hz 
a 18.000Hz (Tabelas 1 e 2).

Isto está em consonância com a literatura consul-
tada, conforme demonstrado por Northern et al.27,  Mutlu 
et al.9,  Azevedo & Iorio32,  Margolis, Saly & Hunter10 e 
Pedalini & Sanchez23.

Pedalini & Sanchez23, em sua amostra de 158 indiví-
duos com idades entre quatro e 60 anos, verificaram que 
os limiares de audibilidade mantiveram-se até os 25dBNA 
nos grupos etários mais jovens, com idades entre quatro 
a 30 anos.

Não houve diferenças estatisticamente significantes 
entre os limiares de audibilidade obtidos nas orelhas di-
reitas e esquerdas dos indivíduos do Grupo 1 para todas 
as freqüências avaliadas (Tabela 3).

Tabela 3. Limiares de audibilidade (dB NA) para 
as freqüências de 9.000 a 18.000Hz, orelhas direitas e 
esquerdas, do Grupo 1 (valores mostrados como média 
± desvio padrão [mediana]).

No que se refere ao Grupo 2 (Tabelas 4 e 5) foi 
observado que os limiares de audibilidade das freqüências 
de 9.000Hz a 18.000Hz encontrados ultrapassaram 25dBNA 
nas freqüências acima de 14.000Hz, sendo caracterizados 

como limiares mais elevados do que aqueles verificados 
no Grupo 1. Achados semelhantes a esses se encontram 
nos estudos de Lopponen et al.36,  Sorri, Maki-Torkko & 
Alho39 e Laitila et al.38

Os limiares de audibilidade nas orelhas direitas e 
esquerdas do Grupo 2 não apresentaram diferenças esta-
tisticamente significantes (Tabela 6). Esse fato se explica, 
talvez, pela história bilateral de otite média secretora, 
demonstrando que, quando há uma doença otológica 
pregressa, os limiares tendem a ser mais elevados e sem 
diferenças interaurais6.

A ausência de diferenças interaurais estatisticamente 
significantes também foi verificada também por outros es-
tudos como de Frank & Dreisbach45,  Hallmo, Borchgrevink 
& Mair43 e Mattews et al.44

Este resultado não apareceu em todas as pesquisas. 
Apesar de Sayeb et al.34 terem encontrado melhor sensibi-
lidade auditiva à esquerda em todas as freqüências estu-
dadas, não houve diferença estatisticamente significante 
com o método estatístico escolhido (ANOVA), enquanto 
Lopponen et al.36, Hunter et al.37, Margolis, Saly & Hunter10 
encontraram diferenças estatisticamente significantes. Já 
Zeigelboim, Martinho & Marques46 encontraram diferen-
ças estatisticamente significantes apenas na freqüência de 
11.200Hz e no sexo feminino.

Os altos valores de desvio padrão encontrados se 
justificam pela metodologia empregada na avaliação audio-
métrica. Os passos de intensidade de 5dB não permitem 
uma avaliação mais precisa dos limiares de audibilidade. 
Segundo Vanden47, passos de 1dB fornecem uma maior 
sensibilidade. Dessa forma, sugere-se que pesquisas sejam 
realizadas utilizando incrementos menores de intensidade 
(1dB) para a padronização dos limiares de audibilidade das 
altas freqüências. Na rotina clínica torna-se difícil adotar 
essa metodologia face ao tempo gasto para execução do 
teste e por ser a audiometria um exame subjetivo, neces-
sitando da atenção e colaboração do paciente.

Com relação ao perfil dos limiares de audibilida-
de, foi constatado que houve uma elevação dos limiares 
quanto mais alta a freqüência avaliada, nos Grupos 1 e 2. 
Esses achados são similares aos apontados por Zislis21; 
Green et al.42; Frank28; Hallmo, Borchgrevink & Mair43; 
Fouquet30; Mattews et al.44; Sakamoto et al.31; Azevedo & 
Iorio32; Pedalini & Sanchez23; Carvallo et al.33 e Sahyeb, 
Costa Filho & Alvarenga.34

Margolis, Saly & Hunter10 também encontraram 
perfis audiométricos descendentes, como os resultados 
obtidos no presente estudo. Outros estudos corroboram 
tais achados em casos de história de otite média secreto
ra.6,7,36,39,37,48

Houve diferença estatisticamente significante entre 
os limiares de audibilidade entre as orelhas direitas e es-
querdas das crianças do Grupo 2 em relação ao Grupo 1 
para todas as freqüências avaliadas (9.000, 10.000, 11.200, 
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Tabela 1. Limiares de audibilidade (dB NA) nas orelhas direitas e esquerdas, nas freqüências de 9.000 até 18.000Hz, no sexo masculino, nas 
idades de 7 a 12 anos, do 

Grupo 1.

