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Beck RMO. Comparacéo entre respostas auditivas de estado estavel e avaliacdo
comportamental em criancas candidatas ao implante coclear [Tese]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2015.

INTRODUCAO: As Respostas Auditivas de Estado Estavel permitem avaliacdo
frequéncia especifica em intensidades de at¢ 120 dB NA e a detec¢do de audigdo
residual em pacientes com perda auditiva severo-profunda. O objetivo deste estudo €
comparar os limiares & RAEE e os resultados da avaliagdo comportamental em
criangas com suspeita de surdez severo-profunda. METODO: Estudo transversal para
comparar respostas a RAEE e por audiometria com refor¢o visual (VRA) em 63
criangas candidatas ao implante coclear (126 orelhas) com idade entre 6 e 72 meses.
Foram incluidas criangas com otomicroscopia normal, auséncia de respostas ao
PEATE clique a 90 dB NA e as emissdes otoacusticas. Foram excluidas criancas
com malformagdes de orelha interna, doencas do espectro da neuropatia auditiva, ou
que ndo completaram a avaliagdo comportamental ou ndo atingiram ruido
eletroencefalografico < 30 nV durante a RAEE. Foram utilizados estimulos com tons
continuos sinusoidais (100% AM e 20% FM) nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e
4000 Hz em intensidade maxima de 110 dB NA. Os limiares & VRA foram obtidos
por tom warble nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz em cada orelha através
de fones de inser¢do (ER-5A) ou tipo casco (TDH-39). A intensidade méaxima de
estimulacdo foi de 120 dB NA em cada frequéncia. RESULTADOS: Limiares
comportamentais foram obtidos em 36,7% (185/504) de todas as frequéncias em
todas as criangas, 9% em intensidade maior que 110 dB NA. Entre as 504 medidas da
RAEE em 63 individuos, 53 limiares foram obtidos (10,5%). Ao todo, 89,5% das
frequéncias testadas ndo apresentaram nenhuma resposta em 110 dB NA. A
distribuicdo dos limiares a RAEE foi semelhante a da avaliagdo comportamental. A
maioria das respostas foram em 500 Hz, diminuindo nas frequéncias agudas. A
diferenca média entre os limiares a VRA e a RAEE variou entre 0,09 ¢ 8,94 dB.
Foram realizadas 27 comparacdes entre RAEE ¢ VRA: 12 em 500 Hz, 9 em 1000
Hz, 5 em 2000 Hz e 1 em 4000 Hz. Respostas ausentes foram observadas em ambos
os testes em 38,1% em 0,5 KHz, 52,45% em 1 KHz, 74,6% em 2 KHz e 81,0% em 4
KHZ. A especificidade foi > 90% em 1, 2 e 4 KHz. Nas orelhas sem resposta
comportamental em 120 dB NA, todos os limiares 8 RAEE estavam na faixa de
perda profunda, 90% deles > 110 dB NA. CONCLUSAO: A auséncia de respostas
nas altas intensidades na RAEE foi o principal achado (especificidade > 90%) o que
prediz limiares comportamentais na faixa de surdez profunda.

Descritores: implante coclear; potenciais evocados auditivos; perda auditiva; limiar
auditivo; audicao residual; técnicas de diagnostico em otologia.
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Beck RMO. Comparison between Auditory Seady-State Responses and behavioral
audiometry in pediatric cochlear implant candidates [ Thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade
de Medicina, Universidade de Sao Paulo™; 2015.

Introduction and Objective: ASSR allows frequency-specific evaluation in intensities
up to 120 dB HL and detection of residual hearing in patients with severe-to-
profound hearing loss. The aim of this study was to compare ASSR thresholds and
behavioral test results in children with suspected severe-to-profound hearing loss.
Methods: A cross sectional study was carried out to compare ASSR and Visual
Reinforcement Audiometry (VRA) responses in 63 pediatric cochlear implant
candidates (126 ears) aged between 6 to 72 months. We included children with
normal otomicroscopy findings, absent responses to click-ABR at 90 dB HL and
otoaccoustic emissions. We excluded children with inner ear malformations, auditory
neuropathy spectrum disorder or who did not complete VRA or achieve EEG noise <
30 nV during the ASSR test. Air-conduction ASSR stimuli were continuous
sinusoidal tones (100% AM and 20% FM) presented at 0.5, 1, 2 and 4 kHz starting at
the maximum presentation level of 110 dB HL. VRA thresholds were acquired with
warble tones presented at 0.5, 1, 2 and 4 KHz in each ear through ER-tone 5A or
TDH-39 phones. Maximum presentation level was 120 dB HL for each frequency.
Results: Behavioral thresholds were obtained in 36.7% (185/504) of all frequencies
in all subjects, 9% were in intensities > 110 dB HL. Among 504 ASSR
measurements from 63 subjects, 53 thresholds were obtained (10.5%). Overall 89.5%
of the tested frequencies did not show any response at 110 dB HL. The distribution
of ASSR responses was similar to the behavioral test results. Most responses were at
500 Hz, decreasing among the higher frequencies. Mean differences between
behavioral and ASSR thresholds varied from 0.09 to 8.94 dB. Overall, 27
comparisons of behavioral and ASSR thresholds were obtained: 12 at 0.5 KHz, 9 at 1
KHz, 5 at 2 KHz and 1 at 4 KHz. Absent responses were observed in both tests in
38.1% at 0.5 KHz, 52.4% at 1 KHz, 74.6% at 2 KHz and 81.0% at 4 KHz. The
specificity was > 90% at 1, 2 and 4 KHz. In ears with no behavioral response at 120
dB HL all ASSR thresholds were in the profound hearing loss range, 90% of them
were equal or > than 110 dB HL. Conclusion: Among 63 pediatric CI candidates,
absent responses to high-intensity ASSR was the major finding (specificity > 90%)
predicting behavioral thresholds in the profound hearing loss range. These findings
can be helpful to confirm the decision for cochlear implantation.

