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RESUMO

Objetivos: Descrever o padrão dos limiares audio-
métricos apresentados pelos pacientes diabéticos;
determinar a relação entre os limiares audiométricos
e o tempo de evolução da patologia; determinar a
relação entre os limiares audiométricos e o nível de
controle insulínico praticado pelo paciente.

Material e método: 29 pacientes com diabetes
mellitus insulino-dependente foram comparados com
32 pessoas do grupo controle. Os pacientes foram se-
parados segundo o tempo de evolução da patologia e
também segundo o nível de controle insulínico. Utili-
zou-se o audiômetro AC40, com verificação das fre-
qüências convencionais de 250 Hz a 8.000 Hz e, em
modo de altas freqüências, de 9.000 Hz a 16.000 Hz.

Resultados e conclusões: Os limiares audiométri-
cos obtidos pelos pacientes com diabetes não apresen-
taram diferença de significado estatístico quando os
comparamos com o grupo controle para nenhuma das
freqüências avaliadas. O tempo de evolução da pato-
logia e o nível de controle praticado pelo paciente não
exerceram influência sobre os resultados obtidos.

UNITERMOS: PERDA AUDITIVA; AUDIOMETRIA; DIA-
BETES MELLITUS TIPO 1; AUDIÇÃO; LIMIAR AUDITIVO.

ABSTRACT

Objectives: To describe the extended high frequency
threshold presents by the IDDM patients; to determinate
the relation between threshold and duration of diabetes; to
determinate the relation between threshold and insulin
control of the patient.

Material and method: 29 patients with IDDM were
compared with 32 individuals of the control group. The
patients were divided for duration of diabetes and the same
patients were divided for insulin control too. The AC40
audiometer was utilized, with verification of conventional
frequencies of 250 Hz to 8.000 Hz and, in the high
frequency mode, of 9.000 Hz to 16.000 Hz.

Results: The thresholds were worst for higher
frequencies, which we compare it with the conventional
frequencies. The frequencies of 14.000 Hz and 16.000 Hz
did presents the worst thresholds for the study group and
the control group too. It doesn’t found changes of statistic
significance for any group, which we compare it with the
control group.

KEY WORDS: HEARING LOSS; AUDIOMETRY; DIABETES
MELLITUS, TYPE 1; HEARING; AUDITORY THRESHOLD.
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INTRODUÇÃO

Diabetes mellitus insulino-dependente

A diabetes mellitus insulino-dependente
(DMID) é uma patologia crônica que se caracte-
riza pela incapacidade do organismo de produ-
zir insulina. Compreende 10 a 15% do total de
casos de diabetes em populações caucasianas,
o que corresponde a uma incidência de
8-30:100.000 casos de DMID ao ano em popula-
ções caucasianas(1-6).

A perda das células beta no pâncreas em pa-
cientes com DMID é um processo irreversível e
progressivo. A alteração é exclusiva das células
beta e exige o uso exógeno de insulina para a
manutenção da vida(4,6). O tratamento da patolo-
gia se faz com a aplicação periódica de insulina,
cuja dose diária total e número de aplicações ao
dia têm de ser adaptados a cada paciente.

A DMID se acompanha de complicações a
longo prazo de natureza angiopática e neuroló-
gica(3). Ainda que haja um bom controle diário
dos níveis de glicose, os pacientes com DMID
costumam apresentar complicações tais como
retinopatia, nefropatia, neuropatia e doenças
cardiovasculares. Prevenir essas complicações ou
atrasá-las é a meta de diversos estudos(4,5,7-10)

levados a cabo hoje em dia com pacientes diabé-
ticos.

Audiometria de altas freqüências (AAF)
Na avaliação da capacidade auditiva se utili-

za cada vez mais a AAF(11-20). Estudos sobre a afeta-
ção auditiva por patologias sistêmicas(21,22), trau-
ma acústico(23-28) e por efeito de ototóxicos(29-31) são
exemplos do uso recente da AAF em investigação
de perda auditiva. O teste da AAF contribui para
um melhor entendimento do dano coclear nas
freqüências mais altas(18-20,32), o que não se obtém
com a audiometria convencional, cuja faixa
freqüencial de estudo não ultrapassa os 8.000 Hz.

Alguns estudos com DMID(1,33,34) concluem
que existe influência na deterioração coclear, mas
outros apresentam resultados opostos(35-37). A per-
da auditiva presente nas freqüências altas se ex-
plicaria pelo fato da região basal da cóclea ser
mais vascularizada, o que a predispõe a efeitos
mais evidentes de dano vascular(34,38,39). A
hiperglicemia, por sua vez, poderia estar mais
presente nesta região e, por isso, seus efeitos se
fariam maiores que os observados em outras re-
giões da cóclea.

