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RESUMO

Introducédo: Em criancas, a perda auditiva pode ser uma das complicacfes da
Hipertrofia Adenotonsilar (HAT) devido a obstrucdo de vias aéreas superiores
com consequente acumulo de secrecdo na orelha média (efusdo). Contudo,
desconhecemos se a HAT também compromete a orelha interna.

Objetivos: Identificar e caracterizar possiveis alteracdes auditivas em criangas

portadoras de Hipertrofia Adenotonsilar.

Métodos: Trata-se de um estudo caso-controle no qual foram recrutadas
criangas com hipertrofia adenotonsilar e seus respectivos controles. Todos 0s
sujeitos realizaram exames de audiometria tonal, impedanciometria, emissdes

otoacusticas transientes e emissdes otoacusticas por produto de distorcao.

Resultados: Participaram do estudo 32 criangcas com HAT e 37 controles com
idades entre cinco e 13 anos, de ambos os sexos. Nao houveram diferencas
significativas entre os grupos em relacdo a género (p=0,763), idade (p=0,349),
peso (p=0,653) e raca (p=0,285). Em relacdo a audiometria tonal, o grupo HAT
ndo apresentou diferenca entre o grupo controle em ambas as orelhas, porém,
o grupo com HAT apresentava discretas quedas nas altas frequéncias. As
emissdes otoacusticas transientes (EOAT) e por produto de distor¢do (EOAPD)
estavam presentes no grupo controle e em estudo em ambas orelhas. No
grupo HAT, as EOAT estavam presentes na orelha direita 100% das criancgas,
mas apenas em 30% na orelha esquerda; as EOAPD estavam presentes na
orelha direita de apenas 12% das criancas, mas em 68% delas na orelha

esquerda.

Conclusdes: Ha uma associacdo entre hipertrofia adenotonsilar e alteracdes
sensorio-neurais da audicéo, identificadas nas emissdes otoacusticas, mas nao

na audiometria tonal.

Palavras Chaves: Hipoacusia neurossensorial, etiologia; Crianca; Tonsilas
Faringeas, Hipertrofia, anormalidades; Sindrome da Apneia do Sono,
fisiopatologia.




ABSTRACT

Introduction: In children, hearing loss can be a complication of Adenotonsillar
Hypertrophy (ATH) due to upper airway obstruction with a corresponding middle
ear effusion. Nonetheles, it is not clear if ATH can also lead to impairment of the

inner ear.

Objective: to detect and characterize hearing impairment in children with

Adenotonsillar Hypertrophy.

Methods: A case-control study in children with and without Adenotonsillar
Hypertrophy. All subjects underwent tonal audiometry, impedance, transient

otoacoustic emissions and distortion product otoacoustic emissions.

Results: The study involved 32 children with ATH and 37 controls, from 5 to 13
years of age. There were no significant differences between groups regarding
gender (p=0.763), age (p=0.349), weight (p=0,653) and race (0.285). Tonal
audiometry was normal for both groups in both ears, although the ATH showed
slight falls at high frequencies. Transient otoacoustic emissions (TOE) and
distortion product otoacoustic emissions (DPOE) were present in both ears of
the control group. In the ATH group, TOE were present in the right ear of all
children but only in 30% in the left ear; DPOE were present in only 12%, but in
68% of the right ear.

Conclusion: There is an association between Adeno-tonsillar Hypertrophy and
hearing neurosensory impairment, identified in otoacoustic emissions but not in

tonal audiometry.

Keywords: Hearing impairment, etiology; Child; Palatine Tonsils, Hypertrophy,
anomalies; Sleep Apnea Syndromes, fisiopathology
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1 INTRODUCAO

A audicdo é um sentido primordial para a aquisicdo e desenvolvimento da
fala e da linguagem.! Em virtude dessa importancia que esforcos tém sido
direcionados no sentido de prevenir, diagnosticar e tratar precocemente quaisquer
problemas auditivos em criangas que possam acarretar atrasos nesse

desenvolvimento.!

Uma das possiveis causas para as alteracfes auditivas na infancia pode
estar associada a hipertrofia adenotonsilar. A hipertrofia adenotonsilar (HAT) é
frequente na faixa etéria pediatrica, secundaria a um processo inflamatorio local
persistente ou recorrente. Nas criancas, pela disposicdo mais horizontalizada da
tuba, a HAT pode comprometer o funcionamento adequado da mesma dificultando o

transito de liquido e aumentando o actimulo deste na orelha média.?*

O mecanismo de transducdo do ouvido interno e da transmissdo de
impulsos nervosos ao longo do caminho auditivo é altamente dependente do

suprimento de oxigénio. *

Estudos recentes sugerem que a hipoxemia noturna interferir nos processos
de geracdo e transmissdao de nervo impulsos ao nivel do sistema auditivo em
criangcas. Nesse sentido, a HAT também se relaciona com apneias ou hiponéias
obstrutivas durante o sono que podem levar a hipoxemia com duracao e intensidade
variaveis.’

Um estudo exploratério recente em criangcas com apneia obstrutiva
secundério & HAT encontrou altera¢des auditivas neurossensoriais nessas criangas.
Segundo os autores, esta alteracdo auditiva poderia ser devida a obstrugéo de vias
aéreas superiores com consequente acumulo de secrecdo na orelha média
(efusdo); outra possibilidade é que a perda auditiva seja decorrente de danos

secundarios a hipéxia na orelha interna especificamente nas células ciliadas
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internas na base da coclea. Contudo, as analises realizadas ndo permitem testar

essas hipoteses de maneira independente.

O presente estudo tem como objetivo identificar e caracterizar possiveis
alteracdes auditivas em criangas portadoras de hipertrofia adenotonsilar.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Considerando-se a hipertrofia adenotonsilar como fator de risco para
alteracbes auditivas por comprometimento da orelha média, o presente estudo tem
como objetivo identificar se existe a associacdo da hipertrofia adenotonsilar e

alteracdes da orelha interna.
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1.2 OBJETIVO

Identificar e caracterizar possiveis alteracbes auditivas em criancas

portadoras de Hipertrofia Adenotonsilar.
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2 ARTIGO DE REVISAO

Exames utilizados para avaliac&o auditiva da crianca.
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INTRODUCAO