Descriptors: Cochlear implantation; evoked potentials, auditory; hearing loss;
auditory thresholds; residual hearing; diagnostic techniques, otological.
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1 INTRODUCAO

Com a implementacdo e ampla propagacdo da triagem auditiva neonatal
universal, um maior nimero de recém-nascidos ¢ identificado com perda auditiva e,
consequentemente, necessitara de uma avaliagdo audioldgica completa para possivel
reabilitacdo auditiva. Enquanto criancas com perda auditiva moderada podem se
beneficiar do uso de proteses auditivas, aquelas identificadas com perdas severas

e/ou profundas sao candidatas em potencial ao implante coclear.

Diversos fatores contribuem para o sucesso do implante coclear em relagao a
percepcao da fala e desenvolvimento da linguagem, como por exemplo, idade de

indicagiio e cirurgia do implante ', tempo de privagio sensorial e audigio residual
[3.4]

Em adultos, a demonstracido de que pacientes com audi¢ao residual
apresentam melhor ganho com implante coclear multicanal do que com a

protetizagio 1 ¢

, estendeu os critérios de sele¢do para individuos com perda auditiva
neurossensorial severa (média dos limiares tonais de 71 a 90 dB NA) com

reconhecimento de sentengas em formato aberto menor ou igual a 30% [,

De acordo com a Associagdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia
Cérvico-Facial (ABORL-CCF), 2011 nas criangas até 6 anos de idade, as indicagdes
de implante coclear sdo: — perda auditiva neurossensorial bilateral severa/profunda; —
experiéncia com uso de protese auditiva por um periodo minimo de 3 meses na perda
auditiva severa; — motivacdo adequada da familia para o uso e processo de

reabilitagio fonoaudiologica * 7).

A avaliagdo audioldgica comportamental, ¢ realizada em criangas e se baseia
na observagdo das respostas comportamentais evidenciadas por estimulos actsticos
instrumentais (instrumentos musicais de percussao), tons puros (audidmetro
pediatrico) e sons verbais. As respostas esperadas sdo: reflexo cocleo-palpebral,
procura da fonte sonora, cessacdo da atividade corporal, mudanga na expressao facial
e visual, choro, risos, entre outros. Os estimulos sdo apresentados em ordem
decrescente de intensidade, sendo que os bebés de até trés meses de vida devem estar

em estado de sonoléncia e apos essa faixa etdria, em estado de alerta.
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A partir dos cinco ou seis meses de vida ' ']

, a avaliacdo audiologica pode
ser feita através do audiometro pedidtrico, que possibilita no¢ao aproximada do grau
de perda auditiva. Este tipo de avaliacdo tem caracteristica mais qualitativa que
quantitativa. As vantagens sdo baixo custo ¢ disponibilidade da aparelhagem em
grande parte dos servicos. A principal desvantagem ¢ a suscetibilidade a
interferéncias ambientais, como ruidos, pistas visuais e interferéncia dos pais [12],

além da necessidade de dois ou mais examinadores.

Com a diminui¢do da idade de diagnostico e a ampliacdo da indicagdo de
implante coclear, os exames eletrofisiologicos sdo cada vez mais importantes, uma
vez que a avaliacdo comportamental nem sempre ¢ possivel de ser completada em
criangas pequenas e muitas vezes ndo sio avaliadas as orelhas separadamente !> ¥,
Os exames eletrofisiologicos mais utilizados, até o presente, para se estimar o limiar
eletrofisiologico sdo o potencial evocado auditivo de tronco encefalico (PEATE)
com clique e tone burst. Devido a natureza transiente do estimulo usado para os
potenciais evocados, a intensidade maxima de estimulagdo ¢ de 95dB nivel de
audicdo (NA). Sob este aspecto, a possibilidade de audi¢do residual ndo pode ser

investigada com o PEATE !, A auséncia de respostas ao PEATE sugere a presenca

de surdez severa-profunda, mas nao diferencia entre surdez severa e profunda.

O exame de Respostas Auditivas de Estado Estavel (RAEE) ¢ uma ferramenta
utilizada para a avaliacdo objetiva da audicdo. As RAEE sdo evocadas por tons
continuos modulados frequéncia-especificos que possibilitam niveis mais elevados
de estimulacdo ', As RAEE podem fornecer informacdes de limiar em intensidades

(15161 " permitindo uma avaliagdo mais fidedigna de

elevadas de até 120 dB ou mais
residuos auditivos. Por essas razdes, as RAEE s3o uma ferramenta importante para
avaliacdo auditiva em criangas candidatas ao implante coclear, proporcionando ainda
mais seguranca na adaptagao e programacao da protese auditiva, como procedimento

desejavel pré-implante coclear.

Em criangas pequenas, a avaliagdo comportamental pode ser de dificil
execucdo e depende das condi¢des neuropsicologicas para colaboracdo. Com isso,

muitas vezes o resultado ndo reflete os limiares auditivos.
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Desta forma, a avaliagdo objetiva ¢ de extrema importancia na decisdo da
conduta, assim como na escolha da orelha a ser implantada, se a op¢do for por
implante unilateral, conforme preconizado pelo Sistema Unico de Saude (SUS) ',
A importancia da avaliagdo comportamental ¢ muito grande, mas para maiores
esclarecimentos ¢ indispensavel nos dias atuais, uma avaliagdo objetiva confidvel
para a indicacdo de implante coclear ou protetizacao eficiente.