Correlacionou-se a hipoacusia na DMID com
a idade do paciente e o tempo de evolução da
patologia(1,39). Por outro lado, também a corre-
lacionaram com o pobre controle e complicações
da própria patologia(33). Um estudo realizado com
população mexicana(40) identificou hipoacusia
somente em diabéticos que não utilizavam in-
sulina no seu tratamento. Alguns autores(35-37),
entretanto, não observaram hipoacusia nas suas
investigações com pacientes de DMID.

OBJETIVOS

A investigação teve como objetivo observar a
afetação da audição em pacientes com DMID.
Para tanto, foram fixados três parâmetros:
A – Descrever os limiares audiométricos apresen-
tados por pacientes com diabetes mellitus insu-
lina-dependente; B – Determinar a relação entre
os limiares audiométricos e o tempo de evolução
da DMID; C – Determinar a relação entre os
limiares audiométricos e o nível de controle
insulínico praticado pelo paciente.

MATERIAL E MÉTODO

Realizou-se um estudo transversal com um
total de 61 pacientes. O estudo foi realizado por
um período de 15 meses no Hospital São Lucas
da PUCRS, um hospital universitário de atenção
terciária à saúde localizado em Porto Alegre, Bra-
sil. Todos os pacientes foram enviados pelo Ins-
tituto da Criança Diabética, um centro de refe-
rência para a investigação da DMID, localizado
na mesma cidade. Num questionário, a equipe
de endocrinologia do referido instituto aportava
os dados mais relevantes sobre a DMID de cada
paciente, tais como a dose diária de insulina, o
nível de controle da patologia, o tempo de evo-
lução e a presença de patologias associadas. Do
total de pacientes diabéticos avaliados, 29 foram
enviados ao Serviço de Otorrinolaringologia do
Hospital São Lucas da PUCRS. Todos os pacien-
tes foram submetidos a avaliação otoscópica e
responderam a questionário sobre seu histórico
otológico. O teste audiométrico foi realizado em
cada um dos pacientes no mesmo dia da entre-
vista otorrinolaringológica e correspondeu aos
seguintes exames: audiometria tonal convencio-
nal, audiometria tonal de altas freqüências e
imitanciometria acústica. Todos os testes foram
realizados pelo autor da tese, com a finalidade
de diminuir os possíveis erros de interpretação.
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Após obter o grupo para estudo, 32 pessoas
normo-ouvintes e sem histórico de patologias
auditivas foram escolhidas para formar o grupo
controle. Na formação deste grupo foram obede-
cidos os critérios de similaridade com os dados
dos grupos de estudo (idade e sexo).

O audiômetro utilizado no estudo foi o mo-
delo AC40 (Interacoustics, Dinamarca). Os
auriculares utilizados foram do modelo TDH39
e, para as altas freqüências, o Koss KV1. Os tes-
tes verificaram as freqüências convencionais de
250 Hz, 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz, 4.000 Hz,
8.000 Hz e, em modo de altas freqüências, as
de 9.000 Hz, 10.000 Hz, 11.200 Hz, 12.500 Hz,
14.000 Hz, 16.000 Hz. A imitanciometria acús-
tica foi realizada com o aparelho AZ27
(Interacoustics, Dinamarca).

Os critérios de inclusão para o estudo com os
pacientes de DMID foram: idade igual ou supe-
rior a 7 anos e tempo de evolução da patologia
compreendido entre 1 ano e 1 dia, e 9 anos. Os
critérios de exclusão para o estudo com diabéti-
cos foram: histórico de patologias otológicas com
perda auditiva; Timpanograma com curva B de
Jerger no teste de imitanciometria; Apresen-
tar patologias associadas à DMID; Níveis de
hemoglobina glicosilada fora da normalidade;
Apresentar outra patologia metabólica; Ter, no
dia do teste, exatos 1 ano ou menos de evolução
da DMID, assim como foram excluídos os pa-
cientes com mais de 9 anos de evolução da pato-
logia.

A separação dos pacientes por grupos ocor-
reu em dois momentos. No primeiro momento,
os pacientes foram separados segundo o tempo
de evolução da patologia, em: 2 anos de evolu-
ção da DMID; 4 anos de DMID; 6 anos de DMID;
8 anos de DMID. Num segundo momento, os
pacientes diabéticos foram separados segundo o
nível de control insulínico, em: grupo conserva-
dor e grupo intensivo.

