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RESUMO

Introducdo: Bebés com indicadores de risco para deficiéncia auditiva (IRDA),
devem ser encaminhados 0 mais rapidamente possivel para avaliacdo, pois os efeitos
da perda auditiva principalmente na comunicacdo podem ser minimizados quando é
detectada precocemente. Assim, a triagem auditiva neonatal universal € importante
para a deteccdo precoce da surdez em neonatos, e o Potencial Evocado Auditivo de
Tronco Encefélico- PEATE um exame objetivo, faz parte deste processo. Esse exame
sera mais fidedigno se for realizada a calibracdo biolégica. Objetivo: Analisar os
PEATE realizados por equipamento com bluetooth® em criancas de risco para surdez,
com 1 a 12 meses atendidas em um servi¢o de saude auditiva. Metodologia: estudo
transversal, realizado pela andlise dos resultados do PEATE de bebés e
caracterizacdo dos fatores de risco para deficiéncia auditiva. Foram analisadas as
laténcias absolutas das ondas I, Il e V e laténcias interpicos | -, llI-V e |-V, por faixas
etarias e género e orelha, comparadas com os dados fornecidos no manual do
equipamento. Incluiu-se no estudo exames de 101 pacientes diagnosticados com
integridade de vias auditivas. Resultados: Para andlise estatistica utilizou-se os
programas Statistica 13.3 e Matlab 6.0. Na caracterizacdo da populacdo quanto aos
IRDA, ndo observou-se diferenca entre 0os géneros, através do teste de diferenca de
proporcdes no nivel de significAncia de 0,05 (5%). O indicador mais ocorrente foi a
permanéncia na UTI por mais de 5 dias, com aumento da laténcia absoluta da onda
V para infecgdes congénitas na orelha direita. Nos demonstrativos das laténcias
absolutas e interpicos entre as orelhas direita e esquerda observou-se diminuicédo
constante dos valores para a faixa etaria de 1 a 9 meses. Na comparacédo por género
observou-se diferenca estatisticamente significante na orelha direita nos intervalos
interpicos I-111, I1I-V e I-V na faixa etaria de 1 a 3 meses e laténcia absoluta da onda Ill
para 7 a 9 meses. Para a orelha esquerda nas laténcias absolutas das ondas Il e V
de 4 a 6 meses e onda lll em 7 a 9 meses. As laténcias interpicos I-IIl, llI-V E |-V de 1
a 3 meses, intervalos I-lll e I-V para 4 a 6 meses e I-lll para 7 a 9 meses. Sempre
menores para género feminino. Na comparagao dos resultados obtidos no estudo com
0 padrdo do equipamento observou-se diferenca estatisticamente significante nas
ondas | e V na faixa etaria de 4 a 6 meses e na onda V em 7 a 9 meses, para a onda
| ndo houve diferenca. Foi calculado o indice de Confianca (IC) do estudo e do
equipamento. Concluséo: Observou-se diferenca significativa entre as laténcias
absolutas das ondas | e V considerando-se o estudo e as referéncias do equipamento
para a idade de 4 a 6 meses, e para onda V de 7 a 9 meses. Na comparacao entre
géneros e orelhas direita e esquerda, observou-se laténcias menores para 0 género
feminino. O IRDA mais ocorrente foi a permanéncia na UTI por mais de 5 dias, sem
diferenca entre os géneros. Ressalta-se a importancia da calibragéo bioldgica.

Palavras-chave: audicao, eletrofisiologia, perda auditiva, lactente



ABSTRACT

Introduction: Infants with high hearing loss risk (HHLR) should be sent as quickly
as possible to evaluation, as hearing loss effects on communication can be minimized
when early detected. Therefore, universal newborn hearing screening is an important
factor for early deafness detection, and Brainstem Auditory Evoked Potential (BAEP),
an objective examination, has a key role in this process. This examination is more
precise is a biological calibration is performed. Aim: to define BAEP made through
equipment with bluetooth®in infants with risk of hearing loss from 1 to 12 months’ age
in a public health service. Methods: cross-sectional study, fulfiled by BAEP results
analysis of infants belonging to the equipment’s database used in the service and
characterization of risk factors for hearing loss. The absolute latencies for waves I, Il
and V and interpeak latencies I-lll, 1lI-V and I-V were analyzed by age range, gender
and ear, compared with data provided by the equipment. 101 patients diagnosed with
integrity of auditory pathways were included in the study. Results: For statistical
analysis, the software Statistica 13.3 and Matlab 6.0 were used. To characterize the
population as HHLR, there was no statistical difference among genders for a
significance level of 0.05 (5%). The most occurring factor was ICU time above 5 days,
with increase of wave V absolute latency for congenital infections in right ear. For right
and left ear absolute and interpeak latencies, a constant latency reduction was verified
for age range of 1 to 9 months. In gender comparison, there was significant statistical
difference in right ear for interpeak latencies I-ll, llI-V and |-V for age range of 1 to 3
months, and for wave Il absolute latency for 7 to 9 months, while for left ear, waves Il
and V absolute latencies for 4 to 6 months and wave Il for 7 to 9 months. Interpeak
latencies I-Il, 11I-V and I-V for 1 to 3 months, interpeak latencies I-lll and I-V for 4 to 6
months and I-Ill for 7 to 9 months, always smaller for females. Comparing these results
with equipment standard data, there was significant statistical difference for waves |
and V for 4 to 6 months and for wave V for 7 to 9 months, while for wave | there was
no difference. Reliability Index for this study and equipment data were calculated.
Conclusion: It was verified a significant difference between absolute latencies of
waves | and V once considering this study and the references of the equipment for age
from 4 to 6 months, and for wave V from 7 to 9 months. When comparing gender and
right and left ears, it has been observed lower latencies for female gender. The HHLR
most shown was the permanence in ICU for more than 5 days, without difference
between genders. It is relevant to say the importance of biological calibration.

Key words: hearing, electrophysiology, hearing loss, infant
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS em 2018, estima que 34 milhdes de
criancas tem perda auditiva no mundo. A perda auditiva é considerada incapacitante
quando esta em acima de 30 dB na melhor orelha em criancas (OMS, 2018). Muitas
dessas criancas poderiam ter as consequéncias de sua deficiéncia auditiva
minimizadas ou até evitadas, se houvesse diagnostico e intervencdo com o
encaminhamento em tempo adequado e a reabilitacdo iniciada precocemente
(BRASIL, 2012a).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2013, 6,2%
da populacédo brasileira apresentava algum tipo de deficiéncia. Dentre essas, a
deficiéncia auditiva (DA) representou 1,1% da populacdo, segundo a Pesquisa
Nacional de Saude (BRASIL, 2013).

Considerando que a surdez é bastante comum na sociedade, em 2004 foi
instituida no Brasil a Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva (PNASA), pela
Portaria GM n°® 2.073, de 28 de setembro de 2004 (BRASIL, 2004a), atualmente
revogada pela Portaria 793 de 24 de abril de 2012, e normas complementares para a
implantacéo das Redes de Servigos de Saude Auditiva, divididos em atengéo basica,
servico de média complexidade e servico de alta complexidade (BRASIL, 2012b).

Em 2012 o Ministério da Saude elaborou as Diretrizes de Atencdo da Triagem
Auditiva Neonatal em uma ac¢éo conjunta de diversos 6rgaos, entre eles a Academia
Brasileira de Audiologia (ABA) e a Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBF). O
objetivo da publicacao foi fornecer orientacdes as equipes multiprofissionais sobre o
cuidado da saude auditiva na infancia, sobre a Triagem Auditiva Neonatal (TAN).
Segundo este documento, todos os bebés que falharam no Teste da Orelhinha (TO),
devem ser encaminhados para o Servi¢o da Alta Complexidade, com o fim de realizar
diagnéstico diferencial e de serem tomadas providéncias cabiveis, o mais
precocemente possivel. Os bebés com Indicadores de Risco para Deficiéncia Auditiva
(IRDA) deveriam ser encaminhados diretamente para a realizagéo do exame Potencial
Evocado Auditivo de Tronco Encefalico automatico (PEATEa) (Brasil,2012 a), porém
esta ndo é a realidade em Curitiba, pois até o momento as maternidades publicas de

Curitiba ndo realizavam o PEATEa. Devido a este fato, bebés egressos de UTI sdo
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encaminhados para diagndstico diferencial, com exame Potencial Evocado Auditivo
de Tronco Encefélico (PEATE).

E importante citar que, também em 2012, a Secretaria Municipal de Satde de
Curitiba publicou as Diretrizes de Atencéo a Saude da Crianca Curitibana, com a meta
de promover e assistir a satude de 100% das criancas usuarias do Sistema Unico de
Saude (SUS), acolhendo todas as criangas de 0 a 10 anos, de Curitiba, com prioridade
para a faixa de 0 a 24 meses (CURITIBA, 2012).

Segundo Joint Committe Infant Hearing (JCIH, 2007), € necessario que 0
diagnéstico da deficiéncia Auditiva (DA) seja feito até os 3 meses de idade e a
estimulacdo se inicie até, no maximo, os 6 meses de idade. Quer dizer, o bebé nesta
idade ja deveria estar com os aparelhos de amplificacdo sonora individual (AASI) e
em terapia fonoaudiolégica (SOUSA et al., 2016). Musiek e Rintelmann (2001)
recomendavam que o diagndstico da deficiéncia auditiva seja feito precisamente aos
3 meses de idade.

Para isto os protocolos atuais, baseados na lei Federal 12.303, de 2010
(BRASIL, 2010a), que instituiu a obrigatoriedade da triagem auditiva neonatal
universal no Brasil (TANU), visam ao encaminhamento para o diagnéstico precoce,
iniciando na maternidade, com encaminhamento dos bebés o mais precocemente
possivel para a colocacdo de aparelhos auditivos, minimizando assim os efeitos da
perda auditiva, que, mesmo sendo leve, em alguns casos prejudica o desenvolvimento
da linguagem e da comunicacao da crianca.

Para a Instituicdo em que se realizou este estudo, o fluxo é o seguinte: quando
ha Indicadores de Riscos para Deficiéncia Auditiva (IRDA), os bebés séo
encaminhados pelo servico de atencdo béasica para a realizacdo do PEATE,
independente do resultado do Teste da Orelhinha

Alvarenga e Araujo (2015), ao declararem que o resultado de um exame s0
podera ser aceito quando confirmado por outro exame independente recomendam o
cross-check. Assim, quando o bebé tem o TO ou qualquer outro exame do protocolo
de avaliacao audioldgica alterado, devera ser encaminhado para realizar o PEATE.

Este exame sera realizado para a confirmacao desta alteragao.
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O diferencial do exame realizado com o equipamento Vivosonic é que ele pode
ser feito com a crianga acordada, ou em sono natural, sem a necessidade de sedacéao,
podendo mesmo estar brincando de maneira calma, sem muita agitacdo ou choro.
Havendo a possibilidade de visualizar a reacdo da crian¢ca que pode permanecer no
campo visual do examinador. Isto reforca o valor clinico deste sistema segundo
Sokolov et al.(2006). Gerhart, Hall e Black (2010) e Hall e Sauter (2010) descrevem
em publicacbes que criancas anteriormente sé poderiam fazer exames sedadas ou
anestesiadas teriam a possibilidade de realizar exames sem sedacéo.

E importante que o PEATE tenha fidedignidade. Para tanto, € recomendavel
gue os resultados sejam normatizados para cada servico que o realiza (encontra-se
esta recomendacdo em varios autores consultados. (ROSA, 2014; COSTA, 2013;
VIVOSONIC, 2012; LIMA, 2003; CASALI e SANTOS, 2010). Inclusive no manual do
proprio equipamento. (VIVOSONIC, 2012).

O PEATE de neonatos e criancas pequenas € influenciado pela maturacao das
vias auditivas, que s6 se completa aos 18 meses de idade. Portanto, séo
recomendadas padronizacdes dos valores referenciais dos resultados obtidos,
fazendo-se necessario 0 uso de um protocolo para que os parametros da avaliacdo
sejam controlados (MATAS, 2011).

Diversos estudos tém sido realizados com o objetivo de normatizar os
resultados do PEATE para o equipamento, 0 servico que o utiliza e a populacéo a que
se destina (FICHINO, 2005; GAMBINI, 2008; MATAS, 2011; LOT e PEREIRA, 2016).

JUSTIFICATIVA

Este estudo tem importancia para a Clinica de Fonoaudiologia da Universidade
Tuiuti do Parana, devido a recomendacéao descrita no préprio manual do equipamento
utilizado — o Vivosonic — e em varias referéncias pesquisadas sobre a necessidade de
criar o padrao de normatizacéo para a populagéo que utiliza o equipamento, sendo
gue as normas contidas no manual servem para comparacado com os dados obtidos.