Em razdo da possibilidade de preservacgao de residuos auditivos na cirurgia de

18-2 ~ . ;e . . .
8291 reducdo da idade minima para cirurgia do implante coclear e

implante coclear !
aumento das indica¢des de implantes bilaterais, a importancia da detec¢ao da audigao
residual torna-se cada vez maior, pois sua presenca estd relacionada a uma via neural

ativa e o menor tempo de privagio sensorial melhora o prognéstico do implante 12!~

23]

Desde 1998, poucos estudos foram realizados com o intuito de investigar a
RAEE em criangas portadoras de surdez severo-profunda. Cada vez mais se indica o
exame de RAEE para os candidatos a implante pela possibilidade da estimulagdo em
altas intensidades (> 95 dB NA). Existe a necessidade evidente de se proceder estudo

comparando a RAEE e a avaliagdo comportamental.
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2 OBJETIVO

O objetivo do estudo ¢ comparar os limiares obtidos pelas respostas auditivas
de estado estavel com os limiares tonais obtidos na avaliacdo comportamental nas
frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, em criangas candidatas ao implante

coclear.
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3 REVISAO DE LITERATURA

31 PERDA AUDITIVA, IMPLANTE COCLEAR E AUDICAO RESIDUAL

A indicagdao de implante coclear foi inicialmente restrita a pacientes com
perda auditiva neurossensorial profunda. Com o desenvolvimento dos implantes
cocleares multicanais e o aperfeicoamento da tecnologia de processamento sonoro, o
desempenho e eficicia dos implantes melhoraram, aumentando o desempenho da

percepcio da fala 2+ %),

As melhorias do processamento da fala e percepcao de sentengas em formato
aberto, trouxe aos usudrios de implante coclear, com perda auditiva profunda,
desempenho auditivo igual ou melhor quando comparados aqueles com uso de

protese auditiva e perda auditiva severa *°!.

Com a mudanga dos critérios de indica¢do de implante coclear a partir de
meados da década de 90, foram incluidos pacientes portadores de perda auditiva

S€vera 71

com ganho limitado com prétese auditiva, ou seja, perda auditiva de grau
severo associada a discriminagdo inferior a 30% para sentencas em formato aberto.
Esta expansdo dos critérios orientou as pesquisas em torno dos beneficios do

implante em relacdo as proteses.

Yoshinaga-Itano et al. em 1998 *”) demonstraram que criangas diagnosticadas
com perda auditiva e submetidas precocemente a intervengao (antes do primeiro ano
de vida) tem resultados melhores na linguagem, vocabulario, inteligibilidade da fala

e repertdrio de fonemas.

Van den Borne et al. (1998) **), compararam criangas com prétese auditiva e
implante coclear ap6s 24 meses de uso e verificaram diferenca estatisticamente
significativa no escore de deteccdo sonora (1,9 e 3,5 pontos, respectivamente), mas

ndo analisaram a percepg¢ao de fala.

Tomblin et al. (1999) ), com a aplicagdo de testes de reconhecimento de fala

em lingua inglesa (RITLS e YPSyn), demonstraram que as criangas usuarias de
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implante coclear, apds dois anos de experiéncia, conseguiam melhor producao e

compreensdo da linguagem em comparacdo aos usudrios de protese auditiva.

Criancas usuarias de implante coclear com melhores limiares pré-operatorios

de audi¢do residual obtiveram melhores resultados na percep¢do de monossilabos,

[30 3,4, 30-33]

dissilabos e trissilabos P, além de palavras e sentencas com formato aberto !
quando comparadas a criancas que ndo demonstraram respostas, que ndo foram
estimuladas previamente ou que ndo usaram proteses auditivas. Kiefer et al., 1998
atribuiram o achado a experiéncia auditiva prévia e a maturagdo das vias auditivas

centrais %,

Apesar de amplamente estudada e aplicada, a definicdo de audicdo residual ¢
bastante varidvel na literatura. Fraysse et al. (1998) B34 definiram audigdo residual
como os limiares mensuraveis até os limites do audidmetro, nas frequéncias entre
500 e 8000 Hz. J4 Kiefer et al. (1998) P definiram como presenca de resposta em
intensidade menor ou igual a 110 dB NA, em pelo menos duas frequéncias entre 250
e 4000 Hz. Shiomi et al. (1999) ©**! optaram pela média dos limiares tonais de 500,
1000 e 2000 Hz entre 70 ¢ 110 dB NA. Soda-Merhy et al. (2008) *°! definiram
residuos auditivos como presenca de audicao perceptivel em pelo menos trés

frequéncias.

Francis et al. (2004) ), avaliaram 3 grupos de adultos: perda severa bilateral
(n=20), perda severa em uma orelha e profunda na contralateral (n=23) e surdez
profunda bilateral (n=43). Observaram que a presenca de audi¢dao residual estaria
relacionada a melhor percepcdo da fala apds implante coclear nos grupos com perda
severa, ja que esta relacionada a habilidade das vias auditivas centrais em decodificar
as informacdes da fala. O pior desempenho foi entre aqueles com perda profunda

bilateral.

Baudonck et al. (2010) *), estudaram criancas entre 6 ¢ 15 anos de idade.
Foram avaliados 3 grupos: perda auditiva profunda (implantados), normouvintes e
perda auditiva de moderada a severa (em uso de protese auditiva). Mostraram que os
usuarios de implante coclear apresentavam inteligibilidade de fala semelhante a
normouvintes, com discriminagdo entre 96% e 100%, respectivamente, e criancas

com protese auditiva apresentaram discriminag¢do média de 92%.