O ser humano possui cinco sentidos que lhe permitem conhecer o
mundo, Todas as criangas nascem, prontas a receber informacdes através dos
sentidos. Quanto mais informacbes a crianca recebe, melhor podera
compreender e participar no mudo que a rodeia, Os sentidos sao ferramentas

que nos permitem apreender comunicar. *

A audicao é fundamental para a aquisicdo e desenvolvimento da fala e
linguagem. Sabendo da importancia da audicdo para o desenvolvimento da
linguagem, pensa-se em como prevenir, diagnosticar e tratar precocemente o
problema auditivo. Uma das formas é por meio da triagem auditiva neonatal,
sendo esta rotina, a Unica estratégia capaz de detectar precocemente perdas

auditivas que irdo interferir na qualidade de vida do individuo. 2

Estudos recentes realizados por Christine Yoshinaga-Itano e col., da
Universidade do Colorado (EUA), comprovam que a deteccédo de alteracbes
auditivas e a intervencao iniciada até os 6 meses de idade garantem a crianca
o desenvolvimento da compreenséo e da expressdo da linguagem, bem como
o seu desenvolvimento social, comparavel ao das criancas normais da mesma
faixa etaria. O processo de deteccdo de alterac6es auditivas deve comecar
com a triagem auditiva neonatal, acompanhada do diagnéstico e intervencao
precoces. Os primeiros 6 meses de vida sdo decisivos para o desenvolvimento

futuro da crianca deficiente auditiva.®

Nos EUA, de 1,5 a 6 criancas em cada 1000 nascimentos possuem
deficiéncia auditiva neurossensorial de grau leve a profundo.® No Brasil, a
incidéncia de perda auditiva bilateral significante em neonatos saudaveis é
estimada entre 1 e 3 neonatos em cada 1000 nascimentos, e dentre 0s
provenientes da Unidade de Terapia Intensiva a prevaléncia é de cerca de 2 a
4 criangas entre 1000 nascimentos. Dentre as doencas passiveis de triagem ao
nascimento, a deficiéncia auditiva apresenta uma prevaléncia mais elevada que
a da fenilcetonuria que € de 1:10.000 do hipotireoidismo que é de 2,5:10.000;
da anemia falciforme que é de 2:10.000 enquanto a surdez € de 30:10.000. No
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Brasil, a idade média do diagndéstico varia em torno de trés a quatro anos de
idade podendo levar até dois anos para ser concluido.*

O Joint Committee on Infant Hearing recomendou a identificacdo, o
diagndstico e o tratamento precoce das deficiéncias auditivas. Prop6s a triagem
auditiva, universal, para todos o0s neonatos, preferencialmente na alta
hospitalar, sejam eles de alto ou baixo risco e, no maximo, até os trés meses
de idade, e que os programas de identificacdo de deficiéncias auditivas ndo
devem encerrar no nascimento, pois, em alguns casos, elas podem surgir mais
tarde.®> Assim, o acompanhamento e a avaliacdo da audicdo devem continuar

em outras faixas etérias da crianca.>®

Atualmente, com o desenvolvimento da tecnologia computadorizada, €
possivel medir e analisar, em coOcleas de individuos normais, uma série de
reflexos acusticos em resposta a estimulagcdo auditiva, ou seja, medir as
emissfes otoacusticas. Assim, tendo as Emissdes Otoacusticas Evocadas
(EOAE) como primeiro método de avaliacdo, talvez seja possivel que grande

parte das deficiéncias auditivas possam ser detectadas nos recém-nascidos.’

Pesquisas que se estendem do final da década de 80 até o presente
tem se dedicado a compreensdo do mecanismo de ototoxidade e da utilizagédo

de drogas que atuariam como otoprotetoras as células ciliadas.’

Até o0 momento, ndo estd bem esclarecida a fisiopatogenia da surdez
nos recém-nascidos. Existem poucos estudos histolégicos na literatura, em
necropsias de RN, que pouco contribuiram no sentido de esclarecer a
etiopatogenia da perda auditiva. Porém, a heterogeneidade das lesdes
histologicas observadas aponta para a provavel participacdo de mais de uma
causa. A maior parte das lesdes auditivas adquiridas ocorre na céclea.” Esta é
parte da orelha interna, um conjunto complexo de cavidades preenchidas por
liguido e por estruturas membranosas no interior da capsula o6tica, que recebe
as terminagOes dos ramos cocleares e vestibulococlear (VIII par craniano). O
labirinto anterior ou céclea tem funcdo auditiva, e o labirinto posterior, que
compreende o vestibulo e os canais semicirculares, promove o equilibrio
corporal. Alguns autores concluiram que estes antibidticos combinam com
receptores das membranas das células ciliadas do 6rgdo de Corti, da macula
sacular e da utricular e das cristas do sistema vestibular. A formacgédo de
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complexos entre os antibidticos aminoglicosideos e os polifosfoinositideos
produz modificacdes na fisiologia da membrana e na sua permeabilidade,
acabando por afetar a estrutura e funcéo dos cilios, em primeiro lugar, e depois
da propria membrana e, finalmente, por causar destruicdo das células
receptoras. As ototoxicoses sdo afeccdes iatrogénicas provocadas por drogas
medicamentosas que alteram o ouvido interno (labirinto). Essas drogas podem
afetar o sistema coclear ou o sistema vestibular ou ambos, alterando duas

funcdes importantes do organismo: a audicdo e o equilibrio.®

Logo ap6s o nascimento, recém-nascidos ndo podiam ouvir 0S sons,
que neonatos com seis a 12 horas do nascimento j& apresentavam reacdes
aos sons de brinquedos como: tremor nas palpebras, franzir o cenho,

movimentar a cabeca, dar gritos e despertar do sono.*

Em outro estudo foram constatados movimentos respiratorios e
pressdo na fontanela em respostas aos testes auditivos. Com o passar dos
anos varios estudos foram realizados e mostraram que recém-nascidos reagem

a varios estimulos sonoros de alta e média intensidade.®

No momento em que existe uma suspeita de perda da audi¢cdo, ou no
momento em que foi estabelecido o diagnostico, a familia entra num mundo
completamente novo de informacao e terminologia, Uma compreensao clara e
detalhada da perda da audicdo, comecando pela funcédo do 6rgédo de audicdo
até aos diferentes tipos de exames diagndésticos, ajudara os pais a construir
uma base para a tomada de futuras decisdes e facilitara a adaptacao a nova

situacdes.!

Métodos de avaliacdo auditiva

Avaliagdo comportamental:

E uma das técnicas utilizadas para avaliacdo dos recém-nascidos
(pode ser utilizado em criancas de zero até cinco anos de idade) ou de criancas

gue nao tem condi¢cdes de usar o fone. Mesmo apresentando varios tipos de




Artigo de Revisdo 22

discordancias em relagéo a aplicacdo da mesma, em certas situagées € o Unico
meio de avaliagdo do valor real daquilo que o recém-nascido est4 ouvindo,

naquela determinada intensidade.