Justifica-se este estudo pois ndo ha dados suficientes sobre a normatiza¢ao do
equipamento, sendo que este permite a realizacdo do PEATE sem que a necessidade

da sedacéo da crianga, sendo este um importante diferencial.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os PEATE realizados por equipamento com bluetooth, em criancas de
risco para surdez, com 1 a 12 meses de idade demandantes de um servigo de saude

auditiva.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Definir e analisar as laténcias absolutas, laténcias interpicos das ondas |,
Ill e V dos potencias evocados de tronco encefélico, por meses de vida dos
bebés comparando com o padrdao do equipamento

2. Caracterizar as diferencas das laténcias absolutas encontradas por género
e orelha direita e esquerda

3. Caracterizar os IRDA mais ocorrentes e sua relacdo com os resultados das

laténcias das ondas I, lll e V.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE AUDITIVA E A IMPORTANCIA
DO PEATE NO DIAGNOSTICO PRECOCE DAS ALTERACOES AUDITIVAS

Até o ano 2000, o atendimento a pessoa com deficiéncia auditiva (DA) no SUS
era restrito a procedimentos hospitalares. Um estudo relata que a Portaria N° 432, de
14 de novembro de 2000, criou o Servico de diagnéstico/Terapia em
Otorrinolaringologia, de alta complexidade para o atendimento & DA. Foram realizados
estudos em que se constatou que o servico ainda era fragmentado. Com isso o
ministério da Saude (MS), ciente da necessidade de organiza¢do do atendimento as
pessoas com DA nos diferentes niveis de atencao do SUS, instituiu a portaria N° 2073,
em 28 setembro de 2004 (DAHER e PISANESCHI, 2010).

Sob a vigéncia da Portaria N° 2073, foi instituida a Politica Nacional de Atencéo
a Saude Auditiva (PNASA)(BRASIL,2004a), atualmente revogada pela portaria 793
de 24 de abril de 2012 (BRASIL,2012b), que dispde sobre a responsabilidade do MS
quanto a atencdo integral as patologias e as situac¢des de risco que levam a DA,
implantando assim medidas de prevencao e controle nos trés niveis de atencéo, a
saber: atencdo basica, atencdo de média complexidade e de alta complexidade.

Com a instituicdo da PNASA, aprimorou-se mais a atencao para a pessoa com
deficiéncia auditiva e/ou surdez, visando a qualidade de vida, a educacdo necessaria
para desenvolver a autonomia, e a equidade.

Constatou-se a necessidade da organizacdo dos procedimentos de cuidados
integrais, com a definicdo de critérios minimos para o funcionamento e avalicdo dos
servicos que realizam a reabilitagcdo auditiva, para assim aprimorar os resultados da
protetizacdo auditiva. Considerando que a regulamentacdo suplementar e
complementar da portaria ficaria a cargo dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios, observam-se diferencas entre as diversas regifes do Brasil quanto as
providéncias e efetivacdo da referida regulamentacdo (DAHER e PISANESCHI,
2010).

A partir da instituicAo da PNASA, portarias e decretos foram estruturados,

contemplando-se um arcabouco legal sobre a Deficiéncia Auditiva no Brasil.
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A Portaria SAS/MS N° 587, de 07 de outubro de 2004 (BRASIL, 2004b),
determina a organizagdo e a implantacdo de Redes Estaduais de Atencdo a Saude
Auditiva, define as ac¢des na Atencao Basica, servicos de média complexidade e alta
complexidade, determinando seus papéis, estabelecendo e regulamentando os
servi¢os. Assim, a atencdo basica envolve a promocédo, a prevencao e a identificacdo
precoce de perdas auditivas. As equipes de profissionais devem estar capacitadas
para realizar as seguintes acfes: o atendimento as gestantes com orientacdes e
acompanhamento, visando a prevencao de problemas auditivos durante a gestacéo e
nos cuidados ao bebé; atencéo a saude auditiva da crian¢ca e do adolescente, com a
imunizacdo e o controle de doencas infantis; orientagbes sobre cuidados com a
audicdo e o desenvolvimento da linguagem e da audicdo. Além disso, sera realizada
a identificacdo precoce dos bebés que precisam do encaminhamento para o servi¢co
especializado, a partir de sua historia clinica e dos IRDA (indicadores de risco para
deficiéncia auditiva).

Cabe ressaltar que, com as praticas das portarias N° 2073 e 587, foi possivel
medir e quantificar inUmeras situacdes antes fragmentadas e tratadas de formas
isoladas.

Ainda em 2012, o MS publica as Diretrizes de Atencdo a Triagem Auditiva
Neonatal (BRASIL, 2012a), em conjunto com diversos 6rgaos. Apresenta os IRDA
conforme o Joint Committe Infant Hearing (JCIH, 2007), descritos abaixo:

. Preocupacéo dos pais quanto ao desenvolvimento da audicdo e linguagem da
crianga.

. Antecedentes familiares, hereditariedade e consanguinidade;

. Permanéncia na UTI por mais de 5 dias, e fatores como ventilacao assistida,
uso de drogas ototoxicas, antibioticos e diuréticos, hiperbilirrubinemia, anoxia, Apgar
baixo ou peso inferior a 1.500 g;

. InfeccBes congénitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis,
HIV);

. Anomalias craniofaciais envolvendo orelha e osso temporal,

. Sindromes genéticas;

. Disturbios neurodegenerativos;

. Infec¢gbes Bacterianas;

. Traumatismo craniano;
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. Quimioterapia.

A crianca que apresentar um ou mais desses indicadores devera ser
encaminhada pelo servico de atencdo basica aos servicos de média ou de alta
complexidade, conforme cada caso.

No servico de média complexidade, a pratica deve estar embasada, entre outras
coisas, na garantia do acesso a qualidade, em carater complementar e/ou
suplementar a atencao basica. Contempla acdes de diagndstico da perda auditiva de
criancas a partir de trés anos, e de jovens e adultos, respeitando-se as especificidades
de cada segmento, e encaminhando os menores de trés anos para o servi¢co de alta
complexidade.

No servico de alta complexidade é realizado o diagndstico das perdas auditivas
e sua reabilitacdo em criancas até trés anos e em outros pacientes com dificuldades
na realizacdo do diagnostico. Sendo assim, devera contar com equipamentos para
fazer o diagndstico diferencial em Deficiéncia Auditiva, com a utilizagdo de exames de
Emissbes Otoacusticas transientes, por produto de distorcdo (EOA-t e EOA-PD), e 0
Potencial Evocado Auditivo de longa, média e curta laténcia.

Os modelos de fluxogramas demonstrados nas figuras 1, 2, 3 e 4 mostram o0
caminho a ser seguido no encaminhamento de bebés para diagndstico de deficiéncia
auditiva. O da figura 1 é das Diretrizes de Atencdo Neonatal (BRASIL,2012a). As
figuras 2, 3 e 4 referem-se as orientaces da Atencdo a Saude da Crianca Curitibana.
Como até o momento da realizacao deste estudo as maternidades de Curitiba ndo
possuiam o equipamento para a realizacdo do PEATE na UTI, os bebés eram
encaminhados para a realizacdo do PEATE diagnéstico no servico de alta
complexidade, apds a alta.

A cidade de Curitiba tem suas diretrizes préprias: caso o bebé seja egresso de
bercarios sem fatores de risco para perda auditiva, devera fazer a triagem por EOA.
No caso de falha no teste, deve realizar o reteste na propria maternidade antes de
completar um més. Havendo duas falhas, o bebé sera encaminhado a um servigco de
alta complexidade para o diagndéstico até o 3° més, e, confirmada a perda auditiva, o
tratamento devera ser iniciado até o 6° més. Este procedimento € 0 mesmo para os

bebés com fator de risco para perda auditiva (CURITIBA, 2012)
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Para os bebés com fator de risco, mesmo que passem na triagem auditiva
neonatal, mas com suspeita de deficiéncia auditiva durante o primeiro ano de vida,
principalmente se apresentarem fatores que acarretariam perda progressiva e/ou
tardia, deverdo ter o acompanhamento para o monitoramento do desenvolvimento.
Constatando algum problema, o médico deveré avaliar e encaminhar para um centro
de alta complexidade, a fim de realizar o diagnéstico diferencial e dar ao caso
acompanhamento adequado.

Para bebés egressos de UTI, o procedimento adequado seria a realizacdo do
PEATE-a na maternidade, caso esta possuisse 0 equipamento e profissional
capacitado para o exame. Neste caso, 0 exame seria realizado para descartar as
perdas de audicao neurais. A orientacdo segue no sentido do encaminhamento para
gue a unidade basica de saude encaminhe ao servico de alta complexidade. No caso
de falha na testagem, deverd ser realizado o diagnéstico diferencial (CURITIBA,
2012).
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FIGURA 1 - FLUXOGRAMA DO ENCAMINHAMENTO DE BEBES PARA

DIAGNQSTICO DE DEFICIENCIA AUDITIVA CONFORME DIRETRIZES DE
ATENCAO DA TRIAGEM NEONATAL

Passa

v

Defasagem em
relagdo aos marcos do
desenvolvimento da
audigdo e da linguagem

Defasagem em
relagdo aos marcos do
desenvolvimento da
audicdo e da linguagem

P

Errerine et b e st s eas e easaeas Falso-positivo Confirmado Falso-positvo
sem risco com risco
e 3
Legenda: local / ‘ \
Sensorioneural Condutiva Condutiva

Malformacéo

Atencgdo Bdasica

.
Fonte: SAS/MS.

|

v \ \

BRASIL, Ministério da Saude. Diretrizes para a Triagem Auditiva Neonatal. BSV,2012.Disponivel em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes atencao_triagem_auditiva neonatal.pdf .



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_triagem_auditiva_neonatal.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_triagem_auditiva_neonatal.pdf
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FIGURA 2 — TRIAGEM AUDITIVA DO RECEM-NASCIDO SEM FATOR DE RISCO

DE PERDA AUDITIVA - SUS
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CURITIBA, Secretaria da Saude. Diretriz de Atenc¢é@o & Saude da Crianca Curitibana.

2012. Disponivel em: <http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-

crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html>.



http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
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FIGURA 3 — TRIAGEM AUDITIVA DO RECEM-NASCIDO COM FATOR DE RISCO

DE PERDA AUDITIVA
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CURITIBA, Secretaria da Saude. Diretriz de Atenc@o a Saude da Crianca Curitibana.

2012. Disponivel em:

<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-

crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html>.



http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
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FIGURA 4 - TRIAGEM AUDITIVA DO RECEM-NASCIDO EGRESSO DE UTI
NEONATAL
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CURITIBA, Secretaria da Saude. Diretriz de Atencdo a Saude da Crianca Curitibana.

2012. Disponivel em: <http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-

crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.htmi>.



http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/programas/saude-da-crianca/diretriz-de-atencao-a-saude-da-crianca.html
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3.3 POTENCIAIS EVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO ENCEFALICO - PEATE

O Potencial Evocado é o sinal elétrico gerado pelo sistema nervoso em
resposta a diferentes tipos de estimulacao sensorial (LIMA, 2003).

Quando se trata de estimulos acusticos, sdo denominados de Potencial
Evocado Auditivo (PEA). O PEA é uma resposta eletrofisiologica ao som e fornece
uma medida objetiva sobre a integridade do sistema auditivo como um todo
(SCHOCHAT, 2004). Eles podem ser captados atraves de eletrodos colocados em
pontos estratégicos na pele do paciente e registrados através de equipamento proprio
ligado a um computador (SCHOCHAT, 2004).

Encontra-se em Souza et al. (2016) o histérico sobre a eletrofisiologia da
audicdo, descrevem que desde o século XVIII, jA se havia encontrado atividades
elétricas em tecidos organicos, porém passou-se um século para registrarem
atividades elétricas no cérebro primeiramente em animais. Somente em 1929
registrou-se o primeiro eletroencefalograma em humanos.

Ferraro e Durrant (1999) e Souza et al. (2016) Descrevem o histérico dos
registros das atividades elétricas dos tecidos a bioeletrogénese e sua evolugdo no
decorrer da histéria. Foi considerado um grande feito para a aceitacdo e aplicacdo
clinica das respostas auditivas de tronco encefalico, Souza et al. (2016) citam o
trabalho em que Jewett, Romano et al. (1970) descrevem quatro ondas que foram
relacionadas a sitios geradores especificos, como sendo um grande passo para a
utilizacdo da audiometria de respostas elétricas. A partir de entdo muitas pesquisas e
registros foram feitos até se considerar o exame eletrofisiolégico como importante
para a avaliacdo o diagndstico e acompanhamento de muitas doencas.