Utilizou-se o método ANOVA de análise esta-
tística para todos os testes realizados. Nas avalia-
ções estatísticas comparamos os seguintes limiares
audiométricos: A – para o mesmo ouvido, uma fre-
qüência sonora em relação às demais; B – para a
mesma freqüência, um ouvido em relação ao ou-
tro; C – para a mesma freqüência, os resultados ob-
tidos em relação aos demais grupos estudados.

RESULTADOS
Foram avaliados 61 pacientes, dos quais 29

tinham DMID. Os demais 32 pacientes, que não

padeciam de DMID e não tinham patologias au-
ditivas conhecidas, formaram o grupo controle
do estudo. O grupo de diabéticos foi composto
por 29 enfermos, dos quais 11 eram do sexo mas-
culino e 18, do feminino. A idade dos pacientes
estudados se situou entre os 7 e os 18 anos (mé-
dia de 11 anos e 09 meses). O tempo de evolução
da DMID na data do teste apresentou variação
desde 1 ano e 3 meses até os 8 anos e 11 meses
(média de 4 anos e 3 meses). O grupo controle,
composto por 32 normo-ouvintes, tinha 16 ho-
mens e 16 mulheres. A idade do grupo controle
variou desde os 7 até os 14 anos (média de 10
anos e 03 meses).

A disposição dos pacientes por grupos segun-
do o tempo de evolução da DMID deu origem
aos seguintes grupos: 11 pacientes no grupo 1; 8
pacientes no grupo 2; 4 pacientes no grupo 3; 6
pacientes no grupo 4. Ou seja, somente 34,5% dos
pacientes estudados tinham mais do que 5 anos
de evolução de DMID. Os demais 65,5% tinham
menos de 5 anos de evolução de DMID e foram
distribuídos entre os grupos 1 e 2.

Em relação ao tratamento realizado pelos pa-
cientes, somente 5 utilizavam o tratamento con-
servador, enquanto todos os demais o faziam de
forma intensiva. Das patologias otológicas, três
haviam tido otite média aguda, um havia tido
otite média secretora e um apresentava otite ex-
terna eczematosa no dia da avaliação. Todos os
restantes não tinham histórico de patologias
otológicas. Nenhum dos estudados tinha queixa
de perda auditiva ou histórico de outra patolo-
gia metabólica. Nenhum dos avaliados apresen-
tou alteração ao exame de imitanciometria acús-
tica.

Os limiares audiométricos obtidos para cada
freqüência bilateralmente nos 32 normo-ouvin-
tes estiveram dentro dos valores considerados
normais para as freqüências avaliadas em modo
convencional e também para o modo de altas fre-
qüências. O desvio-padrão, entretanto, mostrou
variações maiores à medida que se avaliaram fre-
qüências cada vez mais altas.

A comparação com os limiares audiométricos
de mesma freqüência e ouvido obtidos para o
conjunto dos 29 pacientes estudados mostrou
muita similaridade com os dados do grupo con-
trole, referentes aos limiares audiométricos e aos
desvios-padrão.

Os limiares audiométricos e os desvios-pa-
drão obtidos para os 29 pacientes estudados esti-
veram dentro de padrões considerados normais
para todas as freqüências audiométricas estuda-
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das e foram semelhantes aos limiares obtidos
pelo grupo controle do estudo. O estudo dos va-
lores obtidos pelos grupos diabéticos, seja em
função do tempo de evolução seja em função do
nível de controle, não evidenciou variações de
significado estatístico quando comparamos um
grupo em relação aos outros.

A comparação dos limiares audiométricos
gerais registrados para determinada freqüência
auditiva em relação às outras freqüências para o
mesmo ouvido permitiu observar ausência de
alterações de significado estatístico. Da mesma
forma, a comparação dos limiares obtidos em um
ouvido com os obtidos ao outro lado demonstrou
que não havia alteração estatisticamente signifi-
cativa.

A freqüência de 2.000 Hz apresentou os
menores limiares do estudo. Os limiares audio-
métricos obtidos foram de 9,14 dB na orelha di-
reita (OD) e 8,79 na orelha esquerda (OE). Os re-
sultados são os melhores verificados para cada
ouvido entre todos os valores observados no es-
tudo.

Os piores limiares foram os obtidos para as
freqüências mais altas. Os níveis de intensidade
foram de 16,55 dB no OD e 17,59 dB no OE para
a freqüência de 14.000 Hz e de 19,48 dB no OD e
19,31 dB no OE para a freqüência de 16.000 Hz.
Em comparação, entre as freqüências convencio-
nais o estudo jamais exigiu intensidades supe-
riores aos 12 dB.