Revisdo de Literatura 10

A indicacdo de implante coclear nas criancas estd relacionada ao
aproveitamento da protese auditiva. Russell et al. (2013) % consideraram que
aquelas criangas com bom aproveitamento ndo deveriam ser implantadas.
Descreveram 3 fatores para justificar este fato como o dano irreversivel a orelha
interna, o periodo de tempo entre a cirurgia € os beneficios efetivos e a dificuldade

de se testar a protese em criangas pequenas.

O periodo entre 6 meses e 3 anos ¢ crucial no desenvolvimento auditivo e da
linguagem e justamente nesta fase a decisdo de implantar-se ou ndo ¢ mais dificil. As
diretrizes do US Food and Drug Administration (FDA) *” sobre os candidatos ao
implante coclear especificaram que menores de 2 anos deveriam ter surdez profunda
bilateral e os maiores de 2 anos perda auditiva severa-profunda. Em ambas as
categorias, as criangas deveriam fazer teste com protese auditiva por 3 a 6 meses ¢

demonstrar resultados desfavoraveis 1.

Govaerts et al. (2002) 142, Tajudeen et al. (2010) %31 Colletti et al. (2012) 1*¥
mostraram que criangas implantadas antes dos dois anos tem melhor audigdo e
percepcao de linguagem, se comparados aos implantados mais tardiamente. Tal
observagio vai de encontro aos achados de Sharma et al. (2011) 9 que
consideraram que o implante deve ser realizado até os dois anos de vida para que se
aproveite o periodo de maior neuroplasticidade da via auditiva e cortex cerebral, o
que ofereceria a crianga maior possibilidade de desenvolvimento da audicdo e

[46]

linguagem. Ainda, Tobey et al. (2011) mostraram que criangas implantadas

precocemente tem maior facilidade em ser compreendidas por outras pessoas.

Nas criangas, os testes habituais de reconhecimento de palavras e sentengas,
tanto no pré quanto no pos-operatorio, sdo dificeis de serem aplicados. Por isso,
naquelas que ainda ndo tem linguagem, testes de observagdo do comportamento sao
realizados e quantificados. Um dos mais utilizados ¢ o IT-MAIS (Infant-toddler
Meaningful Auditory Integration Scale) que através de entrevista com os pais

avaliam respostas ao chamado do nome e sons ambientais [*”.

Em criangas maiores, a habilidade em se usar o telefone ¢ um bom indicador

de sucesso, ja que ndo existem as pistas visuais. Uziel et al. (2007) 1**) mostraram que
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79% das criancas com mais de 10 anos de implante coclear conseguiam falar ao

telefone com familiares.

Atualmente, preconiza-se o uso de implantes bilaterais simultaneos ou
sequenciais. Estudos mostraram que criangas com implante bilateral tem maior
habilidade em localizar os sons e entendimento da linguagem em ambientes ruidosos,

\ . : 49,50
se comparados aquelas com implante unilateral [*->%,

32 RESPOSTASAUDITIVASDE ESTADO ESTAVEL

Inicialmente, as respostas auditivas de estado estdvel (RAEE) foram descritas
com detalhes por Galambos et al. em 1981 °!!. Neste estudo, os autores estudaram
respostas de tronco encefalico e potenciais de média laténcia em 500 Hz, observaram
que as melhores respostas ocorriam na modulagao de 40 Hz, com as vantagens de
obtencao de limiares proximo ao tonal, faceis de se identificar e com boa amplitude.

As respostas de 40 Hz s6 podem ser obtidas em sujeitos acordados, pois

.. ~ A s ’ ALt 2
apresentam como limitagio a dependéncia do nivel de consciéncia e sono > >,

O uso das modulagdes entre 70 e 110 Hz mostraram a possibilidade de

respostas confidveis durante o sono ou anestesia, mesmo em intensidades menores.

Apesar de ndo bem compreendidas, as RAEE estdo relacionados a geradores
multiplos de cortex e tronco encefalico. Quando evocado por taxas de estimulo
superior a 60 Hz, as contribuigdes sdo do complexo olivar superior, coliculo inferior

, 54,55
e ntcleo coclear 437,

As respostas, captadas por eletrodos de superficie, sdo em primeiro momento,
analisadas no dominio do tempo e, a seguir, submetidas & Transformada Rapida de
Fourier (FFT). Desta forma, as respostas podem ser analisadas no dominio da
frequéncia de modulagdo, pois a resposta da frequéncia portadora gerada pelo

sistema auditivo serd detectada justamente na frequéncia de modulagéo °°.

Rickards et al. (1994) P7 estudaram neonatos em sono natural e sugeriram a

possibilidade do uso da RAEE na triagem auditiva em bergarios por considerarem a
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técnica rapida e confiavel na aquisicdo do limiar eletrofisiolégico nas modulagdes

entre 60 ¢ 100 Hz.

Rance et al. (1995) I°* estudaram a RAEE em 60 individuos, entre adultos e
criangas. Nas frequéncias de 250, 500, 1000, 2000 ¢ 4000 Hz, encontraram boa
correlagao entre a audiometria tonal ¢ RAEE, principalmente nos pacientes com
algum grau de perda auditiva. Observaram ainda, melhor correlagdo nas frequéncias

agudas.