A classificacdo dos potenciais evocados auditivos (PEA) pode ser conforme a
laténcia de seu surgimento, ou seja, de acordo com o tempo entre a apresentacao dos
estimulos acusticos e o aparecimento da resposta, com medicdo em milissegundos
(ms) (LIMA, 2003; SOUSA et al., 2016).

Quanto a laténcia, os potenciais podem ser assim classificados:
1. De curta laténcia ou precoces: ocorrem de 0 a 10 ms apds o estimulo
acustico, como Eletrococleografia (ECoG) e Potencial Evocado Auditivo de
Tronco encefalico (PEATE) (MATAS,2015).
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2. De média laténcia ou médios: 11 a 80 ms — MLR Middle Latency Response.
3. De longa laténcia ou tardios: 81 a 750 ms — Complexos N1 e P2; P300 e
MMN — Mismatch Negativity (SANTOS e RUSSO, 2005; MATAS, 2015).

O PEATE permite a pesquisa da integridade da via auditiva até o tronco
encefalico e a pesquisa do limiar eletrofisiolégico. E um exame objetivo (realizado sem
a necessidade da resposta do paciente e ndo invasivo (VERHULST, et al., 2016)
Entre as varias aplicacdes clinicas destas pesquisas esta a identificacdo do limiar
eletrofisioldgico de bebés (MATAS, 2015). Sousa et al. (2016) referem que, entre as
indicacbes da utilizacdo, esta o diagndstico da surdez infantil, o de lesdes
retrococleares e o de doencas degenerativas, além do monitoramento em cirurgias
cardiacas. Durrant e Ferraro (1999) destacavam a importancia das medidas dos
potenciais evocados no diagndstico diferencial e na triagem auditiva neonatal além
dos fatores ja descritos anteriormente. Tornaram-se assim exames de rotina,

realizados em diversos locais.

3.3.1 Areas anatdémicas e origem das ondas do PEATE

Vérios estudos ja foram realizados sobre a anatomia das vias auditivas, sua
formacdo e principalmente a sua maturacdo, € um sistema altamente complexo.
Moore e Linthicum (2007) descrevem o cronograma do desenvolvimento do sistema
auditivo, consolidando vérios estudos. Iniciando a descricdo do que ocorre no periodo
embrionario, com a formacéo da coéclea e nervo coclear, que ao final do segundo
trimestre ja terd sua maturacdo. Moore e Linthicum (2007), destacam que na 92
semana de desenvolvimento fetal no érgao de Corti apresenta uma crista de células
em sua superficie. A ciclea tem formato de concha e seu espaco ja esta se formando.
Aproximadamente com 7 ou 8 semanas, o embrido possui um aglomerado de
neurénios formando a via auditiva no tronco encefalico. Entdo no durante o primeiro
trimestre algumas células do nucleo coclear ja se projetam para o complexo olivar
superior e outras atravessam o lemnisco lateral e o Coliculo inferior (MOORE E
LINTHICUM, 2007).

Ainda em seu estudo Moore e Linthicum (2007) refere que o segundo trimestre

€ um periodo de rdpida maturacéo e continuidade da formacédo das vias auditivas. O
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ndcleo das vias auditivas do tronco cerebral ja estd formado, e entre 202 e 222
semanas existem filamentos ja reconhecidos como dendritos imaturos. Eggermont,
(1989) refere que a Coclea tem o tamanho final com 25 semanas mas ndo tem
maturidade funcional.

Em Moore (2002) encontra-se que a audicdo em humanos comeca com22
semanas. Sendo assim trés meses antes do nascimento, por volta de 26 semanas o
nacleo do tronco encefalico ja tem a aparéncia de adulto.

Para Eggermont (1989) a funcao auditiva em humanos comeca bem antes do
nascimento.

No periodo perinatal ha grande mudancgas e um rapido crescimento no tronco
encefalico, com o inicio da mielinizacdo e maturacdo dos dendritos, comecam as
respostas comportamentais e fisiolégicas aos sons. Moore e Linthicum (2007) referem
que ecografia feitas mostram mudancas nos movimentos fetais ocorridas por
estimulagdo vibroacusticas com 25 e 27 semanas de gestagao.

Assim, visando uma melhor compreensdo do exame eletrofisiolégico é
necessario compreender a anatomia e a fisiologia do sistema auditivo, isto é o trajeto
percorrido pelo som desde sua captacdo, audicdo periférica, passando pelo tronco
encefalico até o cértex auditivo, apos o nascimento. O sistema auditivo pode ser divido
de forma didatica em periférico, tronco encefalico e tdlamo-cortical (TEIXEIRA et al.,
2015).

Apés a captacdo do som, pela orelha externa (cujo pavilhdo contribui para a
localizacdo), o meato acustico filtra e com uma ressonancia especifica que amplifica
o som, o qual percorre a orelha média, com os ossiculos que atuam na conducao do
som (DURANTE, TIEPPO e SOUSA NETO, 2014).

A céclea recebe a transmissao sonora, vinda da vibracdo do timpano e da
cadeia ossicular (via aérea) quanto pela vibracdo direta dos ossos do créanio (via
0ssea), chegando na orelha interna, local em que se encontra o 6rgao de Corti (um
orgéo espiral, situado na lamina basilar), onde ocorre a transformacédo das ondas
sonoras em impulsos nervosos (a transducao). As células ciliadas internas, que séo
responsaveis pela transducéo sensorial, enviam a mensagem para o lobo temporal
atraves das vias nervosas. Estas células possuem canais catidnicos que se abrem e
ocorre a entrada de potassio, o que despolarizam as células e formam os potenciais

elétricos e receptores. As células ciliadas externas também possuem cilios que,
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guando sao deslocados (por movimentos da membrana que os cobrem), produzem
variagdes alternadas do potencial elétrico que estimula os terminais nervosos do nervo
coclear, provocando o potencial de acéo registrado nas fibras do nervo coclear
(ZIMMERMAN, 1999).

Continuam os autores dizendo que o nervo vestibulococlear (ou nervo auditivo
NA) tem seu ramo coclear responsavel pela audi¢cdo, e que suas fibras aferentes (que
sdo a maioria, entre 90 e 95%) fazem sinapses com as células ciliadas internas. Os
neurénios deste sistema sédo ganglionares e do tipo I, sem ramificacdes, tendo o
glutamato como neurotransmissor que enviara a mensagem para o cortex auditivo.

Nas vias auditivas ha centros de integracdo onde sao processadas as
informacdes (TEIXEIRA et al., 2015).

Segundo Zimmermann (1999), as vias aferentes iniciam na 12 sinapse, no
Nucleo Coclear. 30.000 fibras nervosas conectam as ceélulas ciliadas internas e
externas ao sistema nervoso central (SNC), entram através da Ponte e vao até o
Nucleo Coclear, este dividido em dorsal, anteroventral e posteroventral. Algumas
fiboras de 22 ordem cruzam a linha média e fazem sinapses no Complexo Olivar
Superior (COS) contralateral. Outras atravessam a linha média e fazem sinapse no
Coliculo Inferior (Cl). Algumas sinapses neuronais ipsilaterais acontecem no Lemnisco
Lateral e no Coliculo Inferior (Cl). No ClI, as vias auditivas caminham ipsi e contra
lateralmente. Na via contralateral, atravessam a comissura do Cl para o Cl e Corpo
Geniculado medial (CGM) do lado oposto. As projecdes primarias para as areas
auditivas do Cortex partem da regido ventral do CGM do Talamo. As areas cerebrais
conhecidas como 41 e 42 de Brodmann mostram-se associadas a respostas auditivas.
Para Luria, além das areas primarias, as areas secundarias sdo importantes na
diferenciacdo de estimulos acusticos apresentados conjuntamente (1973; apud
ZIMERMANN,1999). O ser humano consegue assim detectar varios tipos de sons ao
mesmo tempo, este processo final de integracéo sera primordial para que os estimulos
auditivos gerem respostas linguisticas. (TEIXEIRA, et al., 2015)

Esquematicamente na figura 5 encontra-se a correspondéncia entre as areas
anatdmicas (sitios geradores) e as ondas do PEATE (FROTA, 2014; BONALDI, DE
ANGELIS e SMITH, 2003).
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FIGURA 5 — CORRESPONDENCIA ENTRE AS ONDAS DO PEATE E SEUS SITIOS
GERADORES
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Apesar de ser possivel a formacéao e registro de 7 ondas, no PEATE, s6 as 5

primeiras tém maior relevancia para o exame, pois sdo mais estaveis, apresentando
maior amplitude e maior reprodutibilidade. Quanto ao local exato, da formacé&o dessas
ondas, ndo h& concordancia entre os diferentes autores, em virtude da grande
complexidade das vias auditivas centrais. Alguns autores citam que as ondas VI e VII
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podem nao estar presentes em individuos normais, e assim n&do tém valor diagnéstico
(FIGUEIREDO, 2003; LIMA, 2003; SANTOS e RUSSO, 2005; MATAS, 2011).

Ha discordancias entre os autores quanto aos sitios geradores das ondas
registradas no PEATE. O quadro 1 demonstra os sitios geradores segundo cada autor
em sua referéncia.

QUADRO 1 - SITIOS GERADORES DAS ONDAS DO PEATE, SEGUNDO A

LITERATURA
Ondas e Localizagdo Anatémica
Autores
| I 1 v Vv VI VII
, Complexo . . Corpo
MOLLER Nervo Nervo Nucleo . Lemnisco | Coliculo -
- . Olivar . Geniculado
1981 Auditivo | Auditivo Coclear . Lateral Inferior .
Superior Medial
Lemnisco
EGGERMONT| Nervo lateral Talamo Talamo
1989 Auditivo (provavel-
mente)
Porgao PPr8>r<(i;r?1(;I Complexo Lemnisco
HOOD(a) |Distal do Nucleo P Lateral e
do Nervo Olivar . - -
1998 Nervo o Coclear . Coliculo
. Auditivo Superior .
Auditivo Inferior
VIl Par
Lemnisco
DURRANT/ Nervo Nervo Lemnisco | Lateral/
FERRARO . " - ; - -
Auditivo | Auditivo Lateral Coliculo
1999 h
Inferior
Porgéo Porcao
FIGUEIREDO | Distal do| Proximal Nucleos C%Tllisgarxo Lemnisco | Coliculo Coliculo
2003 Nervo do Nervo | Cocleares Superior Lateral Inferior Inferior
Auditivo | Auditivo P
JIANG,BROSI ,
e WILKINSON | Nérvo | Nervo Nucleo
Auditivo | Auditivo Coclear
2006
Complexo Lemnisco
SOUSA etal. | Nervo Nervo dos Lateral Coliculo i i
2016 Coclear Coclear Nucleos . Inferior
Superior
Cocleares
Nervo
Auditivo
VERHULST et| (fibras Nucleo Coliculo
al. 2016, do Coclear Inferior
ganglio
espiral)
GUPTA, Ncleo Lemnisco | Lemnisco Corno
SINGH e Nervo Nucleo olivar lateral & lateral & enicﬂla- Talalmo
GARG auditivo coclear . Coliculo Coliculo 9 :
superior P S do medial
2017 inferior inferior

FONTE: a propria autora
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Observa-se concordancia no que se refere ao sitio gerador das ondas | e Il, que
€ 0 nervo auditivo ou coclear. Nas ondas lll, V e V, ha variacdes, dependendo do
autor. Constata-se que alguns autores ndo se referiram aos sitios geradores das
ondas VI e VII. Gupta, Arora e Garg (2017) referem que as ondas VI e VII podem estar

ausentes em individuos normais.

3.3.2 Interpretacao de resultados do PEATE

Quanto a interpretacdo dos resultados, deve-se proceder a analise das
laténcias absolutas de cada onda, das laténcias interpicos, da reprodutibilidade, da
amplitude e da diferenca interaural.

Laténcia absoluta: € o intervalo de tempo decorrido entre o estimulo e o pico
da onda (DURRANT e FERRARO, 1999; FIGUEIREDO, 2003).

Laténcias Interpicos (também chamada de: laténcia relativas ou laténcias entre
as ondas ou intervalos interpicos): € a diferenca entre o aparecimento de duas ondas.
Analisa—se o intervalo entre o pico de duas ondas. As medidas de laténcias interpicos
sdo importantes, sendo bons parametros para fins diagnésticos, pois fornecem as
condicBes de passagem dos estimulos acusticos até o tronco encefalico e possibilitam
identificar lesbes ou disfuncdes do sistema (DURRANT e FERRARO, 1999; SANTOS
e RUSSO, 2005; MATAS, 2014).