O neonato reage a sons por meio de respostas reflexas e automaticas
inatas, tais como o reflexo cocleo palpebral e a reacdo de sobressalto. Com o
desenvolvimento auditivo a crianga passara a apresentar padrdes de respostas
cada vez mais maduras. Ha respostas esperadas a cada faixa etaria do
desenvolvimento auditivo de um recém-nascido e sdo esses niveis que
seguimos como base para avalia-lo.® As respostas comportamentais mais

comuns de serem encontradas sao:

e Reflexo Cécleo Palpebral (RCP) — Contracdo do musculo
orbicular do olho que pode ser observado por meio de

movimentacao palpebral.

e Reacdo de Sobressalto (Startle) — Reacdo comportamental
global, que pode aparecer como reacdo de moro (completa ou
incompleta) ou como estremecimento corporal, com

movimentacdo subita de membros.

e Atencdo ao Som: Repostas indicativas de atencdo ao som, como
parada de atividade ou de succ¢do, abrir a rima palpebral ou
movimentos faciais, como o franzir da testa ou o elevar das

sobrancelhas.?

Perda auditiva bilateral em criangas causa déficits cognitivos nas areas
centrais que séo dependentes da audicdo e é por isso responsavel por atraso
no desenvolvimento da fala, disgramatismo, capacidades reduzidas de
linguagem e desordens psicolégicas e mentais de comportamento. Também
pode causar uma reducdo da habilidade intelectual e da posi¢cdo soécio
econbmica da crianca. Audiometria observacional comportamental € um teste
bem conhecido porém com controvérsias bastante discutidas, usado para uma
avaliagdo minuciosa dos limiares auditivos de criancas até seus 3 anos de

idade. E baseado em estimativas subjetivas do examinador e atualmente tem
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sido substituido gradualmente pelo desenvolvimento de testes de rastreamento

baseados em emissées otoacusticas ou potencias aclsticos evocados.®

Audiometria Tonal

Este teste permite a medi¢cdo da audicao periférica por meio de fones
com apresentacao de tom puro, para a obtencéo dos limiares auditivos aéreo e
0sseo, cujos valores em individuos otologicamente normais encontra-se por
volta de 20dBNA. Na obtencdo dos limiares auditivos por via aérea, 0 som
percorre as orelhas externas e por meio do sistema timpano-ossicular, pra sé
depois atingir a céclea. Para avaliar a via 0ssea utilizamos um estimulo
acustico que atinge a cdclea por vibracdo do cranio, o qual se comporta de

maneira diferente na apresentacdo de cada freqiiéncia.’

Audiometria Vocal

Tem como principal objetivo confirmar os limiares tonais encontrados,
exprime a menor intensidade para cada individuo consegue identificar 50% das
palavras apresentadas. Durante a realizacdo do teste o individuo deve
permanecer na cabine audiométrica que proporciona condi¢cdes favoraveis de
escuta. O individuo deve ser previamente informado como sera a testagem, o
tipo de palavra que ela vai escutar e como devera proceder. O teste é realizado
em viva voz em uma intensidade audivel para o individuo e o audiologista deve
controlar a intensidade da voz. Nao pode haver leitura labial para néo interferir
nos resultados do exame, os quais devem coincidir com 0s encontrados nos

limiares aéreos.®

Impedanciometria
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A medida da impedanciometria acustica tem como objetivo avaliar o
funcionamento da orelha média e € de facil execuc¢éao, tanto em adultos quanto
em criancas. E rapido, simples, oferece dados importantes no diagnostico
clinico e faz parte da rotina audioldgica. A impedanciometria ndo € capaz de
medir a quantidade de som que é refletida, porém mede o som que é absorvido

pelo sistema, o qual é denominado admitancia ou compliancia.®

Emissdes Otoacusticas Evocadas

As emissdes otoacusticas € um método de avaliagcdo auditiva que
contribuiu substancialmente para a formagdo de um novo conceito sobre a
funcdo da coéclea, mostrando que esta ndo € capaz somente de receber
passivamente a energia sonora, mas também de produzir energia acustica.
Este fato esta relacionado ao processo de micro-mecanica da coclea,
sugerindo que nela se encontra um componente mecanicamente ativo,
acoplado a membrana basilar, através do qual ocorre o fenébmeno reverso de
transducdo da energia sonora. Uma das principais funcfes das emissdes
otoacusticas evocadas € a possibilidade de permitir o estudo dos aspectos
mecanicos da funcdo coclear, de forma ndo invasiva e objetiva, e que
independe do potencial de agdo neural, permitindo, desta maneira, o exame

minucioso do epitélio coclear desde a sua base até o apice.™”

As emissBes otoacuUsticas evocadas por estimulos transientes sao
aguelas registradas por meio de estimulos acusticos breves ou cliques,
apresentados a 80 dB NPS. Duas séries de cliques sédo apresentadas em
grupos de quatro estimulos. Os trés primeiros possuem uma polaridade
positiva e 0 quarto, negativa, mas com uma amplitude trés vezes maior que as
dos anteriores. Através da técnica de subtracdo escalonada, obtém-se a
eliminacdo de componentes lineares das respostas, derivadas do meato
acustico externo e da orelha meédia, restando essencialmente o0s seus
componentes nao lineares, provenientes da coclea. As respostas possuem um

espectro de frequéncias que abrange frequéncias de 500 a 6.000 Hz e as
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laténcias encontram-se entre 2,5 e 20 ms. A comparacao da replicacdo de dois
registros de respostas computadas e convertidas em porcentagem fornece o

indice de reprodutibilidade do teste.®

J4 as emissGes otoacuUsticas por produto de distorcdo acontecem
quando a estimulacao € feita com apresentacdo simultanea de dois tons puros
de frequéncias diferentes (F1 e F2). A resposta € caracterizada pela ocorréncia
de um terceiro tom, cuja frequéncia € um produto de distor¢cao pela combinacéo
das frequéncias de estimulo (tipicamente 2F1 — F2, sendo que F1/F2 é
aproximadamente 1.2). Geralmente estdo ausentes nas perdas
neurossensoriais que excedam a 55 — 65 dB. Devido a variabilidade nos
parametros de evocacdo do estimulo, a significancia diagndstica do
comportamento das emissfes otoacusticas evocadas por produto de distorcédo

ainda ndo esta clara.'t1?13

As emissdes otoacusticas refletem, preferencialmente, o status
funcional da céclea. Entretanto, a passagem da informac&do sonora, tanto em
sua direcdo aferente como na eferente, depende de condicBes que vao como
ressaltou desde as propriedades do grau de vedagcdo da oliva no meato
acustico externo, do meato propriamente dito, das condi¢cdes da orelha média,
até das alteracbes que ocorrem com o desenvolvimento nos segmentos da

orelha externa, média e interna.*!