Idade 9.000 10.000 11.200 12.500 14.000 16.000 18.000

OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE

7 10 5 5 5 10 10 10 10 15 15 10 15 15 15

8 5 5 5 5 10 10 10 10 10 15 10 10 10 10

9 10 10 10 10 10 10 15 15 15 15 15 15 15 15

10 10 10 10 10 10 10 5 5 5 5 5 5 10 10

11 10 10 5 5 5 5 5 5 10 10 15 10 10 15

12 5 5 0 0 0 5 5 5 5 10 10 10 10 10

Médias 8,3 7,5 5,8 5,8 7,5 8,3 8,3 8,3 10 11,7 10,8 10,8 11,7 12,5

Tabela 2. Limares de audibilidade (dB NA) nas orelhas direitas e esquerdas, nas freqüências de 9.000 até 18.000Hz, no sexo feminino, na 
idade de 7 a 12 anos, do 

Grupo 1.

Idade 9.000 10.000 11.200 12.500 14.000 16.000 18.000

OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE

7 15 15 10 10 10 15 15 15 15 15 10 15 15 15

8 10 10 10 10 10 10 15 15 10 15 15 10 10 10

8 5 10 10 5 5 15 10 10 10 10 15 10 10 10

9 10 10 10 10 15 10 5 10 10 10 15 5 10 10

10 10 10 5 0 10 5 5 5 5 5 10 10 10 15

11 10 10 10 10 10 10 10 10 15 15 15 15 15 15

12 10 5 5 5 5 5 10 10 10 10 10 10 10 20

12 10 10 10 5 5 5 5 10 10 10 15 10 15 15

Médias 10 10 8,8 6,9 8,8 9,4 9,4 10,6 10,6 11,3 13,1 10,6 11,9 13,8

Tabela 3. Limiares de audibilidade (dB NA) para as freqüências de 
9.000 a 18.000Hz, orelhas direitas e esquerdas, do Grupo 1 (valores 
mostrados como média ± desvio padrão [mediana]).

Freqüência Orelha Direita Orelha Esquerda

9.000 9,3 ± 2,7 [10] 8,9 ± 2,9 [10]

10.000 7,5 ± 3,3 [10] 6,4 ± 3,6 [5]

11.200 8,2 ± 3,7 [10] 8,9 ± 3,5 [10]

12.500 8,9 ± 4,0 [10] 9,6 ± 3,7 [10]

14.000 10,4 ± 3,7 [10] 11,4 ± 3,6 [10]

16.000 12,1 ± 3,2 [12,5] 10,7 ± 3,3 [10]

18.000 11,8 ± 2,5 [10] 13,2 ± 3,2 [15]

12.500, 14.000, 16.000 e 18.000Hz) (Tabelas 7 e 8) (Grá-
ficos 1 e 2). Na literatura consultada5,6,49,39, vários autores 
encontraram diferenças estatisticamente significantes nos 
limiares de audibilidade em altas freqüências entre os 
grupos controle e experimental, sendo este último com-
posto por crianças com, pelo menos, quatro episódios 
documentados de otite média secretora na infância.

Estes achados talvez se justifiquem pela difusão 
de toxinas bacterianas e citocinas da orelha média para a 
cóclea através da membrana da janela redonda11,12, pro-
vocando lesões ultra-estruturais na orelha interna, como 
a ruptura das membranas cocleares13,14, ocasionando uma 
elevação dos limiares de audibilidade em freqüências 
mais elevadas.

Outro fato que deve ser ressaltado é que essa doen-
ça otológica costuma se manifestar em sociedades menos 
favorecidas economicamente e pode-se supor que os dis-
túrbios de aprendizagem que ocorrem nesta classe social 
podem ser, também, em função de prováveis déficits de 
linguagem e em habilidades auditivas que podem ocorrer 
face à privação sensorial e aos danos cocleares.
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Tabela 4. Limiares de audibilidade (dB NA) nas orelhas direitas e esquerdas, nas freqüências de 9.000 até 18.000Hz, no sexo masculino, nas 
idades de 7 a 12 anos, do 

Grupo 2.

Idade 9.000 10.000 11.200 12.500 14.000 16.000 18.000

OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE

7 15 15 15 15 20 20 15 20 20 15 15 20 20 20

7 20 20 15 15 15 15 15 20 20 20 20 25 25 25

8 15 10 10 15 20 20 20 15 15 20 20 15 20 20

9 10 10 10 10 15 15 15 20 20 25 25 25 25 25

10 5 10 5 15 15 20 15 15 20 20 25 35 20 35

10 5 5 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

11 15 15 15 20 15 15 20 20 25 30 20 30 20 35

12 10 10 10 15 10 10 10 15 15 20 25 25 25 30

12 20 20 20 20 25 25 25 20 20 20 25 30 30 30

Médias 12,8 12,8 12,2 15 16,1 16,7 16,1 16,1 18,3 20 20,6 23,9 21,7 25,6

Tabela 5. Limiares de audibilidade (dB NA) nas orelhas direitas e esquerdas, nas freqüências de 9.000 até 18.000Hz, no sexo feminino, nas 
idades de 7 a 12 anos, do 

Grupo 2.