Diferenca interaural da onda V: é a diferenca absoluta entre as laténcias
absolutas da onda V, entre as duas orelhas, que ndo deve ultrapassar 0,3 ms para
alguns autores, engquanto outros afirmam que a diferenca é significativa acima de 0,4
ms (FIGUEIREDO, 2003; LIMA, 2003).

Alguns autores relatam os fatores que interferem na geracdo dos PEATE,
modificando as laténcias sdo a maturacdo das vias auditivas no tronco encefélico,
velocidade da apresentacao do estimulo, a intensidade e a polaridade, a frequéncia
dos estimulos, os filtros utilizados, a idade da crianca, doencas neuroldgicas ou
mesmo perdas auditivas, género (em recém-—nascidos), a partir da infancia o género
nao tem mais influéncia (EGGERMONT, 1989; MATAS, 2015; SOUSA et al.2016).
Ainda é importante observar a normatizacdo do equipamento para a laténcia da onda

I, que pode ser maior ou menor que 1.50 ms (SOUSA et al. 2016).
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Em relacdo aos valores das laténcias possiveis, ha parametros normativos de
cada equipamento e se encontram na literatura referenciada. Os valores colocados
no quadro 2, para a pesquisa da integridade das vias auditivas que sdo as laténcias
das ondas |, Ill e V, os laténcias interpicos I-lll, 1lI-V e I-V, e também a laténcia
interaural da onda V em ondas pesquisadas em intensidade forte, normalmente 80 dB
NA (80 decibéis no nivel de audicdo). Colocados aqui para demonstracdo das

variacfes possiveis para cada equipamento, neste momento com o padrao adulto.

QUADRO 2 — LATENCIAS ABSOLUTAS DAS ONDAS |, lll E V, LATENCIAS
INTERPICOS I-lll, IllI-V E |-V COM DESVIO PADRAO E A DIFERENCA
INTERAURAL DA LATENCIA ABSOLUTA DA ONDA V, PARA INDIVIDUOS A
PARTIR DE 24 MESES

Laténcia Absoluta (ms) Laténcias Interpicos (ms)
Autores/ D\_/f o t
Ano I 1 \ I -1l n-v |-V IT. guipamento
Inter-
aural
HOOD (b) 1,62 3,68 | 547 2,06 1,79 3,85 ] Ref manual
1998 (0,12) (0,08) [(0,42)| (0,11) |(0,09)| (0,14 do VIvosonic
Sistema
Portatil
M,’lﬂémao 1,54 3,69 | 554 2,14 1,86 4,00 0.3 traveler
2011 (0.11) | (010) |(0.19)| (0.23) |(014)| (0.20) : Express-
Marca
Biologic.
PEEOETRA 1.58 3.69 | 5.49 2.11 1.88 | 3.99 o IHS
(0.09) (0,14) |(0.17)| (0.14) |[(0.14)| (0.15) SMART EP
(2016)1
PELROETRA 1.47 3,59 | 5.49 2.11 1.90 | 4.02 o Integrity
(0.11) (0.15) |(0.17)| (0.12) |[(0.11)| (0.16) Vivosonic
(2016)1
PELROETRA 147 3,58 | 5.48 2.11 1.90 | 4.01 o Integrity
(2016) 2 (0.08) (0.10) | (0.16) | (0.13) |(0.11)| (0.16) Vivosonic

1 EM CONDICAO DE REPOUSO - 2 EM MOVIMENTO
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Observa-se valores diferentes, o que reforca a necessidade da calibracao
bioldgica devido a variabilidade de resultados (SOUSA et al., 2016).

As laténcias interpicos estdo relacionadas e refletem os seguintes segmentos
I-1l reflete pura conducédo neural do nervo coclear; a lI-lll reflete conducéo axional e
uma sinapse entre 0 nervo coclear e a emergéncia dos nucleos cocleares; o intervalo
[1I-V é o segmento gerado no tronco encefalico, refletindo a condugéo entre os nucleos
cocleares e o lemnisco lateral alto; e o intervalo IlI-IV representa o maior feixe auditivo
do tronco encefalico, e a laténcia interpico IV-V a diferenca de velocidade entre as
vias ipsilateral e contralateral (SOUSA et al., 2016).

Para Lima (2003), o intervalo I-1ll da informag6es sobre a conducdo nervosa
entre 0 nervo acustico e o segmento bulbopontino. O intervalo 1lI-V informa sobre a
conducéo entre a ponte e o mesenceéfalo.

Em Figueiredo (2003) temos que a laténcia interpico I-11l representa a atividade
entre o nervo auditivo e tronco encefalico baixo; o intervalo 111-V, a atividade do tronco
encefélico alto; ja a laténcia I-V € a mais importante, pois reflete toda a atividade entre
0 nervo auditivo e os ndcleos e tratos do tronco encefalico.

Também h& a medida de amplitude, porém é muito variavel. Ndo é muito
utilizada na prética clinica, mas apenas quando a amplitude da onda V é menor que a
da onda | (FERRARO e DURRANT, 1999).

Quando ha integridade das vias auditivas, os valores das laténcias absolutas e
laténcias interpicos estdo dentro do esperado para a idade, segundo Sousa et al.
(2016). Os valores esperados para pessoas com sensibilidade auditiva normal em
agudos, com integridade do nervo auditivo e via auditiva do tronco encefélico séo
varaveis e estdo descritos no quadro 2, para crian¢as maiores que 2 anos e adultos.

Segundo Figueiredo (2003), os potenciais evocados auditivos podem ser
correlacionados com diferentes tipos de deficiéncia auditiva:

1. Condutiva: aumento da laténcia absoluta de todas as ondas; laténcias
interpicos |-V normais, dentro do esperado para a idade, com limiar
eletrofisiolégico moderadamente elevado;

2. Coclear: laténcias absolutas de ondas I, lll e V normais, laténcias interpicos
normais, limiar eletrofisiologico elevado, apresentando concordancia com

limiares psicoacusticos em altas frequéncias; e
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3. Retrococlear: (varios tipos de tracados): laténcia interpico I-V uniforme com
I-111 e 111-V prolongadas indica comprometimento difuso das vias auditivas no
tronco encefalico. Se aumentada em I-1ll, refere comprometimento de tronco
encefalico baixo. O aumento do intervalo 1lI-V refere comprometimento do
tronco encefalico alto. Pode ocorrer somente a presenca da onda |, com
auséncia das lll e V. Quando observado a auséncia de todas as ondas com
limiar psicoacustico melhor que 60 dB NA nas frequéncias agudas entre 2 e
4 KHz). A auséncia de replicabilidade (ondas com laténcias e morfologias
instaveis). Ainda a diferenca interaural da laténcia interpico I-V ou da laténcia
absoluta da onda V, maior que 0,3 ms. Inclusive a amplitude da onda V menor

gue da onda I.

Para Sousa et al. (2016) o limiar eletrofisiologico € semelhante ao psicoacustico
em perdas condutivas ou cocleares, ndo apresentando correlacdo em perdas
retrococleares. No neurodiagndstico, deve-se observar:

Perdas auditivas condutivas e com integridade funcional no nervo coclear e via
auditiva do tronco encefélico — registra-se ondas I, lll e V em 80 dB, com laténcias
aumentadas mantendo as laténcias interpicos dentro do esperado. Caso nao tenha
sido visualizada a onda I, analisar o limiar absoluto da onda V. Medida de 7,5 a 8,5
ms indica perda condutiva e, menor que isto, perda mista. E necessario analisar
conjuntamente o resultado de outros exames, como timpanometria e reflexos
acusticos. A presenca de reflexos pode demonstrar o recrutamento. A timpanometria
sem picos, remete a perda condutiva ou mista. A auséncia de reflexos com
timpanometria normal, pode estar relacionada com patologia neural ou fixacado de
cadeia ossicular. Havendo ainda outras possiveis combinacbes para perdas
condutivas (SOUSA et al., 2016)

Nas perdas auditivas cocleares unilaterais ou assimétricas com integridade
funcional do nervo coclear e via tronco encefalico, os autores relatam diferentes
valores possiveis de serem encontrados como descrito a seguir: as diferencas
interaurais da onda V variam de acordo com o limiar audiométrico na frequéncia de
4.000 Hz, sendo até 50 dBNA, na pior orelha, a diferenca pode ocorrer até 0,2 ms,
para 55dBNA, ou a diferenca de 0,3 ms e perda maior que 65 dBNA. A diferenca de

0,4 ms, com a presenca ao menos da onda V e ondas | e Ill presentes ou ausentes e
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os valores das laténcias interpicos dentro do esperado, isto ocorrendo quando for
possivel obter todos os registros (SOUSA et al., 2016).

A Perda coclear de grau profundo impede a avaliagcdo da via auditiva e nervo
coclear e também a perda auditiva retrococlear devido auséncia de todas as ondas ao
estimulo clique e/ou tone burst de 500Hz a 2000Hz (SOUSA et al., 2016).

Ainda outros resultados possiveis em perdas retrococleares. Resumidamente
seria a constatacdo de aumento nos seguintes intervalos: I-V; IlI-V; I-lII; 1-V; I-11; 1-V;
e IlI-V, com presenca somente da onda | e da onda V, associadas a audiometrias
tonais normais ou alteradas com perdas sensoério-neurais. Cada resposta tem uma
interpretacéo diferente, podendo ser lesdes retrococleares, com patologias do nervo
coclear e/ou nucleo coclear e/ou tronco encefalico alto.

Apesar de ser um exame objetivo, o PEATE ndo deve ser analisado
isoladamente. E importante associa-lo a histéria e ao quadro clinico do paciente, por
meio de audiometria tonal, vocal e/ou outras avaliacdes psicoacusticas e
comportamentais, além da imitanciometria e, a critério médico, de exames de imagem
e laboratoriais. Nao tem como finalidade substituir os procedimentos audiologicos de
rotina, e sim complementéa-los. Portanto, os métodos objetivos e subjetivos devem ser
aplicados e analisados em conjunto, segundo Junqueira e Frizzo (2002), interpretados
juntamente com imitancia acustica, anamnese e exame fisico. Confirmado por outros
autores que afirmam que a realizacdo do PEATE nao dispensa a avaliacédo
audiologica convencional, sendo necessario avaliar os resultados em conjunto para
nao haver erros diagnosticos (LIMA, 2003; FIGUEIREDO, 2003; MATAS, 2015).

3.3.3 Importancia do PEATE e informacg@es relevantes na literatura, envolvendo

estudos com bebés.

O PEATE é considerado um exame de referéncia na TAN. Essencial para a
avaliacao de bebés, principalmente para os que possuem IRDA.

Segundo Ribeiro (2014), pelas possibilidades de avaliagdo e objetividade, o
PEATE é padréo—ouro no diagndstico precoce da surdez.

Azevedo (2014) demonstra os procedimentos necessarios, dependendo da
faixa etaria, para criancas encaminhadas para avaliacao por terem falhado na triagem
auditiva neonatal ao nascimento, ou pela presenca de riscos para alteracdes auditivas

periféricas ou centrais. Por isso, criancas até 6 meses realizardo o exame de
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Emissbes Otoacusticas Transientes (EOA-t) e Emissfes Otoacusticas Produto de
Distor¢cdo (EOA-PD), avaliagdo comportamental, medidas de imitancia acustica com
sonda de 1.000 Hz, e avaliacdo eletrofisiolégica — PEATE ou Potencial Evocado
auditivo de Estado Estavel (PEAEE). Criancas de 6 a 24 meses realizardo os
seguintes exames: audiometria com reforgo visual, imitancia acustica com sonda de
226 Hz, pesquisa do limiar de detecc¢éo de voz, pesquisa do limiar de reconhecimento
de fala, e LRF/SRT, com ordens simples ou figuras, a partir de 18 meses.

Weber (1999) afirma que, apesar das limitacdes, o PEATE é a técnica mais
efetiva disponivel para a detec¢éo precoce de perda auditiva em recém-nascidos.

Para Ribeiro (2014), quando o bebé vem encaminhado por ter falha na triagem,
0 mais importante € verificar a integridade da via auditiva, identificar possiveis
alteracdes retrococleares, seguindo para determinar niveis minimos de respostas ou
limiares em diferentes frequéncias, e, se necessario, diferenciar o tipo de alteracéo
envolvida.

Sousa et al. (2016), Moore e Linthicum (2007), referem-se ao efeito da idade
sobre as laténcias das ondas do PEATE, em que observam mudancas importantes do
processo de maturacao das vias auditivas do tronco encefalico, que acontecem nos
recém-nascidos a termo e nos prematuros. Tais mudancas continuam durante o
primeiro ano e, ao final do segundo, as criancas nascidas a termo sao equiparadas as
laténcias de adultos.