Os autores citaram (Vohr, White, Maxon e Johnson 1997) que o
namero de emissdes coletadas, o nivel do estimulo, a reprodutibilidade, a
instabilidade de sonda, o estado do paciente, as secre¢cdes no meato acustico
externo e o tempo do teste sédo fatores que podem interferir no exame. Sao
varios os fatores que podem regular o registro final das emissdes otoacusticas
evocadas e, portanto, a presenca de emissdo otoacustica evocada €
extremamente significativa, mas sua auséncia passa a ser significativa quando

houver timpanometria normal e reflexo estapediano.™




Artigo de Revisdo 26

Potencial evocado de tronco cerebral

O PEATE analisa a atividade cerebral elétrica em resposta ao estimulo

sonoro. Ao contrario da EOA, é capaz de avaliar a via auditiva neural.

O BERA é um exame de ultima geracao utilizado para avaliar a audi¢éo
quando testes rotineiros ndo nos dao as informacdes necessarias. Trata-se de
um registro da atividade elétrica da via auditiva até o sistema nervoso

central.*?>*3

Também conhecido como “Audiometria de Tronco Cerebral®, analisa a
integridade da via que o estimulo auditivo percorre deste o labirinto e nervo
auditivo até o tronco encefalico, regido esta, responsavel pela integracdo das

informacdes para o cérebro.

Indicamos o BERA nos casos de zumbido, em algumas labirintopatias
e nas deficiéncias auditivas em que a audiometria apresenta limitacbes

diagnésticas.

Se na audiometria dependemos das respostas do paciente, neste
exame 0 paciente ndo precisa responder nada. O estimulo sonoro, click, é
apresentado através de fones. Eletrodos alocados em pontos da cabeca e
conectados ao equipamento transferem as informacdes obtidas para um

programa de computador que possibilitara o estudo dos tracados.

Um resultado normal no BERA indica que o sistema auditivo até o
tronco cerebral esta integro. A auséncia de reacdes ou a presenca de
anomalias na conformacao do tragado configuram alteracbes que podem definir
o local do problema e a sua extensdo, possibilitando um diagndstico mais

preciso.

O teste é rapido, seguro e ndo emite radiacbes. Nao machuca, nao
depende da atencdo e o preparo para 0 exame € simples. As respostas sao
extremamente delicadas e, por isso, requerem gue o paciente esteja deitado.
Em criangas menores recomendamos sedacdo com indugdo anestésica
inalatoria em regime hospitalar. O despertar ocorre logo ap0s o exame, que

dura cerca de 40 minutos.
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Intervencéo

A forma de intervencdo dependera da faixa etaria e capacidade

intelectual de cada crianca para avaliar sua audicao.

Todos os exames citados acima tém funcdes especificar para dementar
0 que realmente esta acontecendo com a audi¢do da crianca. A abordagem da
avaliacdo na crianca € multidisciplinar que sdo eles otorrinolaringologista,
pediatras, neurologistas, fonoaudiélogos, pedagogos, psicélogos, e assistentes
sociais. Apos realizarmos uma avaliagcdo completa para verificar o que
realmente esta trazendo danos no seu desenvolvimento que muitas vezes nao
€ 0 que parece, pode ser problema visual, que faz com que a crianca fica

extremamente desatento.

A forma de investigacdo vai depender daquilo que o médico quer
verificar, e o tipo de exame vai depender da faixa etaria da crianca e o
resultado esta diretamente relacionado a capacitada do profissional verificar as
respostas dadas para nao ter um resultado falso negativo. Pois quanto menor a
crianca maior o risco disto acontecer € muito importante ter uma avaliadora
com conhecimento daquilo que pode aparecer até mesmo para sugerir ao

meédico qual é préximo passo a sequir.

Caso a crianca tenha alguma alteracdo auditiva € importante ter um
acompanhamento da equipe multidisciplinar e da familia que terd um papel
importante no sucesso do tratamento deste. Muitas vezes estas criancas
podem n&o ter condicOes de desenvolver fala e linguagem e que 0s mesmos

vao precisar de estimulacao por meio de fonoterapia.

O tratamento fonoterapico € fundamental para o desenvolvimento da
linguagem. Estes pacientes deveram ter acompanhamento pelo médico
otorrinolaringologista principalmente pra verificagdo de cerimen ou alguma
alteracdo de vias aéreas superiores para que ndo traga algum transtorno no
tratamento fototerapico, alguma alteracédo destas sdo responsaveis pela queda

auditiva de 20 a 30dB nos limiares auditivos.

Os pacientes que apresentarem perdas auditivas leves sao

necesséarios o uso de amplificador sonoro mesmo com uma perda auditiva
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pequena é importante na faixa etéria que se apresentam ndo ocorrer nenhuma
perda de informagdo e que para 0 mesmo néo traga atraso no seu

desenvolvimento compara com a criangas normo ouvintes.

N&o podemos de deixar de ressaltar que 0s que apresentam perda
auditiva profunda tem se beneficiar com implante coclear que atualmente esta
se tornando mais viavel e trara grandes beneficios no desenvolvimentos destas
criancas que como ja disse anteriormente deve ser acompanhadas pelo médico
otorrinolaringologista a fim de evitar acimulo de cerimen que compromete o
funcionamento adequado do aparelho de amplificagcdo sonora. As criancas
submetidas a implante coclear necessitam de um acompanhamento mais
prolongado que as que ndo apresentam este grau de perda da audicéo, pois
apresentam maior laténcia nas respostas. Implante coclear nada mais é que
um aparelho eletrénico implantavel cirurgicamente na céclea que oferece um

estimula direto no nervo auditivo.
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3 ARTIGO ORIGINAL

Hipoacusia sensorio-neural em criancas com hipertrofia
adenotonsilar.
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RESUMO

Introducédo: Em criancas, a perda auditiva pode ser uma das complicacfes da
Hipertrofia Adenotonsilar (HAT) devido a obstrucdo de vias aéreas superiores
com consequente acumulo de secrecdo na orelha média (efusdo). Contudo,

desconhecemos se a HAT também compromete a orelha interna.

Objetivos: Identificar e caracterizar possiveis alteracdes auditivas em criangas

portadoras de Hipertrofia Adenotonsilar.

Métodos: Trata-se de um estudo caso-controle no qual foram recrutadas
criangas com hipertrofia adenotonsilar e seus respectivos controles. Todos 0s
sujeitos realizaram exames de audiometria tonal, impedanciometria, emissdes

otoacusticas transientes e emissdes otoacusticas por produto de distorcao.