Como vantagem sobre os estimulos transientes do PEATE, Rance et al.
(1995) P¥. ressaltaram que a caracteristica de modulacdo da RAEE possibilitaria o
uso de estimulos com intensidades de até 120 dB NA, dada a caracteristica de
modulacdo continua da RAEE, o que permitiria a avaliagdo mais precisa e confiavel

de orelhas com audi¢io residual e candidatos ao implante coclear !'*.

O tipo de modulacdo do estimulo permite ainda estimulagdo de multiplas
frequéncias simultaneamente em ambas orelhas, sem que haja prejuizo a amplitude
das respostas, o que torna o exame atrativo do ponto de vista de tempo, quando
comparado ao potencial evocado auditivo com estimulos transientes (tone burts, p.

ex.), em que cada frequéncia deve ser apresentada separadamente em cada orelha P,

A andlise da RAEE depende de métodos matematicos e estatisticos, como
coeréncia de fase ou andlise da variancia (teste F), para predizer se a amplitude da

resposta ¢ significantemente distinguivel do ruido de fundo ',

Diversos estudos preocuparam-se em estimar a precisdo da RAEE em
comparagdo a configuracdo da audiometria e também com relacdo aos resultados
obtidos por tone burst: Lins et al., 1996 'Y estudaram dez orelhas de adolescentes
com perda auditiva neurossensorial documentada através de audiometria tonal e
encontram coeficiente de correlagdo entre 0,7 e 0,9, sendo maior nas frequéncias
agudas. As diferencas sao menores entre o limiar tonal ¢ na RAEE em individuos
com perda auditiva em comparagdo aos normouvintes. Tal achado estaria relacionado
possivelmente ao fendmeno de recrutamento eletrofisioldgico, que se traduz por
respostas com amplitude proeminente em intensidades proximas ao limiar.

Os resultados obtidos por Lins et al. (1996) foram comprovado através de

16, 58, 61-68] [58, 64, 69]

outros diversos estudos, tanto em adultos ! quanto em criancas .
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Com relagdo as frequéncias, as maiores diferencas ocorrem em 500 Hz, o que
pode ser explicado entre outras razdes, pela dificuldade de sincronizacdo nas
frequéncias graves, exibindo menor amplitude das respostas e pela desaceleragdo da

.. .~ . .. 1-64. 70-
chegada da onda viajante nas regides mais apicais ['®>%>% 016+ 70-73],

Luts et al., 2004 ¥ avaliaram 10 criancas entre 3 e 14 meses através de
PEATE, RAEE e avaliagdo comportamental, nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e
4000 Hz. Obtiveram correlagdo de 0,77 em 2KHz entre RAEE e PEATE ¢ 0,92 entre
RAEE e avaliagdo comportamental. Observaram que na avaliacdo dicética de
multiplas frequéncias, hda aumento da precisdo na obtencdo dos limiares, com
consequente aumento do tempo de exame. Como em criangas o tempo de exame ¢é
muito importante, concluiram que a RAEE pode ser ferramenta confidvel na

avaliacdo eletrofisiologica.

Na comparagdo entre PEATE por clique com a RAEE em 2 ¢ 4 KHz ¢ entre
PEATE com tone burst em 500 Hz com a RAEE em 32 criancas entre 2 meses ¢ 3
anos de idade, com perda auditiva, observaram-se coeficientes de correlacio de 0,97

e 0,86, respectivamente (73],

A Meta-analise conduzida por Tlumak et al., 2007 "%, mostrou que o uso da
RAEE ¢ ferramenta confidvel para avaliagdo de individuos com ou sem perda
auditiva e também concluiram que h4a maior diferenga entre o limiar tonal e por

RAEE em 500 Hz.

33 AVALIACAO DE AUDICAO RESIDUAL ATRAVES DAS
RESPOSTASAUDITIVASDE ESTADO ESTAVEL

Rance et al., 1995 % avaliaram adultos e criangas entre normouvintes, com
diferentes graus de perda auditiva e com perda profunda, nas frequéncias entre 250 e
4000 Hz. Observaram que a correlagdo entre os limiares tonais e as RAEE ¢ tanto

melhor, quanto pior a perda auditiva, assim como nas frequéncias mais altas.

Na avaliagio de perdas severas e profundas, Rance et al. (1998) [

confirmaram a vantagem da RAEE sobre o PEATE. Foram avaliadas 108 criangas
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entre 1 ¢ 49 meses com auséncia de respostas no PEATE a 100 dB NA. Naqueles
individuos com RAEE ausente na maxima intensidade de estimulacao, 99,5%
também tinham perda total de audi¢cdo ou limiar comportamental até 10 dB melhor.
A maioria das respostas obtidas foram em 500 e 1000 Hz em 120 dB NA as RAEE.
Em 99% das comparacdes entre RAEE e avaliacdo comportamental, os limiares
tinham diferenca menor ou igual a 20 dB. Ainda, concluiram que a auséncia de

respostas @ RAEE seria indicador confidvel de surdez profunda.

Rance e Briggs (2002) 1! avaliaram 200 criangas entre 1 e 8 meses (média =
3 meses) que falharam na avaliagdo com PEATE automatico evocado por cliques
(limiar superior a 40 dB HL). Foram incluidas aquelas que mostraram limiar ao
ASSR > 60 dB NA em qualquer frequéncia testada. Obtiveram coeficiente de
correlacdo entre 0,81 e 0,93 nas frequéncias portadoras comparando-se RAEE e
avaliacdo subjetiva. Entre os avaliados, 3% apresentavam auséncia de respostas em
todas as frequéncias. Concluiram que a auséncia de respostas ao ASSR seria um forte

indicador de auséncia de audigdo residual e amplificavel.