Ferraro e Durrant (1999) referem que os PAE (Potenciais auditivos evocados)
sao diferentes para adultos e criancas. As respostas dos bebés levam de 18 a 24
meses para se equipararem as dos adultos. A caracteristicas morfoldgicas das ondas
variam de acordo com a idade.

Matas (2014) refere que as ondas |, Ill e V podem ser analisadas a partir da 302
e da 322 semana de idade gestacional. Para Eggermont (1989) A laténcia da onda |
pode estar proxima do adulto com 45 semanas de idade concepcional. As ondas Il e
V decrescem no periodo do primeiro ano de vida, sendo os valores do adulto entre os
18 e 24 meses na crianga a termo. A maturagdo do sistema auditivo é considerada
como um longo processo, envolvendo varios estagios e demonstram que dependem
a especificidade das estruturas, com sinapses e do processo de mielinizacéo
(EGGERMONT E SALAMY, 1988).
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QUADRO 3 - LATENCIAS ABSOLUTAS DAS ONDAS I, Nl E V, LATENCIAS
INTERPICOS I-lll, 1lII-V E I-V, COM DESVIO PADRAO PARA BEBES DE 0 A 12
MESES
Autores /
Ano IDADE Onda Onda |Onda |LI LI LI EQUIPAMENTO
I 11 Y 111 -v -V
Gorga, MP.et 3-6m 1.594 6.253 2.523 2.128 4.653 Resultados
al. (0.171) (0.321) | (0.225) (0.215) | (0.287) analisados no
lab Nicollete
1989
6-9m 1.592 6.101 | 2.416 2.128 | 4.502
(0.161) (0.265) | (0.225) | (0.215) | (0.270)
9-12m 1.592 5.899 | 2.313 1.992 | 4.306
(0.177) (0.262) | (0.235 (0.199) | (0.285)
Amorim, P1 PT 1.80 4.47 6.66 2.66 2.19 4.85
Agostinho- (0-29 (0.35) (0.75) | (0.55) | (0.43) (0.22) | (0.28)
Pesse e dias)
Alvarenga 1.67 4.49 6.77 2.80 2.25 5.05
T (0.28) (0.47) | (0.54) | (0.49) (0.50) | (0.75)
2009
P2 PT (30| 1.60 4.26 6.32 2.66 2.06 4,72 Navigator Pré-
dias a 5 | (0.20) (0,18) | (0.24) | (0.21) (0.19) | (0.26) Biologic System
m) Corp 4.2.0
1.71 4.32 6.50 2.61 2.18 4.79
T (0.30) (0.33) | (0.33) | (0.18) (0.20) | (0.26)
P3 PT 1.62 4.09 6.23 2.48 2.14 4.61
6m) (0.20) (0.27) | (0.29) | (0.20) (0.23) | (0.25)
T 1.71 3.97 6.23 2.12 2.49 4.61
(0.20) (0.28) | (0.30) | (0.64) (12.14) | (0.54)
6m 1,70 4,37 6.50 2.65 2.16 4.81 IHS
Rosa et al. (0,26) (0.19) | (0.27) | (0.20) (0.18) | (0.26) SMART EP
2014
0-3m 1.33 4.05 6.30 2.66 2.26 4.98
(0.22) (0.26) | (0.28) | (0.29) (0.24) | (0.29)
Romero, et | Direita 4-6m 1.35 3.81 5.92 2.46 2.11 4.25 Eclipse
al. (0.20) (020) (0.32) | (0.22) (021) (0.84) Interacoustic
2012
7-9m 1.31 3.66 5.64 2,44 2.07 4.32
(0.11) (0.24) | (0.18) | (0.11) (0.38) | (0.09)
1.39 4.02 6.08 2.62 2.29 4.87
0-3m (0.17) (0.26) | (045) (0.34) (0,25) | (0.44)
Esquer-
da 3.91 6.26 2.61 2.16 4.78 Eclipse
1.30 (0.35) | (0.36) | (0.32) (0.29) | (0.44) Interacoustic
4-6m (0.15)
3.78 5.65 2.51 2.03 4.38
1.27 (0.12) | (0.18) | (0.29) (0.31) | (0.15)
7-9m (0.12)
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O guadro 3 demonstra as laténcias absolutas e Laténcias Interpicos para bebés
de 0 a 12 meses, encontradas em referéncias nacionais e mundiais. Nao tem
referéncia para os valores da onda Il no estudo de Gorga et al. (1989) e sim as
laténcias interpicos este estudo é referenciado no manual do Vivosonic (2012) e foi o
utilizado para comparar com as laténcias absolutas das ondas | e V encontradas no
presente estudo.

3.3.4 Normatizagéo do VIVOSONIC e referéncias na literatura

Normatizar é “estabelecer normas para” (Dicionario Aurélio on line, 2018).
Também segundo Vargas (2006), € necessario diferenciar Normalizacdo de
Normatizagcdo. Segundo Arouk (1995, apud Vargas 2006): normalizar é submeter algo
a normas, padronizar; normatizar € estabelecer normas para alguma coisa, acédo ou
processo. Sendo assim, vé-se a importancia de estabelecer normas para um
determinado processo, como o0 caso dos exames em Audiologia.

Ha consenso na literatura sobre a importancia da normatizacdo para cada
servico que realiza o PEATE, como as condi¢des do local do exame, entre elas a
instalacao elétrica, e a populacéo que é atendida quanto a idade e género, e também
o tipo do estimulo utilizado. Estudos publicados trazem os resultados e os valores de
referéncia, com equipamentos diversos. Alguns demonstram também o protocolo
utilizado. A calibracdo bioldgica é de fundamental importancia para a fidedignidade
dos exames.

Entre os estudos encontrou-se o de Kurtz e Sokolov (2004), que publicaram um
artigo sobre a nova tecnologia e a possibilidade da realizacdo do PEATE, descrevendo
as possibilidades do equipamento Vivosonic®, com a tecnologia wireless (sem fio).
Relatam que, sem cabos, o0s registros ndo se perdem nem se misturam tanto com 0s
artefatos elétricos ou ruidos. Igualmente afirmam que o PEATE € usado para o
diagnostico audiolégico e descrevem os beneficios clinicos do equipamento, com a
nao limitacdo a 1 m (que ocorre quando se tem fios), a facilidade de uso e a reducéo
da chance de colocacéo errada dos eletrodos.

Lot e Pereira (2016) publicaram o estudo Auditory Brainstem response in adults

at rest and in movement (Potencias evocados auditivos de tronco encefalico em



40

adultos em posicao de repouso e em movimentagao). Seu objetivo era registrar 0s
PEATES em repouso e em movimento, na mesma pessoa, com 0 equipamento
Sistema Integrity e entdo comparar aos resultados de outro equipamento padrao-ouro
do mercado (Intelligent Hearing (IHS®) modelo Smart EP). Realizaram um estudo
transversal, com 30 adultos com idades entre 18 e 30 anos sem problemas otoldgicos
e/ou neuroldgicos, e com limiares até 20 dB NA. Descrevem o protocolo utilizado, os
preparos necessarios para 0s exames, e a colocacéo de eletrodos com o preparo da
pele e controle de impedancia. Na 12 etapa posicao estética, o paciente foi orientado
a permanecer relaxado, sem movimentos, em uma poltrona reclindvel, com os olhos
fechados, no escuro e em ambiente silencioso. Foram usados os dois equipamentos
para os registros dos PEATESs. Na 22 etapa, com movimentos, o paciente foi orientado
a sentar-se, mover o rosto, abrir os olhos e ler um texto em voz alta. Foi usado o
equipamento Vivosonic® Integrity system. Obtiveram como resultado que as laténcias
absolutas e interpicos foram equivalentes nas duas condi¢cbes de movimento, no
equipamento Integrity. O tempo de exame para 0s dois equipamentos em repouso
foram equivalentes. O tempo de aquisicdo do registro das ondas do PEATE em
movimento foi maior do em repouso para o Integrity embora equivalentes. Concluiram
gue os valores de referéncia das laténcias absolutas das ondas foram 0os mesmos
para o Integrity, para repouso e movimento. Os dois equipamentos tém valores
equivalentes nas laténcias absolutas em repouso. No estudo de Lot e Pereira (2016),
tem-se a conclusdo de que os valores para repouso e movimento no mesmo
equipamento foram iguais e também houve concordancia entre os dois equipamentos
utilizados para o estado de repouso, Eclipse e Integrity.

Um estudo publicado em 2018 (HUNTER et al, 2018), utilizou o equipamento
VIVOSONIC para avaliar as diferencas entre bebés saudaveis e bebés egressos de
UTI, para estudar o desenvolvimento neurolégico e comparar as laténcias e
amplitudes das respostas evocadas nessas criancas, porém ndo encontraram
diferencas entre os grupos para as laténcias das ondas do PEATE.

Outro estudo publicado por Zaitoun et al. (2017), com o equipamento
Vivosonic®, demonstrou que o fornecimento ou ndo da histéria clinica dos pacientes
para os profissionais que realizam o exame néao interfere na acuracia dos resultados

fornecidos por eles. O estudo ndo apresentou diferenca significativa dos resultados.
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Ha outros artigos publicados em que o Vivosonic Integrity foi utilizado, como
exemplo:

Hall e Sauter (2017) concluem em seu estudo que o Vivosonic reduz a
necessidade de sedacéo, reduz o custo do exame e a idade para fazer o exame.
Sokolov et al. publicaram em 2006 um documento sobre o vivosonic como 0 primeiro
a usar Bluetooth, com o processador de sinal Kalman reduz a contaminagao por ruido
e permite 0 exame em criancas sem sedacao.

Elsayed et al. (2016) realizaram um estudo sobre o PEATE, avaliando 45
criancas que receberam alta da UTI neonatal, foi realizado em via aérea e via 6ssea
com o equipamento Vivosonic, encontraram resultados em que n&o ouve diferenga
estatisticamente significante entre orelha direita e esquerda, género, raca e fatores de
risco para surdez. Concluiram que os resultados encontrados com o processador de
sinal Kalman, do Vivosonic, sdo semelhantes a outros processadores e ndo sofreram
interferéncia do estado de sono.

Sokolov et al. (2008) realizaram uma conferéncia onde encontra-se as onde
sdo demonstradas as caracteristicas das ondas possiveis de serem encontradas com
0 equipamento Vivosonic e varias fotos das criancas realizando o exame realizando

diversas atividades.
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4 METODOS

4.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de pesquisa do tipo transversal que analisou resultados do PEATE de
criancas de 1 a 12 meses de idade, atendidas em uma Clinica-Escola credenciada
pelo SUS de dezembro de 2012 a margo de 2018, sendo um servico de alta
complexidade para saude auditiva, com ciéncia da diretoria da Clinica, através de
solicitacao por carta para o estudo.

Esta pesquisa foi realizada entre agosto de 2017 e margo de 2018.

4.2 PROCEDIMENTOS ETICOS

. O termo de consentimento livre e esclarecido utilizado no estudo encontra-se
no anexo A
A. Esse estudo teve aprovacdo do Comité de ética em Pesquisa, sob o n.

105.576, conforme anexo B.

4.3 AMOSTRA:

Todos os bebés sao encaminhados pelo SUS ao Servico de Alta Complexidade
da Clinica-Escola por terem apresentado algum critério de risco para surdez ou por
terem falhado no Teste da Orelhinha e no reteste.

Foram pesquisados todos os prontuarios dos pacientes atendidos na clinica-
escola entre Dezembro de 2012 e Marco de 2018, perfazendo o total de 349 bebés
na faixa etaria de 1 a 12 meses.

Os critérios de inclusdo foram: a normalidade dos limiares eletrofisioldgicos
considerados até 30 dBNA. Em 80 dBNA as ondas foram registradas em duas
marcacdes, como replicabilidade, todos os dados do prontuario em conformidade com
o protocolo da Clinica, com a anamnese realizada com 0s pais ou responsaveis.
Foram considerados critérios de exclusdo: o diagnostico de perda auditiva, 0s
prontuarios incompletos ou ndo encontrados. Assim, apos a aplicacao dos critérios de
inclusdo e exclusado, foram considerados para o estudo 101 bebés, sendo 48 do

género feminino e 53 do género masculino. A idade dos bebés na data do exame foi
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corrigida no caso de terem nascido prematuramente (antes de 38 semanas de vida),
pelo procedimento de Capurro (1978).

4.4 PROCEDIMENTOS

O PEATE foi realizado por profissionais fonoaudiélogos, com especializacao,
mestrado ou doutorado, usando os parametros do manual do equipamento para a
verificacdo da normalidade. Todos os profissionais utilizaram os mesmos parametros
para a redacao dos laudos. Os dados de cada bebé encontravam-se em prontuarios.