Resultados: Participaram do estudo 32 criangcas com HAT e 37 controles com
idades entre cinco e 13 anos, de ambos os sexos. Nao houve diferencas
significativas entre os grupos em relacdo a género (p=0,763), idade (p=0,349),
peso (p=0,653) e raca (p=0,285). Em relacdo a audiometria tonal, o grupo HAT
ndo apresentou diferenca entre o grupo controle em ambas as orelhas, porém,
o grupo com HAT apresentava discretas quedas nas altas frequéncias. As
emissdes otoacusticas transientes (EOAT) e por produto de distor¢do (EOAPD)
estavam presentes em ambas as orelhas em todas as criancas do grupo
controle. No grupo HAT, as EOAT estavam presentes na orelha direita de todas
as criancas, mas apenas em 30% na orelha esquerda; as EOAPD estavam
presentes na orelha direita de apenas 12% das criancas, mas em 68% delas na

orelha esquerda.

Conclusdes: Ha uma associacdo entre hipertrofia adenotonsilar e alteracdes
sensorio-neurais da audicéo, identificadas nas emissdes otoacusticas, mas nao

na audiometria tonal.
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ABSTRACT

Introduction: In children, hearing loss can be a complication of Adenotonsillar
Hypertrophy (ATH) due to upper airway obstruction with a corresponding middle
ear effusion. Nonetheles, it is not clear if ATH can also lead to impairment of the

inner ear.

Objective: to detect and characterize hearing impairment in children with

Adenotonsillar Hypertrophy.

Methods: A case-control study in children with and without Adenotonsillar
Hypertrophy. All subjects underwent tonal audiometry, impedance, transient

otoacoustic emissions and distortion product otoacoustic emissions.

Results: The study involved 32 children with ATH and 37 controls, from 5 to 13
years of age. There were no significant differences between groups regarding
gender (p=0.763), age (p=0.349), weight (p=0,653) and race (0.285). Tonal
audiometry was normal for both groups in both ears, although the ATH showed
slight falls at high frequencies. Transient otoacoustic emissions (TOE) and
distortion product otoacoustic emissions (DPOE) were present in both ears of
the control group. In the ATH group, TOE were present in the right ear of all
children but only in 30% in the left ear; DPOE were present in only 12%, but in
68% of the right ear.

Conclusion: There is an association between Adeno-tonsillar Hypertrophy and
hearing neurosensory impairment, identified in otoacoustic emissions but not in

tonal audiometry.
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INTRODUCAO

A hipertrofia adenotonsilar (HAT) € frequente na faixa etaria pediatrica,
secundéaria a um processo inflamatério local persistente, seja por processos
alérgico, seja por infecces de repeticdo envolvendo a orofaringe.™ ? Esses
processos provocam a ativagdo da imunidade celular e humoral, levando a
hipertrofia dos tecidos linfoides.? Essa hipertrofia, quando relevante, provoca
aumento da resisténcia a passagem do ar nas vias aéreas superiores, 0 que
produz manifestacdbes como respiragcdo oral de supléncia, alteragcbes no
desenvolvimento craniofacial, sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS),
alteracbes posturais, degluticdo atipica e ma alimentacdo, entre outras.® A
HAT, quando associada as apneias obstrutivas durante o sono e a hipoxemia
decorrente, pode produzir alteracbes importantes, particularmente no

metabolismo,* no crescimento somatico® °

e nos sistemas neurolégico e
cardiovascular.” Alteracbes neurossensoriais, neurocognitivas® e
comportamentais j& foram descritas em varios estudos com criangas

portadoras de HAT e que tinham sindrome da apneia obstrutiva.®*°

Recentemente, um estudo demonstrou alteracdes auditivas
neurossensoriais em criangcas com hipertrofia adenotonsilar e sindrome da
apneia obstrutiva.’* Porém, os autores ndo deixaram claro quais desses
pacientes eram portadores de efusdo na orelha média. Sem essa informacéo,
nao é possivel identificar se a hipoacusia é neurossensorial ou condutiva e,
portanto, nao € possivel explorar se hd uma associacao entre HAT e alteracdes

do funcionamento coclear sem participacéo da orelha média.*?
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Considerando que a hipertrofia adenotonsilar pode contribuir com
alteracbes da orelha média (efusdo), favorecendo assim perda auditiva,
decidimos investigar se a HAT também estd associada com alteracdes da
orelha interna. Assim, o presente trabalho tem como objetivo detectar e
caracterizar as possiveis alteracdes auditivas em criancas portadoras de HAT

gue ndo tenham comprometimento ativo da orelha média.
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MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de casos e controles, onde foram incluidas
criancas com idades entre cinco e 13 anos de idade, de ambos os sexos,
avaliadas no ambulatorio de otorrinolaringologia do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS, no periodo de janeiro de 2010 a agosto de 2012. O grupo controle foi
recrutado, no mesmo ambulatério, entre sujeitos que consultavam por
alteracdes de fala e de linguagem e ndo tinham HAT (grau 0 na classificacédo
de Brodsky).”* Foram excluidos do estudo criancas com suspeita ou com
diagnéstico estabelecido de doencas associadas a problemas auditivos, sejam
elas de origem genética, infecciosa, hemato-oncologica, metabdlica ou

medicamentosa.

Diagndéstico de Hipertrofia Adenotonsilar

Um médico otorrinolaringologista avaliou o tamanho das tonsilas
palatinas, que foram classificadas, conforme a escala de Brodsky, em quatro
diferentes graus, dependendo da magnitude da obstrugcdo nasorofaringe.
Brevemente, as tonsilas palatinas sdo consideradas de grau 0, quando
situadas dentro da loja tonsilar, mas ndo sao perceptiveis na oroscopia; grau 1,
guando as tonsilas palatinas encontram-se dentro da loja tonsilar, atras dos
pilares anterior e posterior, e h4 uma obstrugado da luz da orofaringe < 25%;
grau 2, quando as tonsilas encontram-se junto ao limite dos pilares anterior e
posterior, provocando uma obstru¢cdo>25-50%; grau 3, quando as tonsilas

ultrapassam os pilares, em dire¢do a linha média, e a obstrugéo € >50-75% da
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luz da orofaringe; grau 4, quando as tonsilas provocam uma obstru¢cdo>75%,

atingindo a linha média.*®

Para identificar a presenca de hipertrofia adenoideana, todas as
criancas realizaram Raio-X simples de cavum. Aqueles com hipertrofia do
cavum no Raio-X simples realizaram video-naso-fibro-endoscopia, para avaliar
o tamanho e a amplitude das adenoides, permitindo estimar o grau de
obstrucdo da luz. Similar a hipertrofia tonsilar, classificou-se em 4 graus,
dependendo do grau de obstrucdo da luz da via aérea: grau 1, para obstrucéo

de até 25%:; grau 2, >25-50%; grau 3, >50-75%; grau 4, >75%."