Vander Werff et al. (2002) '*! avaliaram 31 orelhas de criangas entre 2 meses
e 3 anos. Comparando os limiares 8 RAEE na média entre 2000 ¢ 4000 Hz com
PEATE clique a correlagdo foi de 0.97. Quando comparado o limiar 8 RAEE em
2000 Hz com o clique, a correlagdo foi de 0.96. Na comparacao entre tone burst de

500 Hz ¢ RAEE em 500 Hz, a correlagao foi de 0.86.

Roberson et al. (2003) ") avaliaram 20 criangas. Observaram respostas a
RAEE em pelo menos duas frequéncias em 65% dos pacientes com auséncia de
respostas no PEATE clique e concluiram tratar-se de op¢do vantajosa na avaliagdo

pré-implante coclear.

Estudo de Swanepoel e Hugo (2004) ' com 15 criangas entre 10 e 60 meses
compararam avaliacdo comportamental em campo aberto, PEATE e RAEE. Dos
limiares obtidos a RAEE. 92% foram em intensidades superiores ao limite do
PEATE clique (90 dB NA), sendo que a frequéncia de 2000 Hz foi aquela com maior

quantidade de respostas.
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Ainda, Swanepoel et al. (2004) [®!, compararam limiares tonais ¢ RAEE em
10 criangas entre 10 e 15 anos com perda severa a profunda. A melhor correlacio

obtida foi em 1000 Hz (0,75) e a pior em 500 Hz (0,58).

Lee et al. (2004) ! na avaliagdo entre audiometria ¢ RAEE de 22 sujeitos
com perda auditiva severa a profunda, encontraram coeficientes de correlacao entre

0,94 e 0,91 nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz.

Firszt et al., (2004) !*!, avaliaram 42 criangas entre 1 ¢ 54 meses com PEATE
ausente através de RAEE. Concluiram que a associa¢do entre os métodos poderia
trazer informagdes importantes tanto para protetizacdo quanto para implante coclear.
Trinta e oito porcento das criangas foram implantadas com sucesso. Destacaram a

importancia da RAEE como ferramenta objetiva na avaliacao de residuos auditivos.

Beck et al., (2011) ), avaliaram a presenca de audicio residual através da
RAEE em criangas candidatas a implante coclear (n=35). As respostas foram obtidas
em 57% das orelhas em pelo menos uma frequéncia, sendo a maioria delas em 500
Hz. Concluiram que a RAEE pode fornecer informagdes adicionais sobre a audi¢do

residual em criangas candidatas a implante coclear.

Na comparagdao entre RAEE em altas intensidades e avaliagdo
comportamental instrumental, Beck et al. (2012) (811 avaliaram 42 criancas candidatas
a implante coclear entre 3 e 72 meses. Em 7 das 42 criangas avaliadas apesar da
auséncia de respostas a RAEE, foram detectadas respostas a avaliagdo subjetiva em

todas as faixas de frequéncias avaliadas. Nao foram observadas RAEE falso-positiva.

A medida em que a idade de indicagdo de implante coclear diminui, a
avaliagdo precisa dos limiares por métodos eletrofisioldgicos torna-se mais
importante. Segundo Rance et al., 1998 ['*; Rance e Rickards, 2002®* ¢ Roberson et
al., 2003""! os limiares obtidos na RAEE sdo precisos o suficiente para guiar a
adaptacao de proteses auditivas e indicar o implante coclear, mesmo sem os testes de

percepcao de fala, principalmente em criangas.

Entretanto, a estimulagdo em altas intensidades pode produzir artefatos
eletroencefalograficos, tanto por via aérea quanto por via Ossea, que podem ser

interpretados de maneira erronea como resposta biologica.
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Picton e John (2004) ™ consideraram que os tipos de artefatos variam com o
transdutor e o tipo de fone. A estimulagdo por via Ossea geraria maior quantidade de

artefatos assim como os fones do tipo casco.

Na avaliacao do uso das RAEE na intensidade maxima de estimulagdo de 120
dB HL, Small e Stapells (2004) ¥ observaram respostas espirias por via aérea em
500 e 1000 Hz em individuos com perda profunda que ndo ouviram os estimulos

com a oclusao dos fones de insergao.

Gorga et al. (2004) ™ ytilizaram estimulo em intensidade méaxima para cada
frequéncia (entre 118 dB HL para 500 Hz e 122 para 4000 Hz) e observaram
respostas em todas as frequéncias em todos os individuos, sem respostas na avaliagdao
audiométrica. Sugeriram que tais respostas ndo refletem o sistema auditivo
periférico, sendo resultado de artefatos do estimulo ou do equipamento.
Consideraram que medidas confidveis ndo podem ser feitas em intensidades
superiores a 100 dB NA.

A detecgdo de tais problemas levaram Picton e John (2004) ¥*! a proporem

que tais artefatos poderiam ser evitados com filtros, empregando taxas de conversao
analogico-digitais nao submultiplos da frequéncia portadora e utilizando tons
modulados em amplitude com polaridade que se alterna a cada ciclo de frequéncia de
modulacdo. Relataram que tais corre¢des elimianaram respostas artefatuais no
sistema MASTER do equipamento Bio-logic Navigator Pro (Natus Medical
Incorporated, Mundelein, I1).

Ainda, ndo se pode afastar a possibilidade de artefatos ndo auditivos
somatossensoriais, principalmente na estimulagdo de 250 ¢ 500 Hz (151 Estimulos
auditivos de altas intensidades poderiam ativar aferéncias vestibulares no saculo que
evocariam potenciais miogénicos captados no musculo esternocleidomastoideo ™,

mesmo na perda auditiva profunda ©*7).