Foram analisados os prontuérios dos bebés e investigados os fatores de risco
para surdez, pelas anamneses realizadas com familiares e/ou responsaveis e contidas
nos prontuarios pesquisados.

Foram investigados os resultados do PEATE nos prontuérios dos bebés, sendo
realizado o PEATE pela prépria autora.

Para a realizacdo do PEATE, o equipamento utilizado foi o VIVOSONIC™,
sistema Integrity™ V500. O sistema Integrity™ V500 é composto de um VivoLink™
com Vvarios periféricos e um computador, sem fios, com comunicacdo Wireless
bluetoooth®. Este equipamento permite o registro dos potenciais evocados com a
crianca acordada e brincando com, sem estar muito agita ou chorando. Seu diferencial
€ gue ndo necessita de sedacdo para realizar o exame. Mesmo assim quando a
criangca chorava muito ou ndo permitia a colocacdo dos eletrodos o exame era
remarcado. Quando necessario os exames foram remarcados, para que o registro das
ondas nao ficasse comprometido.

Orientacdes foram reforcadas aos pais e/ou responsaveis sobre a conduta para
o préximo exame, como exemplo: privacao de sono e a alimentagcéo antes do exame
para provocar 0 sono natural.

Para a realizacdo do PEATE é imprescindivel o preparo da pele. Durrant e
Ferraro (1999) explicam que a pele é eletricamente isolada pelo corneum stratum
(camada mais externa de pele morta). Por isso, realizou-se a limpeza da pele com
produtos adequados, utilizando-se adicionalmente uma pasta propria. Deve estar sem
oleosidade e sem cremes, para que os eletrodos tenham bom contato e a impedancia
necessaria para o exame seja adequada. A colocacdo dos eletrodos nos pontos

corretos de fixacao deve ser conforme indicagdo do manual do equipamento.
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Os seguintes parametros foram utilizados:

1. Colocacéao dos eletrodos tipo Neuroline™ 720-00-S, por recomendac¢éao do
manual do equipamento: na “testa alta” Fz (+); Fpz “testa baixa” (terra); e
mastoide esquerda M1 ou direita M2 (-), colocado na mastoide da orelha
que esta sendo testada (estimulo ipsilateral).

A figura 6 demonstra esquematicamente a colocacédo dos eletrodos conforme

recomendacao do manual do usuario do equipamento Vivosonic (2012). Observa-se

que é possivel a colocacdo do eletrodo na mastoide ou no I6bulo da orelha.

FIGURA 6 — PONTOS DOS ELETRODOS SEGUNDO O MANUAL DO
EQUIPAMENTO VIVOSONIC

FONTE: Manual do equipamento Vivosonic, 2012.

2. Fones: de insercéo ER-3.
Checagem de impedancia dos eletrodos.

4.  Tipo do estimulo: clique né&o filtrado, com frequéncia de estimulagéo de 27,5
cligues/s, em um total de varredura de 2.000 cliques, centrados nas
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frequéncias de 2.000 Hz a 4.000 Hz. O equipamento utiliza método de
processamento do sinal Kalamn Weighted Algorithm.
5. Ajanela de analise de 10 ms. Filtros passa alto e passa baixo nos valores
de 100 e 3.000 Hz.
Polaridade negativa: rarefeita.
7.  Nivel de estimulo: inicialmente em 80 dBNA para realizar dois registros de
ondas, apoés a pesquisa de limiar segue diminuindo de 20 em 20 dBNA, até
a intensidade de 30 dBNA, considerada como normalidade.
Foi realizada duplicagao de cada registro, identificando-se as laténcias absolutas
das ondas I, Ill e V e laténcias interpicos I-1lI, IlI-V e |-V em milissegundos, para
assegurar a reprodutibilidade e fidedignidade das ondas em intensidade de 80 dBNA.

Apos isso, realizou-se a pesquisa de Limiar eletrofisiologico até 30 dBNA.

4.5 ANALISE DOS DADOS

As respostas das laténcias absolutas das ondas e laténcias interpicos foram
analisadas por faixas etarias, conforme o critério do equipamento, de 3 em 3 meses.
As diferencas interaurais da onda V também foram analisadas.

Os resultados encontrados foram comparados com o padrdo de normalidade
sugerido pelo manual do equipamento, considerando-se a idade de realizacdo do
PEATE, conforme referéncia as normas do estudo ABR Latency Values as a Function
of Intensity Levels in Children Aged 3 Months to 3 Years (GORGA et al., 1989 ANEXO
Q).

Analisou-se, ainda, as respostas das laténcias absolutas das ondas por orelha,
por género também por idade gestacional ao nascer classificados como nascidos a
termo e pré-termo.

Para andlise dos dados, foram utilizados os Softwares Statistica 13.3 e Mat Lab
6.0 e procedimentos estatisticos como teste de proporcdes, teste t de Student e
analises de tendéncias centrais (médias, desvio padrdao, medianas) dos resultados
encontrados, para a comparacao dos achados por idade gestacional e género com
padrdes sugeridos pelo Manual. Adotou-se o nivel de significancia de 0,05 (5%).
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5 RESULTADOS

Para caracterizar a populacdo, pesquisou-se os prontuérios dos bebés, e os
resultados obtidos sdo os contidos na tabela 1, que demonstra os IRDA através dos
quais as criancas foram encaminhadas para o0 servico, salientando que algumas

criangas apresentam mais de um indicador de risco.

TABELA 1 — CARACTERIZACAO DOS IRDA DA POPULACAO ESTUDADA, POR
GENERO (N=101)

MASCULINO (n =53) FEMININO (n = 48)
IRDA Freq. rel. Freq. rel. P
Freq. abs. Freg. abs.
(%) (%)

UTI mais de 5 dias 25 47 27 56 0,3684
Antecedentes 8 17 3 6 NSA
familiares
Infeccdes 10 19 12 25 0,8194
congénitas
Uso de Medicagédo 13 25 13 27 0,8194
Ototéxica
Hiperbilirrubinemia 12 23 8 17 0,4546
Sindromes 4 8 2 4 NSA
Genéticas
Falha na TAN 23 43 15 31 0,2159

Obs.: teste de diferenca de proporc¢des ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

NSA = Nao se aplica (casos onde o teste ndo pode ser aplicado em virtude do baixo

ndmero de caos

Verificou-se, em todos 0s casos possiveis de aplicacdo do teste, que nao existe
diferenca significativa de resultados entre os géneros. Observou-se que 0s mais
ocorrentes foram a permanéncia na UTI por mais de 5 dias, a falha na TAN e o0 uso
de medicamento ototdxico, tanto para o género masculino como no feminino.
Ressalta-se que entre as sindromes genéticas ocorreram 1 caso de Hemofilia, 2
Sindrome de Down e 3 cardiopatias congénitas. Nas infec¢des congénitas encontrou-
se 10 casos de sifilis, 1 sifilis e HIV, 3 Toxoplasmose, 3 HIV, 1 sepse, 1 Diabetes, 1

Hepatite B, 1 Infeccdo urinaria e 1 Condilomatose.



47

As tabelas 2 a 7 demonstram a relacao das laténcias absolutas das ondas I, lli

e V para os diferentes IRDAs na orelha direita e esquerda,

TABELA 2 - RELACAO ENTRE IRDA E LATENCIA ABSOLUTA DA ONDA | —

ORELHA DIREITA (N =101)

UTI mais de 5 dias

ONDA | ~ . TOTAL p

N&o | Sim
1,54 ou menos 32 26 58 0,1759
Mais de 1,54 17 26 43

Antecedentes familiares

1,54 ou menos 53 5 58 0,5977
Mais de 1,54 37 6 43

InfeccBes congénitas
1,54 ou menos 45 13 58 0,9480
Mais de 1,54 34 9 43

Uso de medicacao ototoxica
1,54 ou menos 44 14 58 0,8429
Mais de 1,54 31 12 43
Hiperbilirrubinemia

1,54 ou menos 48 10 58 0,6189
Mais de 1,54 33 10 43

Sindromes genéticas
1,54 ou menos 55 3 58 0,9630
Mais de 1,54 40 3 43

Meningite
1,54 ou menos 57 1 58 0,6117
Mais de 1,54 42 1 43
Disturbios neurovegetativos
1,54 ou menos 58 - 58 0,8800
Mais de 1,54 42 1 43
Falha na TAN

1,54 ou menos 36 22 58 0,8937
Mais de 1,54 27 16 43

Através do teste qui-quadrado, ao nivel de significancia de 0,05 (5%).

Verificou-se que ndo existe relacdo significativa entre o0 aumento da laténcia e IRDA.
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TABELA 3 — RELACAO ENTRE IRDA E LATENCIA ABSOLUTA DA ONDA Ill —
ORELHA DIREITA (N =101)

ONDA III UTI mais de 5 dias TOTAL P
N&o \ Sim
4,08 ou menos 20 24 44 0,5900
Mais de 4,08 22 19 41

Antecedentes familiares
4,08 ou menos 39 5 44 0,9108
Mais de 4,08 37 4 41

Infeccbes congénitas
4,08 ou menos 37 7 44 0,2237
Mais de 4,08 29 12 41

Uso de medicacao ototoxica
4,08 ou menos 34 10 44 0,8613
Mais de 4,08 32 9 41

Hiperbilirrubinemia
4,08 ou menos 37 7 44 0,6640
Mais de 4,08 32 9 41

Sindromes genéticas

4,08 ou menos 42 2 44 0,6598
Mais de 4,08 39 2 41

Meningite
4.08 ou menos 43 1 44 0,9717
Mais de 4,08 41 - 41

Disturbios neurovegetativos

4,08 ou menos 44 - 44 NSA
Mais de 4,08 41 - 41

Falha na TAN
4,08 ou menos 24 20 44 0,3999
Mais de 4,08 27 14 41

Através do teste qui-quadrado, ao nivel de significancia de 0,05 (5%).

Verificou-se que néo existe relacao significativa entre 0 aumento da laténcia e IRDA.
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TABELA 4 — RELACAO ENTRE IRDA E LATENCIA ABSOLUTA DA ONDA V -
ORELHA DIREITA (N =101)

UTI mais de 5 dias

ONDA YV ~ . TOTAL p

N&o \ Sim
6,15 ou menos 29 25 54 0,8596
Mais de 6,15 27 20 47

Antecedentes familiares

6,15 ou menos 46 8 54 0,2999
Mais de 6,15 44 3 47

Infeccbes congénitas
6,15 ou menos 47 7 54 0,0394*
Mais de 6,15 32 15 47

Uso de medicacao ototoxica
6,15 ou menos 40 14 54 0,8548
Mais de 6,15 35 12 47
Hiperbilirrubinemia

6,15 ou menos 44 10 54 0,9230
Mais de 6,15 37 10 47

Sindromes genéticas
6,15 ou menos 51 3 54 0,8053
Mais de 6,15 44 3 47

Meningite
6,15 ou menos 53 1 54 0,9443
Mais de 6,15 47 0 47
DistUrbios neurovegetativos
6,15 ou menos 53 1 54 0,9443
Mais de 6,15 47 0 47
Falha na TAN

6,15 ou menos 31 23 54 0,3687
Mais de 6,15 32 15 47

Através do teste qui-quadrado, ao nivel de significancia de 0,05 (5%).

Verificou-se que existe relacao significativa entre o aumento da laténcia de onda V e
infec¢des congénitas (p=0,0394).



50

TABELA 5 — RELACAO ENTRE IRDA E LATENCIA ABSOLUTA DA ONDA | —
ORELHA ESQUERDA (N =101)

UTI mais de 5 dias

ONDA | ~ : TOTAL P
N&o | Sim
1,53 ou menos 28 20 48 0,0614
Mais de 1,53 20 33 53
Antecedentes familiares
1,53 ou menos 45 3 48 0,2621
Mais de 1,53 45 8 53
Infeccbes congénitas
1,53 ou menos 35 13 48 0,3237
Mais de 1,53 44 9 53
Uso de medicacao ototoxica
1,53 ou menos 36 12 48 0,9478
Mais de 1,53 39 14 53
Hiperbilirrubinemia
1,53 ou menos 42 6 48 0,1330
Mais de 1,53 39 14 53
Sindromes genéticas
1,53 ou menos 46 2 48 0,6180
Mais de 1,53 49 4 53
Meningite
1,53 ou menos 47 1 48 0,9603
Mais de 1,53 53 53
Disturbios neurovegetativos
1,53 ou menos 48 - 48 0,9603
Mais de 1,53 52 1 53
Falha na TAN
1,53 ou menos 28 20 48 0,5535
Mais de 1,53 35 18 53

Através do teste qui-quadrado, ao nivel de significancia de 0,05 (5%).