A video-naso-fibro-endoscopia foi realizada apo6s utilizacdo de
vasoconstritor topico nasal (cloridrato de nafazolina) e spray anestésico
(neotutocaina a 5%). Foi utilizado um endoscépio flexivel Machida® de 3.2mm
de diametro, camera de video Toshiba®, video cassete (Sony®), monitor de
video, fonte de luz (Storz®) e sistema para captacdo de imagem ("Laudo &

Imagem").

Avaliacdo Audioldgica

Todos os sujeitos foram, primeiramente, avaliados por um médico
otorrinolaringologista, para verificar a presenca de corpo estranho ou de
qualguer alteragdo no meato acustico externo que pudesse interferir com o0s
resultados das avaliagcées do estudo.’* Os pacientes foram logo submetidos
aos seguintes exames audiolégicos: audiometria tonal (alterado se >20dB),
impedanciometria (aceitavel se timpanometria € de tipo A), otoemissfes

transiente (alterada se>25dB) e por produto de distorcdo (alterada se
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>55/65dB).*> *® Uma Unica examinadora, devidamente treinada, conduziu os

exames audioldgicos.

Para o exame audiométrico, foi utilizada uma cabine acustica com
tratamento antirreverberacdo, composta de material de espuma, com medidas
da cabine de 2,00 metros de largura por 2,00 metros de comprimento e 1,80
metros de altura, instalada em uma sala tratada acusticamente, audidmetro
modelo 227 DA28 Interacoustic, devidamente calibrado, de acordo com os

padrdes da Portaria 19/98 do Ministério da Saude.*’

A avaliagcdo da impedanciometria da orelha média foi realizada por
meio do equipamento Interacustc AZ27. Os limiares auditivos foram
mensurados nas frequéncias de 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000,
8000Hz para via aérea, e, para via Ossea, foram avaliados os limiares
500,1000, 2000, 3000 e 4000 Hz. Para avaliarmos as otoemissoes, utilizamos
um equipamento da marca AuDX® | Bio-logic (Natus Medical Incorporated,
USA).’® ¥ Os limiares incluidos na avaliagdo das emissbes otoacUsticas
transientes foram: 500, 1000, 2000, 4000 Hz; na avaliacdo das emissOes
otoacusticas do produto de distor¢do, os limiares incluidos foram: 1300, 3300,

4800, 6300 Hz.

Analise Estatistica

A avaliacdo da simetria das variaveis foi realizada por meio do teste de

Kolmogorov-Smirnov. Todas as variaveis apresentaram distribuicdo simétrica.
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As variaveis continuas foram expressas como média e desvio padréo,

enguanto as categoricas foram expressas como frequéncia absoluta e relativa.

A comparacao entre os grupos de criancas sem hipertrofia e o grupo
controle foi realizada por meio t de Student para variaveis continuas, ja para as
variaveis categoricas, foi utilizado o Qui-quadrado de Pearson. O nivel de

significancia estatistica considerado foi de 5%.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicéo
da Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul. Os responsaveis
pelas criancas leram e assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido, e as criangas também consentiram sua participacdo no estudo.
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RESULTADOS

Foram estudadas 32 criangcas com HAT e 37 controles. Ndo houve
diferenca entre 0s grupos quanto as variaveis idade, sexo, altura, peso e sexo.
A média de idade de ambos os grupos foi de oito anos, e a maioria era do sexo
feminino. As caracteristicas das criancas estudadas aparecem na tabela 1. No
grupo com HTA, independentemente do sexo, 0 grau de obstrucdo
predominante foi o grau lll; 22 (68%) criangas tinham hipertrofia adeno-tonsilar,

e 29 (90%) tinham hipertrofia adenoideana (Tabela 2).

O grupo controle era composto por pacientes com problemas de
linguagem, motricidade e voz. Todas as criancas incluidas no estudo
apresentavam curvas timpanométricas do tipo A (Jerger), e os reflexos
acusticos no exame de impedanciometria estavam presentes. Em relacdo a
audiometria tonal, os individuos do grupo HAT nao apresentaram valores
significativamente diferentes do grupo controle em ambas as orelhas; ambos os
grupos tiveram resultados normais (Tabelas 3 e 4). Ja no exame de emissdes
otoacusticas, observamos diferencas significativas entre ambos os grupos. As
emissOes otoacusticas transientes e por produto de distorcdo estavam
presentes em todas as criancas do grupo controle, em ambas as orelhas. No
grupo HAT, as emissfOes otoacusticas transientes estavam presentes em

apenas 4 (13%) sujeitos, e as do produto de distorcdo em 22 (68%). (Tabela 4).
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DISCUSSAO

No presente estudo, as criancas com diagnostico de hipertrofia
adenotonsilar apresentaram dano neuro-sensorial na audi¢do, evidenciado nos

resultados das emissdes otoacusticas transientes e de produto de distor¢ao.

Frequentemente, estudos epidemioldgicos que avaliam perda auditiva
em criancas e adolescentes ndo discriminam se a mesma se origina de
alteracdes na orelha média ou interna.?® Contudo, problemas na orelha média,
com ou sem participacdo da orelha interna, sdo causa comum de alteracdes
auditivas, e a abordagem terapéutica difere se o comprometimento for
unicamente da orelha média ou ndo.?! Visando identificar apenas as alteracées
auditivas da orelha interna, incluimos unicamente sujeitos com curva
timpanométrica do tipo A (Jerger), excluindo assim aqueles com problemas da
orelha média.** Além disso, junto com a audiometria, também decidimos
estudar as otoemissdes, visto que elas avaliam funcionamento coclear,

particularmente nas altas frequéncias.