Apds um longo periodo sem publicagdes a respeito da estimulacao das altas
intensidades nas RAEE, Ramos (2013) *” ¢ Ramos et al. 2015 ** estudaram 40
individuos entre 15 e 63 anos, candidatos ao implante coclear. Foram comparados os
resultados da audiometria tonal e a presenca de residuos auditivos com as RAEE, nas

intensidades méaximas de estimula¢do nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz.
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Obtiveram limiares mensuraveis em 62,5% das frequéncias estudadas na audiometria
tonal e 63,1% nas RAEE. Para a deteccio da audicdo residual, apresentaram
sensibilidade de 96% e especificidade de 91,6%. Em nenhuma das frequéncias houve
diferenca estatisticamente significativa entre os limiares por RAEE e audiometria

tonal.

34 AVALIACAO AUDITIVA COMPORTAMENTAL

Audicdo ¢ uma atividade cognitiva e por isso métodos eletrofisiologicos

devem ser comparados aos métodos subjetivos, que sdo considerados padrao-ouro
[89]

A audiometria de refor¢o visual (VRA) ¢ uma modificagdo da audiometria
tonal convencional desenhada para criancas que nao conseguem responder as ordens
verbais. Na VRA, as técnicas de condicionamento sdo utilizadas para recompensar as
criangas quando elas apresentam respostas naturais (virar a cabeca), frente a um
estimulo sonoro.

Ao movimentar a cabeca em resposta ao estimulo, a crianga se depara com

. . . . . .. 90.91
um brinquedo piscando, p.ex., e isso estimula que ela continue participando %",

Matkin 1977 P verificou que a VRA apresenta uma taxa de sucesso de 90%,
tanto em criangas com audi¢do normal quanto naquelas com comprometimento

auditivo entre 12 e 30 meses.

Wilson e Thompson (1984) 3] estabeleceram limiares auditivos em 90
lactentes entre 5 e 18 meses. Gravel e Traquina (1992) ®¥ utilizaram VRA para
avaliar a audicdo de 211 criangas entre 6 ¢ 24 meses, obtendo limiares frequéncia

especificos em mais de 80% delas.

Talbot (1987) P! comparou de maneira longitudinal os resultados obtidos na
VRA entre 6 ¢ 24 meses e depois dos 25 aos 41 meses através de audiometria
condicionada. Obteve resultados semelhantes que lhe permitiram indicar que a VRA
poderia identificar o nivel minimo de resposta de maneira fidedigna o suficiente para

adaptacao de proteses auditivas e terapia fonoaudioldgica.
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De acordo com Lopes Filho (1994) P ¢ Russo e Santos (1994) P7) as
técnicas de avaliagdo infantil deveriam ser simples, faceis de serem realizadas e
flexiveis o suficiente para se adequarem as necessidades especificas de cada crianca.
Lopes Filho (1994) ®! também alertou que os procedimentos durante a avalia¢io sdo
influenciados pela pratica e experiéncia do examinador e, principalmente, pelo
comportamento da crianca. H4 diversos fatores que podem dificultar ou facilitar a
realizacdo da avaliagdo tais como o desenvolvimento neuropsicomotor, a aquisi¢ao

da fala e o grau de desenvolvimento de linguagem da crianca.

De acordo com Russo e Santos (1994) 7, um fator decisivo na avaliacio
comportamental ¢ o conhecimento do aspecto acustico do estimulo sonoro utilizado.
Estes estimulos poderiam ser classificados em instrumentos geradores de ruidos
(ndo-calibrados) e instrumentos eletronicos geradores de sons calibrados. Segundo as
autoras, a vantagem dos sons calibrados seria a possibilidade de manusear a
intensidade e poder repetir o som quantas vezes forem necessdrias, sem alteracdes

das caracteristicas acusticas.

Azevedo (1997) "1 descreveu uma rotina de atendimento audiologico para
bebés. Nessa rotina estariam incluidos: anamnese, observagdao do desenvolvimento
global e das respostas comportamentais a estimulos sonoros, audiometria com
reforco visual, observagdo das respostas a estimulos verbais (reagdo a voz, detecgdo
da voz, reconhecimento de comandos verbais) e avaliagdo das condi¢des da orelha
média.

Nielsen e Olsen (1997) ¥ avaliaram 294 criangas através de VRA,
audiometria orientada por reflexos e audiometria condicionada. Observaram que a
partir dos 2 anos de idade, 50% das criangas foram capazes de responder e
determinar limiares em pelo menos 3 frequéncias e que a partir dos 3 anos, 75% ja
conseguiam estabelecer 6 limiares. Reforcam que deveria ser realizado cross-check

entre métodos subjetivos e objetivos.

Widen et al. (2000) ! avaliaram mais de 3000 criancas entre 8 e 12 meses de

idade e encontraram nivel minimo de respostas confidveis em 95% delas.

Day et al. (2000) ') mostraram que o uso de fones de insercdo é possivel ja

a partir dos 6 meses de idade, nem que para isso sejam necessarias varias sessoes.
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Apesar dos autores supracitados, Williamson (2002) ['*!

colocou que a
avaliacdo auditiva comportamental tem confiabilidade limitada, no qual alguns bebés
parecem responder sem ouvir e outros ouvem e ndo respondem. No entanto,
reconhece que a avaliagdo ¢ de grande valia para obtencdo de informagdes frequéncia
especificas, pode ainda fornecer informacdes nas disfungdes neuroldgicas com

PEATE duvidoso e também demonstrar os beneficios da amplificagao.