Verificou-se que ndo existe relacado significativa entre o aumento da laténcia e IRDA
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TABELA 6 — RELACAO ENTRE IRDA E LATENCIA ABSOLUTA DA ONDA Il —
ORELHA ESQUERDA (N =101)

UTI mais de 5 dias

ONDA Il = : TOTAL P

N&o | Sim
4,06 ou menos 18 19 37 0,9694
Mais de 4,06 21 24 45

Antecedentes familiares

4,06 ou menos 33 4 37 0,7553
Mais de 4,06 40 5 45

Infeccbes congénitas
4,06 ou menos 32 5 37 0,1598
Mais de 4,06 32 13 45

Uso de medicacao ototoxica
4,06 ou menos 29 8 37 0,8394
Mais de 4,06 35 10 45
Hiperbilirrubinemia

4,06 ou menos 30 7 37 0,8752
Mais de 4,06 36 9 45

Sindromes genéticas
4,06 ou menos 35 2 37 0,8627
Mais de 4,06 44 1 45

Meningite
4,06 ou menos 36 1 37 0,9214
Mais de 4,06 45 45
Disturbios neurovegetativos
4,06 ou menos 37 0 37 NSA
Mais de 4,06 45 0 45
Falha na TAN

4,06 ou menos 21 16 37 0,6293
Mais de 4,06 29 16 45

Através do teste qui-quadrado, ao nivel de significancia de 0,05 (5%).

Verificou-se que ndo existe relacdo significativa entre o aumento da laténcia e IRDA.
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TABELA 7 — RELACAO ENTRE IRDA E LATENCIA ABSOLUTA DA ONDA V —
ORELHA ESQUERDA (N =101)

UTI mais de 5 dias

ONDA YV ~ : TOTAL P
N&o | Sim
6,13 ou menos 24 23 47 0,7805
Mais de 6,13 25 29 54
Antecedentes familiares
6,13 ou menos 42 5 47 0,8072
Mais de 6,13 48 6 54
Infeccbes congénitas
6,13 ou menos 39 8 47 0,4010
Mais de 6,13 40 14 54
Uso de medicacao ototoxica
6,13 ou menos 34 13 47 0,8548
Mais de 6,13 41 13 54
Hiperbilirrubinemia
6,13 ou menos 40 7 47 0,3657
Mais de 6,13 41 13 54
Sindromes genéticas
6,13 ou menos 45 2 47 0,8053
Mais de 6,13 50 4 54
Meningite
6,13 ou menos 47 - 47 0,9443
Mais de 6,13 53 1 54
Disturbios neurovegetativos
6,13 ou menos 46 1 47 0,9443
Mais de 6,13 54 - 54
Falha na TAN
6,13 ou menos 27 20 47 0,4544
Mais de 6,13 36 18 54

Através do teste qui-quadrado, ao nivel de significancia de 0,05 (5%).

Verificamos que nao existe relacdo significativa entre o aumento da laténcia e IRDA.
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TABELA 8 — DEMONSTRATIVO DAS MEDIAS E DESVIOS PADROES (DP) DAS
LATENCIAS ABSOLUTAS E INTERPICOS ENTRE OS BEBES, POR FAIXA ETARIA,
CORRIGIDA A IDADE, NA ORELHA DIREITA (N=101)

LATENCIAS ABSOLUTAS DA -
EAIXA ETARIA %NEAS |S,(ﬁ| E ” S DAS LATENCIAS INTERPICOS
(MESES)
| M Y, T - v Y
la3(n=34)
Média 1,55 4,16 6,27 2,61 2,10 4,72
DP 0,08 0,16 0,20 0,17 0,15 0,19
4a6 (n=49)
Média 1,53 4,06 6,12 2,54 2,03 4,59
DP 0,09 0,15 0,20 0,16 0,20 0,22
7a9 (n=16)
Média 1,54 4,01 5,96 2,47 1,95 4,42
DP 0,08 0,21 0,22 0,20 0,18 0,22
10a12 (n=2)
Média 1,57 4,09 6,07 2,53 1,98 4,50
DP 0,00 0,19 0,00 0,19 0,19 0,00

TABELA 9 — DEMONSTRATIVO DAS MEDIAS E DESVIOS PADROES (DP) DAS
LATENCIAS ABSOLUTAS E INTERPICOS ENTRE OS BEBES, POR FAIXA ETARIA,
CORRIGIDA A IDADE, NA ORELHA ESQUERDA (N=101)

EAIXA ETARIA '-ATEN%'Q[S) ::f‘ﬁ:—ETVAS DAS LATENCIAS INTERPICOS
(MESES)

| M v 1 n-v Y
la3(n=34)

Média 1,54 4,16 6,25 2,62 2,08 4,77

DP 0,08 0,14 0,20 0,13 0,18 0,38
4a6(n=49)

Média 1,51 4,02 6,10 2,51 2,07 4,59

DP 0,07 0,14 0,21 0,14 0,21 0,21
7a9(n=16)

Média 1,51 4,01 5,97 2,49 1,96 4,45

DP 0,08 0,20 0,23 0,22 0,16 0,25
10al2(n=2)

Média 1,70 3,98 6,19 2,28 2,21 4,49

DP 0,04 0,13 0,01 0,08 0,11 0,03

Estes foram os resultados obtidos na populacao estuda, para a orelha esquerda,
sem a divisdo por géneros.
Para estas tabelas confeccionou-se o Box Plot demonstrando as laténcias
absolutas e desvio padrdo para as ondas I, lll e V, orelhas direita e esquerda.
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FIGURA 7 — BOX PLOT DAS LATENCIAS ABSOLUTAS DA ONDA |, ORELHAS
DIREITA E ESQUERDA, MOSTRANDO A MEDIA, MEDIA = DP, VALOR MINIMO E
VALOR MAXIMO
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Observa-se diferencas minimas entre as orelhas direita e esquerda.
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FIGURA 8 — BOX PLOT DAS LATENCIAS ABSOLUTAS DA ONDA lll, ORELHAS
DIREITA E ESQUERDA, MOSTRANDO A MEDIA, MEDIA + DP, VALOR MINIMO E
VALOR MAXIMO
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FIGURA 9 — BOX PLOT DAS LATENCIAS ABSOLUTAS DA ONDA V, ORELHAS
DIREITA E ESQUERDA, MOSTRANDO A MEDIA, MEDIA + DP, VALOR MINIMO E
VALOR MAXIMO
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Neste grafico observa-se a diminui¢cdo constante das laténcias absolutas com o

aumento da idade.
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TABELA 10 — COMPARACAO DAS MEDIAS DO RESULTADO DO PEATE POR
GENERO E FAIXA ETARIA, PARA A ORELHA DIREITA (N=101). Valores em ms.

MASCULINO FEMININO

LATENCIAS L ATENCIAS LATENCIAS LATENCIAS
FAIXA | ABSOLUTAS FAIXA | ABSOLUTAS INTERPICOS
ETARIA | pas ONDAS INTERPICOS | ETARIA | A ONDAS
(meses) (meses)

| m | v | F v | v | m | v | -V | -V
1-3 263 211 473 1-3 258 2,09 471

154 417 627 157 415 6,28
(n = 19) * * *  (n=15) * * *
4-6 4-6

152 410 6,15 257 2,02 463 153 403 609 251 205 455
(n =23) (n=26)
7-9 4,10 7-9 3,86

1,56 6,04 254 194 449 1,52 583 235 1,96 4,31
(n=10) * (n=6) *

10-12 NS NS NS NS NS NS 10-12 NS NS NS NS NS NS
(hn=1) A A A A A A (=1) A A A A A A
OBS: teste t de Student, ao nivel de significancia de 0,05 (5%).

As diferencas significativas assinaladas em negrito e asterisco *.

Observa-se que na idade de 1 a 3 meses houve diferenca estatisticamente
significante nas laténcias interpicos | — Ill, 1lI-V E | — V, sendo maiores para o género
masculino. E na faixa de idade de 7 a 9 meses a diferenca estatisticamente significante
ocorreu na laténcia absoluta da onda Ill, também maior para o género masculino.

NSA = ndo se aplica (niumero de sujeitos é insuficiente).
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TABELA 11 — COMPARACAO DAS MEDIAS DO RESULTADO DO PEATE POR
GENERO E FAIXA ETARIA, PARA A ORELHA ESQUERDA (N=101). Valores em ms.

MASCULINO FEMININO
LATENCIAS ATENGIAS LATENCIAS LATENCIAS
FAIXA | ABSOLUTAS FAIXA | ABsSOLUTAS INTERPICOS
ETARIA | bAS ONDAS INTERPICOS | ETARIA | pAs ONDAS
(meses) (meses)
| TR | M| v | -V | -V
- 263 212 481 1-3 261 202 471
155 417 6,26 153 4,15 6,24
(n = 19) * *  (n=15) * *
4-6 4,09 618 2,56 465 4-6 398 604 247 4,53
, 2,08 1,51 2,06
(n = 23) * * * * (n = 26) * * * *
7-9 4,09 2,59 7-9 3,87 2,32
1,50 6,04 1,94 454 1,54 5,85 1,98 4731
(n=10) * * (n=6) * *
10-12 NS NS NS NS NS NS 10-12 NS NS NS NS NS NS
m=1) A A A A A A (=) A A A A A A

OBS: teste t de Student, ao nivel de significancia de 0,05 (5%).

Diferencgas significativas assinaladas em negrito e asterisco *

Para a orelha esquerda encontrou-se diferenca estatisticamente significante para

as laténcias interpicos I-lll, 1lI-V e |-V na faixa etaria de 1 a 3 meses. Laténcia absolutas

das ondas lll e V e laténcias interpicos I-1ll e |-V para a idade de 4 a 6 meses e laténcia

absoluta da onda lll e laténcia interpicos | — lll, na faixa etaria de 7 a 9 meses. Menores

para o género feminino.

NSA = ndo se aplica (niumero de sujeitos é insuficiente).
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TABELA 12 — RESULTADOS MEDIOS E DESVIOS PADROES (DP) DO PEATE POR
FAIXAS ETARIAS, ORELHA DIREITA E ORELHA ESQUERDA) (N=101)

FAIXA ETARIA ONDAS INTERVALOS INTERPICOS | DIFERENCA
(meses) [ | m | Vv [-1 [ m-v | 1-v | INTERAURAL

la3(n=34)

Média 1,55 4,16 6,26 2,62 2,09 4,74 0,03

DP 0,08 0,15 0,19 0,15 0,16 0,30 0,20

4 a6 (n = 49)

Média 1,52 4,03 6,11 2,52 2,05 4,59 0,02

DP 0,08 0,15 0,20 0,15 0,21 0,21 0,20

7a9(n=16)

Média 1,53 4,01 5,96 2,48 1,95 4,43 0,00

DP 0,08 0,20 0,22 0,20 0,17 0,23 0,15

10a12(n=2)

Média 1,64 4,04 6,13 2,40 2,09 4,50 -0,12

DP 0,08 0,15 0,07 0,19 0,19 0,02 0,01

TABELA 13 — COMPARACAO DOS RESULTADOS OBTIDOS COM O PADRAO DO
EQUIPAMENTO (N=101)

FE ESTUDO MANUAL IC DE 95% - IC DE 95% -
p
ONDAS ONDAS ESTUDO MANUAL

Meses | \ | \Y | \ | \ | \Y
la3
(n= | 1,55 | 6,27
34)
DP | 0,08 | 0,20
4(2—6 153 | 612 | 1,59 | 6,25 | *0,0067 | *0,0022 | 4% | 1603 | [1,56; | [6,18;
49") ’ ’ ’ : ’ ’ 1,58] 6,21] 1,63] 6,32]
DP | 0,09 |0,20|0,17 | 0,32
7a9

[1,46; [5,83; [1,55; [6,04;
= %
(1%) 1,54 | 5,96 | 1,59 | 6,10 | 0,1056 | *0,0156 162] 6.09] 163] 6.16]
DP | 0,08 |0,22|0,16 | 0,26
10a
12 [1,56; [5,83;
(n= 1,57 | 6,07 | 1,59 | 5,90 163] 5.94]
2)
DP | 0,00 | 0,00 | 0,18 | 0,27 - - - -

Como no manual do equipamento ndo consta a faixa etaria de 1 a 3 meses, 0s

valores encontrados servirdo de referéncia para os exames dos bebés encaminhados

ao servigco em questao.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo analisou bebés de alto risco para a deficiéncia auditiva e
caracterizou a amostra caracterizando os IRDA pelos quais os bebés foram
encaminhados para o servi¢o de salude auditiva, a avalicdo audiolégica com o0 exame
PEATE. A tabela 1 demonstrou os IRDA, encontrados como principais indicadores,
tanto para o género masculino como no feminino, o mais ocorrente foi a permanéncia
na UTI por mais de 5 dias. Verificou-se que nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os géneros para este indicador. O estudo de Coenraad et al. (2010)
relatou que em um estudo de 2008 nasceram na Holanda 184.634 bebés, dos quais
4.003 foram admitidos em UTI neonatal, seu préprio estudo relata que entre 2004 e
2009, 3366 bebés foram admitidos em sua UT]I, dos quis 3316 passaram por triagem
auditiva, entre estes 103 bebés precisaram fazer o PEATE ap0s a segunda falha na
triagem, sendo 26 do género feminino e 32 de género masculino. Em outro estudo que
analisou os IRDA de 901 bebés, demonstrou que a permanéncia na UTI em
aproximadamente 70% bebés, acrescentando que este indicador envolve outros
fatores, com comorbidades em 58% deles (RIBEIRO, CHAPCHAP e LEWIS, 2015).
Também Hunter et al. (2018) descrevem em seu estudo que o0s bebés que
permaneceram na UTI por mais de 5 dias, perfez um total de 87,5%, também
apresentam outras comorbidades. E importante ressaltar que a permanéncia na UTI
sempre vem acompanhada de outros fatores de risco (Coenraad et al. 2010).