A auséncia de otoemissdes no grupo com HAT, entéo, reflete alteracao
nas frequéncias agudas neles (queda em rampa), indicando que a lesao
priméaria esté localizada na base da céclea.’® Diversas causas podem levar a
queda em altas frequéncias; entre as mais comuns, encontram-se O
envelhecimento, doencas metabdlicas como o diabetes, exposicdo a ruido
ambiental, prematuridade, infec¢des do sistema nervoso central, toxicidade por
drogas e hip6xia.’® Visto que a queda em rampa est4 acima da frequéncia
normal da fala, um problema adicional dessa queda é a baixa percepcdo da

situacdo em boa parte dos pacientes, principalmente criancas.?? A falta de
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percepcdo de sons agudos pode comprometer a fala e a escrita, devido a
perda de fonemas especificos dessa faixa de frequéncia (sons fricativos).?
Isso é particularmente relevante em criancas pré-escolares e escolares, por
estarem em processo de aquisicdo e desenvolvimento da linguagem,
fundamental para o aprendizado. Assim, as criancas com alteracfes auditivas

sdo de alto risco para atraso escolar e, quanto mais tempo sem correcao da

alteracdo auditiva, maior podera ser esse atraso.>

Ainda que os limiares da audiometria se encontrassem dentro dos
padrées da normalidade em ambos os grupos, houve quatro sujeitos do grupo
com HAT que apresentaram quedas discretas em altas frequéncias (entre 4000
e 8000 Hz), comparadas com as demais frequéncias (figura 1). As otoemissdes
acusticas também estavam ausentes nessas criangas, tanto as transientes
quanto as do produto de distorcdo. As quedas em alta frequéncia podem ser
identificadas, primeiramente, nas otoemissdes acusticas e, posteriormente, na
audiometria, portanto, quando detectadas na audiometria, devem ser
consideradas um sinal de alerta para perda auditiva.”> ?*® Apesar de serem
muito eficazes na identificacdo precoce de alteracbes nado percebidas na
audiometria, como 0s nossos resultados mostram, as otoemissées acusticas
nao sdo realizadas rotineiramente como protocolo de avaliagdo auditiva em
criangas. A figura 1 apresenta os resultados da audiometria e das otoemissdes
acusticas de uma das criancas com HAT; na figura (1 A), pode-se apreciar que,
apesar de apresentar quedas na audiometria, essas nao ultrapassam o 20dB;
logo, o teste € considerado normal. Nas otoemissdes acusticas (1b), a crianga
também apresenta quedas, mas com valores considerados anormais para o

teste, refletindo dano neurossensorial.?’
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No nosso estudo, as alteragBes auditivas encontradas nas criancas
com HAT foram fundamentalmente unilaterais. Excetuando-se os casos de
lesdo traumatica seletiva, ndo ha consenso sobre o que provoca alteracao
unilateral da audic&o. Contudo, o estudo populacional baseado no NHANES-III
(Third National Health and Nutrition Examination Survey) sobre a prevaléncia
de perda auditiva em criancas e adolescentes nos Estados Unidos de América
também encontrou um predominio de perda unilateral, que foi consistente com
o levantamento feito no NHANES II, dez anos antes, no qual a perda em rampa
foi predominantemente unilateral.’® E possivel que ambas as cdcleas,
independentemente da integracdo neural Unica, tenham graus diferentes de
sensibilidade para exposicdo a fatores de risco relacionados com perda
auditiva.?® * No nosso estudo, a queda em rampa foi significativa na orelha

direita.

Acreditamos que a queda em rampa nas criancas com HAT seja uma
consequéncia indireta da HAT. A HAT, frequentemente, pode estar associada a
eventos obstrutivos durante o sono e a graus variaveis de hipoxemia
decorrente da obstrucdo (sindrome de apnéia obstrutiva do sono — SAOS).(31)
A queda auditiva encontrada nas criangas com HAT poderia ser atribuida a
uma lesdo da céclea secundaria a eventos hipoxémicos recorrentes.®* Na
literatura, encontramos apenas dois estudos que identificaram uma associacéo
entre perda auditiva e a presenca de SAOS.' * Liu e colaboradores
estudaram 143 criangas com SAOS e HAT e observaram perdas auditivas
pequenas; contudo, eles ndo estudaram o funcionamento coclear.’* J& no
estudo de Xu e colaboradores, foram feitas medidas do funcionamento do

tronco cerebral (potencial evocado de tronco auditivo cerebral) e otoemisséo
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acustica por produto de distorcdo e impedanciometria em criancas com SAOS
e HAT, comparadas com controles normais. Comparado com o0s controles, o
grupo com SAOS e HAT apresentou alteracdes significativas na otoemissao
por produto de distorcéo nas frequéncias de 6 e 8Hz, sugerindo que a alteracao
coclear é precoce e que pode ser usada como um marcador de dano
neurolégico.®® Esses resultados guardam algumas semelhancas com os do
nosso estudo quanto a queda em rampa e o tipo de curva timpanométrica
incluida na anélise. Porém, diferente do trabalho do Xu e colaboradores,® nao
realizamos potencial evocado de tronco auditivo cerebral e sim audiometria
tonal e emissfes otoacusticas transientes. A audiometria tonal fornece limiares
auditivos, e as emissfes otoacusticas transientes permitem uma varredura
mais especifica do funcionamento coclear, levando a uma identificacdo mais
acurada de problemas da orelha interna.?” ** ** A principal limitacdo do nosso
estudo é ndo contarmos com avaliacdo do sono (polisonografia noturna) das
criancas participantes, com a qual teriamos a possibilidade de constatar a
presenca de eventos obstrutivos com desaturacées.*® ¥’ Essa limitacdo nao
nos permite afirmar que a sindrome da apneia obstrutiva com hipéxia tecidual
seja um mecanismo pelo qual a lesdo coclear aconteceu no nosso grupo de
criangas e adolescentes com HAT. Entretanto, a associagdo entre HAT e a
sindrome da apneia obstrutiva do sono é suficientemente forte para que essa

hipotese seja considerada como plausivel para explicar os achados do estudo.
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CONCLUSAO

No presente estudo, as criangcas com hipertrofia adenotonsilar
demonstraram alteracbes neurossensoriais na audicdo, quando comparadas
com criancas sem hipertrofia adenotonsilar. Isso sugere que criancas com
hipertrofia adenotonsilar sdo também um grupo de risco para alteracbes
auditivas, incluindo perda auditiva. A partir dos achados do presente estudo,
acreditamos firmemente que a avaliacdo audiolégica precoce completa
(audiometria e otoemissbes) em criancas com HAT é fundamental para
identificar precocemente alteracfes auditivas. Isso permitira a tomada de
condutas que evitem a progressdo do dano e que permitam a correcao de

problemas ja existentes, plausiveis de melhora.
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Tabela 1. Dados Gerais dos Grupos Com Hipertrofia Adenotonsilar e Controle

Controle Hipertrofia p
Sexo (masculino), n (%) 22 (60) 19,00 (59) 1,000
Idade (anos), média desvio padrédo 8,22 2,64 8,00 2,47 0,349
IMC (m/kg2),média desvio padrdo 17,24 3,76 17,65 3,78 0,653
Raca ( branca), n (%) 34 (92) 26,00 (81) 0,285
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Tabela 2. Grau de Hipertrofia Adeno-tonsilar e Adenoideana das criangas em

estudo

Hipertrofia

HipertrofiaAdenoidiana
Adeno-tonsilar

Grau de Masculino Femenino Masculino Feminino
Obstrucéo*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Grau 1 0 0 0 0
Grau 2 4 (12,4%) 2 (6,2%) 0 0