A freqüência de 11.200 Hz apresentou os me-
lhores limiares na faixa das altas freqüências,
havendo alcançado os limiares encontrados para
as freqüências convencionais, bilateralmente. No
OD registrou-se o limiar audiométrico de 10,86 dB
e no OE o limiar foi de 10,69 dB. Esses índices
são melhores que os obtidos nas freqüências de
250 Hz e 8.000 Hz, nos dois ouvidos. Entre as al-
tas freqüências, somente o limiar audiométrico
no OE para a freqüência de 9.000 Hz foi melhor
que os limiares encontrados para 11.200 Hz, com
intensidade de 10,35 dB.

O desvio-padrão, à semelhança do ocorrido
com o grupo controle, sofreu um aumento nos
valores à medida que se avançava na faixa de fre-
qüências. O desvio-padrão ultrapassou bilateral-
mente os 10 dB para a freqüência de 14.000 Hz e
os 14 dB para a freqüência de 16.000 Hz, enquan-
to que não alcançou os 7 dB em nenhuma das
freqüências convencionais.

A análise estatística dos valores apresentados
no grupo 1 mostrou que há variação de signifi-
cado estatístico entre a freqüência de 16.000 Hz e

a de 2.000 Hz. Tal diferença ocorre bilateralmen-
te, com p = 0,028 para o OD e p = 0,009 para o OE.
No OE verificaram-se, ainda, variações significa-
tivas homolaterais para a freqüência de 2.000 Hz
quando comparamos com as freqüências de
12.500 Hz (p = 0,02) e 14 000 Hz (p = 0,036).

O estudo dos limiares em cada ouvido e para
cada freqüência no grupo 2 indicou variação de
significado estatístico somente no OD para a fre-
qüência de 16.000 Hz quando comparamos com
as freqüências de 2.000 Hz (p = 0,034) e 11.200
Hz (p = 0,025).

Os limiares audiométricos encontrados nos
grupos 3 e 4 foram semelhantes aos encontrados
para os grupos 1 e 2. Seus limiares não apresen-
taram variações significativas quando compara-
mos os resultados de um ouvido em relação ao
outro, tampouco quando comparamos os limia-
res de uma freqüência com as demais.

Na comparação segundo o tipo de tratamen-
to insulínico, os limiares obtidos para o grupo A
permitiram observar que os índices se encontram
dentro da normalidade e são semelhantes aos
encontrados para os grupos formados segundo
o tempo de evolução de diabetes.  Não se obser-
varam variações significativas quando compara-
mos os resultados entre os ouvidos para uma
mesma freqüência. Da mesma forma, não foram
observadas diferenças estatísticas quando com-
paramos os limiares entre as freqüências estuda-
das para o mesmo ouvido.

A comparação dos limiares entre as distintas
freqüências no grupo B ofereceu o maior núme-
ro de variações de significado estatístico do es-
tudo. Neste grupo, se observou que as freqüên-
cias de 14.000 Hz e 16.000 Hz tiveram valores de
p < 0,05 quando comparadas com cada uma das
freqüências convencionais (250, 500, 1.000, 2.000,
4.000 y 8.000 Hz). Esses achados foram observa-
dos bilateralmente para cada freqüência ante-
riormente descrita. A comparação entre as fre-
qüências de 8.000 Hz e 14.000 Hz no OE consti-
tuiu a única exceção à regra, ainda que o valor
de p tenha sido muito limítrofe (p = 0,053). A com-
paração das freqüências de 14.000 Hz e 16.000 Hz
com as de 9.000 Hz e 11.200 Hz também eviden-
ciou valores de p < 0,05, bilateralmente. A fre-
qüência de 10.000 Hz comparada com as de
14.000 Hz e 16.000 Hz mostrou valores de p < 0,05
no OD, mas p > 0,05 no OE.

Observou-se, ainda nas comparações realiza-
das para o grupo B, que a freqüência de 2.000 Hz
teve valores de p < 0,05 bilateralmente quando
comparada com as freqüências de 10.000 Hz e
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12.500 Hz, e também no OD quando comparada
com a freqüência de 9.000 Hz. Os valores de p
revelaram igualmente variação de significado
estatístico na comparação entre as freqüências de
10.000 Hz e 11.200 Hz. Esses valores foram
observados bilateralmente (p = 0,043 em OD e

p = 0,006 em OI). Variações unilaterais ocorreram
em outras quatro ocasiões: no OD, na com-
paração da freqüência de 12.500 Hz com as de
500 Hz e 11.200 Hz; no OE, na comparação
da freqüência de 10.000 Hz com as de 500 Hz e
1.000 Hz.

TABELA 1A – Desvios-padrão para as freqüências
convencionais no grupo controle.