As tabelas 2 a 7 trazem os dados sobre o aumento das laténcias I, lll e V e 0s
diferentes IRDAs, onde encontrou-se uma correspondéncia estatisticamente
significante apenas para infec¢des congénitas e 0 aumento da onda V. Eggermont e
Salamy (1988) concluem em seu estudo de 1988 que a diferenca do tempo das ondas
| e V podem ser devido ao alto grau de incidéncia de otite média, porém referem-se
aos bebés nascidos prematuramente.

Em relacdo aos resultados do PEATE observou-se nas tabelas 8 e 9, que sao
demonstrativos das médias das laténcias e o desvio padrdo, que houve diminuicdo
dos valores das laténcias absolutas conforme a idade, porém na idade de 10 a 12
meses constatou-se um aumento das laténcias, devido ao numero de casos devem
ser desconsideradas. Observou-se diferengcas minimas entre as orelhas direita e
esquerda. Para estas tabelas foi confeccionado o box plot demostrando os valores

encontrados, sendo representados nas Figuras 7, 8 e 9. Amorim, Agostinho — Pesse
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e Alvarenga (2009) relatam em Sua discussdo que ndo encontraram diferenca
significativas entre as orelhas. Este fato corrobora com a literatura. Autores relatam
em seus estudos a diminui¢ao das laténcias com o aumento da idade que podem estar
relacionados com a maturacdo coclear, aumento da eficacia das sinapses e da
mielinizagdo (EGGERMONT e SALAMY, 1988).

Estudo de Casali e Santos (2010) refere que, em individuos sem problemas
auditivos, os resultados esperados do PEATE devem ser iguais para as duas orelhas,
uma vez que as mesmas estruturas estao envolvidas nas respostas. Também Soares
et al. (2010) e Esteves et al. (2009) em seu estudo relatam na conclusédo que néo
houve diferenca entre as orelhas.

Nas tabelas 10 e 11 onde comparou-se as médias dos resultados das laténcias
absolutas e laténcias interpicos por género e faixa etaria para a orelha direita e orelha
esquerda, observou-se diferenca estatisticamente significante entre os género orelha
direita, na orelha esquerda foram encontradas diferencas estatisticamente s para as
laténcias interpicos I-lll, 11I-V e |-V para a faixa etaria de 1 a 3 meses na significantes
nas laténcias interpicos I-lll, IlI-V e I-V também na faixa etaria de 1 a 3 meses. Nas
laténcias absolutas das ondas Il e V e intervalos interpicos I-1ll e |-V para os individuos
entre 4 — 6 meses. Para a idade de 7 a 9 meses a diferenca significativas deu-se na
laténcia absoluta da onda Ill e no intervalo interpico I-lll, em todos os casos maiores
para o género masculino. Costa et al. (2013) e Esteves et al. (2019) referem em seu
estudo que encontraram laténcias menores para o género feminino, corroborando com
o presente estudo. Este fato que pode estar relacionado a diversos fatores, podendo
ser caracteristica da amostra, um nimero pequeno de individuos ou até mesmo uma
maior movimentacao durante o exame. Soares et al. (2010) relatam que encontraram
diferenca significativa entre os géneros com laténcias menores para o género feminino
e referem que este fator pode ser justificado por diferencas anatdmicas ou no diametro
do nervo auditivo.

Nos estudos de Casali e Santos (2010) e de Romero et al. (2012) n&o foram
observadas diferencas significantes entre os géneros.
Estudos de diferentes autores referem que as laténcias absolutas e/ou laténcias
interpicos sofrem influéncias de fatores como variacbes no protocolo (aumento da
intensidade do estimulo e a mudanca da polaridade), o tipo de eletrodo utilizado e os

filtros empregados. Também podem ocorrer variagdes subjetivas: como idade,
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principalmente no primeiro ano de vida, género, temperatura corporal, hormonios e
problemas de audi¢cdo que serédo influéncias significativas nos resultados (GUPTA,
ARORO, GARG; 2017; RAY et.al, 2016; CASALLI e SANTOS, 2010; AMORIM,
AGOSTINHO-PESSE e ALVARENGA 2009).

A tabela 12 tem os dados completos das laténcias das ondas I, Ill e V e as
laténcias interpicos, orelha direita e esquerda em conjunto e a tabela 13 traz a
comparacao entre os dados obtidos no estudo e os de referéncia do manual.
Concordando na faixa etaria de 7 a 9 meses para a onda I. Os dados obtidos e
principalmente os valores da onda Ill sdo caracteristicos da amostra colhida no servigo
de saude auditiva.

Considera-se que, apesar de o PEATE ser um exame objetivo, deve ser
analisado em conjunto com outros exames, para melhor compreensédo da audicao do
individuo avaliado (MATAS, 2015).

E importante ressaltar ainda a necessidade de mais estudos com o
equipamento em questédo, devido a pouca quantidade de dados de normatizacdo com

0 mesmo.
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6 CONCLUSAO

Na comparacéo das laténcias encontradas no estudo com as de referéncia do
equipamento houve diferenca na onda | e V na idade de 4 a 6 meses e na onda V na
idade de 7 a 9 meses.

Os valores encontrados neste estudo, para as ondas |, Ill e V de 1 a 3 meses
servirdo de base para a andlise dos resultados dos bebés, atendidos no servigo de
saude auditiva.

Tanto para orelha direita quanto para a orelha esquerda observou — se que as
laténcias absolutas e interpicos, com diferenca estatisticamente significante, foram
menores no género feminino.

A permanéncia na UTI por mais de 5 dias foi o indicador de risco mais ocorrente,
nesta analise ndo observou-se diferenca entre os géneros. O aumento da laténcia
absoluta da onda V ocorreu no indicador infecgdes congénitas. Esta diferenca néo foi
observada para as ondas | e Il nas orelha direita e esquerda.

Os dados encontrados serdo referéncia para a normatizacdo do equipamento
utilizado no Servico de Saude Auditiva onde os exames sao realizados, na populacao
usuéria do servico, sendo bebés com Indicadores de Risco para Deficiéncia Auditiva
(IRDA). Reforga-se assim a importancia da calibragdo biologica na avaliagdo do
PEATE.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUCAO 196/96 DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

Titulo do Projeto: SAUDE AUDITIVA: ACOMPANHAMENTO AUDITIVO DE BEBES DE
ALTO-RISCO NASCIDOS EM HOSPITAIS PUBLICOS EM CURITIBA

Investigador: Claudia Giglio de Oliveira Gongalves

Local da Pesquisa: Clinica de Fonoaudiologia Universidade Tuiuti do Parana

Endereco e telefone: Rua Sydnei Antonio Rangel Santos, 238. (41) 3331-7806 — Curitiba —
PR.

Vocé, responsavel pelo (a) , esté sendo

convidado (a) a participar de um estudo cujo objetivo € analisar a audicdo em bebés de alto-
risco nascidos nos hospitais publicos de Curitiba para diagnostico precoce.

Esta pesquisa se justifica uma vez que 0 acompanhamento auditivo nos casos de
bebés que nasceram com critérios de alto-risco € necessario para se identificar possiveis
comprometimentos auditivos e iniciar-se, 0 quanto antes, as intervengcdes necessarias,
evitando-se danos na qualidade de vida da crianca, conforme a Politica Nacional de Atencéo
a Saude Auditiva. O desenvolvimento desse projeto também podera gerar informacdes
importantes sobre a audicdo dos bebés de risco nascidos em Curitiba e regido metropolitana,
visando a adequacéo de politicas publicas de saude auditiva.

A pesquisadora Fga. Claudia Giglio de Oliveira Goncalves, RG 15.388.223-2, podera
ser contatadas pelo e-mail claudia.goncalves@utp.br ou nos telefones (41) 3331-7848 e 9693-

7774, de segunda a sexta-feira das 13:00 as 17:00 horas, para o esclarecimentos de duvidas
ou solicitagdes de orientagdes.

Vocé terd que comparecer a a Clinica de Fonoaudiologia da UTP para a realizacao de
exames auditivos no seu(sua) filho(a) durante o primeiro ano de vida dele (aos 3, 6, 9 e 12
meses). Sua participacao € voluntaria. Seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que
possa identificd-lo(a) sera mantido em sigilo. Em qualquer momento do projeto vocé podera
se recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, sem que isso signifique a imputacéo
de penas e/ou prejuizos.

N&o havera nenhum tipo de desconforto ou risco para a saude de seu filho, pois os
procedimentos de avaliacdo auditiva utilizados nesse estudo ndo sao invasivos e sdo 0s
comumente utilizados na pratica da audiologia em fonoaudioldgica.

Contudo, seré necessério que dispense algum tempo, em torno de 1 (uma) hora, cada
vez que retornar para avaliacdo auditiva. Vocé tera copias de todos os exames realizados,
sem custos.

Os resultados da pesquisa podem beneficiar os gestores da satde publica e contribuir

na implementacdo de acles e estratégias para a promog¢ao da saude e, ao participante da
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pesquisa, ha beneficios com a realizacao de diagndéstico auditivo e acompanhamento auditivo
precoce, com encaminhamentos para reabilitagcdo, quando necessario, 0 mais cedo possivel.
Eu, , portador(@) do RG n.°
, abaixo assinado(a), concordo em participar da pesquisa acima,

descrito(a) como responsavel pelo menor
, Sujeito desse estudo. Fui devidamente

informado(a) e esclarecido(a) pela Fga. Claudia G. O. Goncalves quanto ao teor do estudo e
compreendi a natureza e o objetivo da ja referida pesquisa, assim como sobre 0s riscos e
beneficios envolvidos. Foi-me garantido o direito de retirar meu consentimento a qualquer

momento sem gue isso ocasione qualquer prejuizo ou penalidade.

Curitiba, / /

Assinatura do participante

Prof. Dr @. Claudia Giglio de Oliveira Gongalves
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ANEXO C - BOYS TOWN NORMS FOR INFANTS

Latency (ms)
Agein Wave V Wave |
months 20 dB 40 dB 60 dB 80 dB
3—6mt Mean 8.72 7.43 6.73 6.25 1.59
SD 0.53 0.36 0.33 0.32 0.17
6-9mt Mean 8.59 7.28 6.56 6.10 1.59
SD 0.61 0.38 0.29 0.26 0.16
Mean 8.31 7.05 6.31 5.90 1.59
9-12 mt
SD 0.54 0.37 0.29 0.27 0.18
12 - 15 mt Mean 8.28 7.10 6.30 5.91 1.59
SD 0.60 0.45 0.33 0.27 0.17
Mean 8.33 7.00 6.24 5.84 1.58
15-18 mt
SD 0.61 0.38 0.24 0.27 0.14
Mean 8.22 6.95 6.19 5.74 1.55
18 - 21 mt
SD 0.62 0.36 0.18 0.19 0.12
Mean 8.05 6.79 6.14 571 1.57
21 - 24 mt
SD 0.58 0.33 0.29 0.26 0.17
Mean 8.30 6.89 6.09 571 1.53
24 - 27 mt
SD 0.46 0.29 0.22 0.19 0.14
Mean 7.98 6.75 6.08 5.60 1.59
27 — 30 mt
SD 0.42 0.33 0.28 0.22 0.19
Mean 8.12 6.79 6.07 5.68 1.56
30 -33mt
SD 0.53 0.32 0.31 0.27 0.16
Mean 8.10 6.82 6.06 5.68 1.56
33-36 mt
SD 0.68 0.38 0.31 0.27 0.15
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