Idade 9.000 10.000 11.200 12.500 14.000 16.000 18.000

OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE

7 15 15 15 15 20 20 25 25 30 25 35 25 25 30

8 10 10 15 20 15 15 20 20 20 25 30 30 30 25

8 10 15 15 15 15 15 25 25 25 25 35 30 25 30

9 10 10 10 10 15 15 15 15 15 15 20 20 25 25

9 15 15 15 15 15 15 20 20 20 20 20 20 20 25

10 15 5 15 15 15 20 20 20 20 15 25 25 25 25

11 20 20 25 20 25 20 25 25 30 30 40 40 35 35

12 15 15 15 15 15 15 20 20 20 15 20 20 20 20

Médias 13,8 13,1 15,6 15,6 16,9 16,9 21,3 21,3 22,5 21,2 28,1 26,3 25,6 26,9

Tabela 6. Limiares de audibilidade (dB NA) para as freqüências de 
9.000 a 18.000Hz, orelhas direitas e esquerdas, do Grupo 2 (valores 
mostrados como média ± desvio padrão [mediana]).

Freqüência (Hz) Orelha Direita Orelha esquerda

9.000 13,2 ± 4,7 [15] 12,9 ± 4,7 [15]

10.000 13,8 ± 4,5 [15] 15,3 ± 3,3 [15]

11.200 16,5 ± 4,2 [15] 16,8 ± 3,9 [15]

12.500 18,5 ± 4,9 [20] 19,1 ± 4,0 [20]

14.000 20,3 ± 5,1 [20] 20,6 ± 5,6 [20]

16.000 24,1 ± 7,5 [25] 25,0 ± 7,3 [25]

18.000 23,5 ± 5,5 [25] 26,2 ± 6,5 [25]

Tabela 7. Limiares de audibilidade (dB NA) para as freqüências de 
9.000 a 18.000Hz, orelhas direitas entre os dois grupos estudados 
(valores mostrados como média ± desvio padrão [mediana]).

Freqüências Grupo 1 Grupo 2

9.000 9,3 ± 2,7 [10] 13,2 ± 4,7 [15]

10.000 7,5 ± 3,3 [10] 13,8 ± 4,5 [15]

11.200 8,2 ± 3,7 [10] 16,5 ± 4,2 [15]

12.500 8,9 ± 4,0 [10] 18,5 ± 4,9 [20]

14.000 10,4 ± 3,7 [10] 20,3 ± 5,1 [20]

16.000 12,1 ± 3,2 [12,5] 24,1 ± 7,5 [25]

18.000 11,8 ± 2,5 [10] 23,5 ± 5,5 [25]



237

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 73 (2) MARÇO/ABRIL 2007
http://www.rborl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

muitas dessas crianças necessitarão de acompanhamento 
pedagógico e fonoaudiológico simultaneamente ao trata-
mento com antibióticos e cirurgias da orelha média.

CONCLUSÕES

A partir da análise estatística dos resultados obtidos 
na presente pesquisa que visou estudar, comparativa-
mente, os limiares de audibilidade de altas freqüências 
em crianças face ao número de episódios de otite média 
secretora, pode-se chegar às seguintes conclusões:

1 - Não houve diferença estatisticamente significante 
entre os limiares de audibilidade entre as orelhas direitas 
e esquerdas em nenhum dos dois grupos estudados para 
todas as freqüências avaliadas (9.000, 10.000, 11.200, 
12.500, 14.000, 16.000 e 18.000Hz).

2 - Houve diferença estatisticamente significante 
entre os limiares de audibilidade entre as orelhas direitas 
e esquerdas dos indivíduos do Grupo 2 em relação ao 
Grupo 1 para todas as freqüências avaliadas (9.000, 10.000, 
11.200, 12.500, 14.000, 16.000 e 18.000Hz).

- O Grupo 2 apresentou coeficientes angulares 
maiores comparados ao Grupo 1, sugerindo uma elevação 
dos limiares de audibilidade com o aumento das freqü-
ências apresentadas.

- A audiometria de altas freqüências mostrou-se 
capaz de separar, em grupos, indivíduos com história de 
otite média secretora denotando que quatro episódios de 
otite média já são suficientes para determinar diferenças 
estatisticamente significantes nos limiares de audibilidade 
das altas freqüências.
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