 250 500 1.000 2.000 4.000 8.000 

OD ±4,20 ±4,96 ±4,84 ±4,15 ±5,14 ±4,88 
OE ±4,14 ±5,12 ±4,85 ±4,50 ±5,33 ±4,82 
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GRÁFICO 1A – Audiograma controle das freqüên-
cias  convencionais.

TABELA 1B – Desvios-padrão para as altas freqüên-
cias no grupo controle.

 9.000 10.000 11.200 12.500 14.000 16.000 

OD ±5,54 ±7,25 ±6,23 ±8,92 ±12,34 ±14,32 
OD ±5,32 ±8,00 ±7,75 ±9,06 ±13,42 ±14,24 
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GRÁFICO 1B – Audiograma controle das altas fre-
qüências.

TABELA 2A – Desvios-padrão para as freqüências
convencionais nos 29 diabéticos.

 250 500 1.000 2.000 4.000 8.000 

OD ±4,29 ±4,92 ±3,76 ±4,07 ±4,89 ±4,72 
OE  ±4,13 ±5,32 ±5,45 ±4,76 ±6,36 ±4,6 
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GRÁFICO 2B – Audiograma das altas freqüências
para os 29 diabéticos.

GRÁFICO 2A – Audiograma das freqüências conven-
cionais para os 29 diabéticos.
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TABELA 2B – Desvios-padrão para as altas freqüên-
cias nos 29 diabéticos.

 9.000 10.000 11.200 12.500 14.000 16.000 

OD ±5,62 ±7,67 ±6,08 ±8,81 ±10,91 ±14,08 
OI ±5,2 ±8,12 ±8,01 ±9,13 ±13,55 ±14,28 
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DISCUSSÃO
O estudo permitiu verificar que os limiares

audiométricos para todas as freqüências ava-
liadas seguem o mesmo padrão observado em
normo-ouvintes(12,13,32). O aumento do limiar au-
diométrico observado à medida que se aumenta
a freqüência estudada foi indicado em todos os
demais trabalhos realizados com a faixa de altas
freqüências(13,19,32). A piora das respostas e o au-
mento do desvio-padrão foram uma constante
nos testes com freqüências auditivas mais
altas(12).

Em nosso estudo, as freqüências de 14.000 e
16.000 Hz foram as mais altas avaliadas e
corresponderam aos piores limiares audiomé-
tricos encontrados. As duas freqüências mais
altas tiveram limiares audiométricos significa-
tivamente mais altos que os das freqüências
convencionais.

Observou-se que os limiares audiométricos
das freqüências de 250, 500, 1.000, 2.000, 4.000,
8.000 e 9.000 Hz apresentam significativa diferen-
ça quando comparados aos limiares das freqüên-
cias de 14.000 e 16.000 Hz. A única exceção in-
dicou um valor limítrofe de p (0,053) e ocorreu
na comparação entre as freqüências de 8.000 e
14.000 Hz para o OE.

O estudo permitiu verificar que a freqüência
de 11.200 Hz apresentou limiares audiométricos
significativamente diferentes das freqüências vizi-
nhas: a comparação com a freqüência de 10.000 Hz
evidenciou diferenças de significado estatístico
bilateralmente, enquanto a comparação com a
freqüência de 12.500 Hz indicou variação signi-
ficativa no OD e valor de p limítrofe (0,056) no
OE. Esses dados coincidem com os encontrados
em outros estudos(12,13), que atribuíram o achado
a fatores ressonantes do ouvido externo, que
aumentaria a amplitude da onda sonora em seu
trajeto rumo à membrana timpânica.

A separação dos pacientes diabéticos por gru-
pos permitiu verificar que não houve variação
significativa entre os limiares audiométricos, seja
em função do tempo de evolução da patologia
seja em função do nível de controle praticado
pelo paciente. Igualmente não se observou
alteração do limiar audiométrico para as freqüên-
cias no OD em comparação com o OE.

CONCLUSÕES

Ao contrário de alguns estudos publicados,
não foi possível observar diferenças estatistica-

mente significativas em nenhuma das freqüên-
cias avaliadas do grupo com DMID quando com-
paramos os resultados com os obtidos para o
grupo controle. O tempo de evolução da DMID
não exerceu influência sobre os limiares audio-
métricos apresentados pelos pacientes do estu-
do. O nível de controle insulínico praticado pelo
paciente não exerceu influência sobre os limia-
res audiométricos dos pacientes diabéticos. Dos
resultados obtidos neste estudo se conclui que a
DMID não é um fator de risco para perdas audi-
tivas em idade pediátrica.
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