Grau3  10(31,2%) 11 (34,4%) 16 (50%) 13 (90%)
Grau 4 3(9,3% 2 (6,2% 2(62%)  1(3,1%)

Segundo Brodski, Grau 1: obstrugéo da luz da orofaringe < 25%; grau
2: obstrucé@o >25-50%; grau 3: obstrucdo >50-75%; Grau 4: obstrucdo
>75%. =
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Tabela 3. Comparagéo da audiometria tonal entre os grupos com hipertrofia

adenotonsilar e controle (Orelha Direita)

Frequéncias (Hz) Sem HAT Com HAT p

500 11,89 £ 2,97 12,34 + 3,80 0,582
1000 9,59+1,81 10,47 = 2,65 0,111
2000 10,00 + 1,66 10,00 + 3,13 0,193
3000 13,51 + 3,50 15,00 + 2,54 0,046*
4000 11,76 £ 2,93 12,66 + 3,80 0,352
6000 11,62 £ 3,73 12,81 + 5,67 0,301
8000 13,24+ 3,57 15,94 + 4,99 0,011*

|
Valores expressos em média + desvio padrdo; * valor de p<0,005
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Tabela 4. Comparacédo da audiometria tonal entre os grupos com hipertrofia

Frequéncias (Hz)

250

500

1000

2000

3000

4000

6000

8000

adenotonsilar e controle (Orelha Esquerda)

Sem HAT Com HAT p

13,24 + 2,69 13,91 + 3,29 0,361
12,30 + 2,52 12,19+ 2,82 0,865
9,45+ 2,29 10,16 = 2,00 0,187
9,73+ 2,02 10,78 =+ 3,13 0,098
13,78 + 3,61 14,53 + 2,65 0,337
12,43+ 4,01 13,13 + 3,04 0,269
10,54 + 2,83 11,72+ 4,85 0,121
12,97 + 2,99 13,59 + 4,06 0,639

Valores expressos em média + desvio padrdo; * valor de p<0,005
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Tabela 5. Comparacgéo das Emissdes Otoacusticas entre 0S grupos sem e

com hipertrofia adenotonsilar

Sem HAT Com HAT p

N=37 N=32

Orelha direita

EOAT presente, n (%) 37 (100) 4(12) <0,001*
EOAPD presente, n(%) 37 (100) 32 (100) 0,357
Orelha esquerda

EOAT presente, n (%) 37 (100) 10 (31) <0,001*

EOAPD presente, n(%) 37 (100) 22 (68) <0,001*

|
EOAT: Emissdo otoacuUstica Transiente; EOAPD: Emissdo otoaclstica por Produto de

Distorcéo. * valor de p<0,005
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N Pontos de Queda em rampa

Figura 1. Exemplo de registros de Autdiometria tonal e emissfes otoaclsticas em
criangcas com hipertrofia adeno-tonsilar. a) Audiometria tonal normal de crianga com HAT,
mas que apresenta queda em rampa nas frequéncias 3000 e 4000 Hz; b) Emissfes
otoacusticas transientes, onde o0 mesmo sujeito apresenta quedas nas frequéncias 3000, 6000
e 8000 Hz, com o que reprova o teste.
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ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Alteracdes auditivas em criancas com hipoxia noturna e hipertrofia
adenotonsilar

Descricdo do estudo e objetivos: Estd sendo realizado no Ambulatério de
Otorrinolaringologia do Hospital Sdo Lucas da Pucrs um estudo para avaliar possiveis
alteracdes auditivas em criangas com hipertrofia adenotonsilar.

Procedimentos: A avaliagdo da audicdo sera realizada por meio de Audiometria
Tonal e Vocal, o qual € um exame ndo invasivo, em que a crianca avisa 0 quanto
escuta sons e palavras. O exame € realizado em uma cabine aculstica com a
companhia dos pais ou responsavel. O exame nao oferece prejuizos para o paciente.

Beneficios e riscos: Se o(a) senhor(a) autorizar a participagéo de seu filho (ou
tutelado) neste estudo, 0 mesmo sera submetido a exames auditivos ndo invasivos e
que nao devem trazer desconforto. O resultado sera comunicado na hora e caso
esteja alterado, serd encaminhado para um médico otorrinolaringologista para
confirmacdo dos limiares auditivos. A principal vantagem para seu filho é a de que
sera possivel identificar alteragBes auditivas, permitindo a intervencdo precoce. Se
caso 0 senhor(a) ndo autorize a participagdo, seu(sua) filho(a) ndo ter& nenhum
prejuizo.

Assentimento da crianga (criangas que ja tém idade para compreender 0s
procedimentos que serdo feitos): Declaro que me foi explicado os procedimentos que
serdo realizados, esclareceram minhas duvidas e poderei solicitar novas informacdes
assim que desejar. Estou disposto a participar dos exames, assim como da pesquisa
gue me foi apresentada e ndo estou sendo for¢cado a participar dela.

Eu
responsavel pela crianca
, fui informado(a) dos
objetivos e sua justificativa de forma detalhada e precisa. Recebi informacfes
especificas e detalhadas sobre o procedimento no qual meu filho e tutelado esta
envolvido, e os desconfortos e riscos possiveis, tanto quanto sobre os beneficios
esperados. Todas as minhas duvidas foram respondidas com clareza e sei que
poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento, contatando a
pesquisadora responsavel para esclarecimento de eventuais duvidas, estando a
mesma a disposi¢do para esclarecimento pelo telefone (51)99973153 — pesquisadora
Amadlia Jornada, orientador Dr. Marcus Jones, telefone (51) 33203000, ramal 2122 e
CEP (Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS), Telefone 33203345 (contatar Vinicius
F). A Fga Amalia Moura Jornada certificou-me de que todos os dados desta pesquisa
referentes ao meu filho(a) serdo confidenciais, bem como o seu tratamento ndo sera
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modificado em razdo desta pesquisa e terei a liberdade de retirar meu consentimento
de participacéo, face a estas informacdes.

Declaro, portanto, que as informag¢des acima me foram transmitidas e autorizo a
inclusdo de meu filho ou tutelado na pesquisa realizada pela Fga. Amalia Moura
Jornada.

Nome do paciente:

Nome do responsavel:

Assinatura do paciente ou responsavel:

Assinatura da pesquisadora:

Porto Alegre: [ [