Parry et al. (2003) ! estudaram os niveis minimos de respostas (MRL) em
criangas normouvintes € compararam-as com os adultos. Concluiram que existe
diferenca entre os valores, principalmente em frequéncias graves € que para uma
eventual intervencdo com prétese auditiva, fatores de correcdo deveriam ser
utilizados. Como causa, sugeriram fatores sensoriais e nao-sensoriais, entre eles:
impedancia da orelha média, ruido corporal, relagdo sinal-ruido, assim como, tipo de

teste aplicado e atencao da crianga.

Widen et al. (2005) [ observaram que a maioria das criangas testadas entre
8 e 12 meses, apresentavam respostas confidveis. Dois ter¢os delas, conseguiram

concluir a VRA com fones de inserc¢do entre 20 e¢ 30 minutos.

O tipo de estimulo mais aplicado ¢ o tom puro modulado em frequéncia

(Warble), que facilita a percep¢do do som para determinacdo do nivel minimo de

resposta %%/,
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4 MATERIAL E METODOS

Entre junho de 2012 e junho de 2013, foram avaliadas 76 criangas com
suspeita de perda auditiva, provenientes do Ambulatério do Grupo de Implante
Coclear do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo.

41 ASPECTOSETICOS

A pesquisa foi aprovada pela Comissio de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa (CAPPesq), da Diretoria Clinica do HC-FMUSP sob o nimero 41225/2012
— Anexo A.

Cadastrada e Aprovada na Plataforma Brasil, sob o numero 38954

(20/06/2012) — Anexo B.

4.2 CASUISTICA

421 CRITERIOSDE INCLUSAO

Todos os pais e/ou responsdveis legais foram esclarecidos a respeito dos
exames a serem realizados e assinaram Termo de Consentimento Informado (Anexo

Q).

Foram incluidos pacientes com faixa etaria entre 6 meses e 6 anos de idade,
com suspeita de surdez severa e/ou profunda em protocolo de avaliagdo do Grupo de

Implante Coclear do HC-FMUSP [8.91 que apresentavam:

- Auséncia de respostas ao PEATE com cliques por via aérea em 90 dB NA

e por via 6ssea em 55 dB NA

- Auséncia de respostas as emissdes otoacusticas por produtos de distor¢ao

(EOA PD) na maioria das frequéncias testadas entre 750 ¢ 8000Hz.
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- Otomicroscopia normal bilateralmente, no dia do exame.

4.2.2 CRITERIOSDE EXCLUSAO

- Pacientes com suspeita de Doenca do Espectro da Neuropatia Auditiva —
PEATE com auséncia de respostas, emissdes otoacusticas presentes e/ou

presencga de microfonismo coclear

- Doengas de orelha média (otite média secretora, otite média cronica,

malformagdes de orelha média)

- Agenesia de nervo coclear ou malformacdo coclear diagnosticados
previamente por Ressondncia nuclear magnética e/ou Tomografia

Computadorizada de ossos temporais.

- Pacientes que ndo completaram a avaliagdo comportamental (doengas

neurologicas, psiquiatricas, entre outras)

- Nivel de ruido eletroencefalografico superior a 30 nanoVolts (nV) '

Foram avaliados 63 pacientes (Figura 1).

Pacientes encaminhados para
avaliacdo pré-implante coclear
n=76

EXCLUIDOS

Dificuldade motora ou
alteragao neurolégica — —
severa
N=6

Perda de seguimento
N=5

BERA com respostas —
N=1

Ruido > 30nV |
N=1

Incluidos
N =63

Figural-  Organograma com a aplicagdo dos critérios de exclusdo
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43 METODOS

Os pais e/ou responsavel legal foram entrevistados pelo examinador antes do
exame, visando obten¢do de dados quanto a gestacdo, parto, pds-natal, antecedentes

familiares, exames previamente realizados (Anexo D).

As criangas foram submetidas a bateria de exames eletrofisiologicos em uma
unica sessdo sob anestesia geral inalatéria, de acordo com procedimento padrdo do
Setor de Eletrofisiologia da Audicdo e ¢ assistido por médico anestesista contratado
da Divisdo de Anestesiologia do HC-FMUSP. Como agente anestésico foi utilizado o

Sevoflurane em dose suficiente para manutenc¢ao de hipnose.

J&4 com a crianga anestesiada, foi realizada otomicroscopia com visualizacdo
de conduto auditivo externo e membrana timpanica, utilizando-se de Microscopio
binocular modelo M9000 (DF Vasconcelos, Valenca — RJ) com objetiva de 200 mm.
Em caso de presenga de cerume e/ou descamacdo epitelial, estes foram removidos
para completa visualizagdo da membrana timpanica e garantia da permeabilidade do

conduto auditivo externo, evitando obstru¢do da sonda dos fones de insercao.

431 RESPOSTASAUDITIVASDE ESTADO ESTAVEL

A medida da RAEE foi obtida utilizando o software Multiple Auditory
Steady-State Responses (MASTER) 2.04.i100 do sistema Bio-logic Navigator Pro
(Natus Medical Incorporated, San Carlos, CA).

Os estimulos empregados para evocar a RAEE foram tons continuos
sinusoidais modulados 100% em amplitude exponencial e 20% em frequéncia, com

fase da frequéncia de modulacdo em -90°.

Os estimulos foram apresentados através de fones de insercdo (ER-3A), nas
frequéncias portadoras de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, com estimulacdo dicotica de
uma Unica frequéncia. A frequéncia de modulacdo foi escolhida de acordo com o
protocolo padrido do equipamento, em 66,797 Hz para a orelha esquerda e 69,141 Hz
para a orelha direita. O nivel maximo de intensidade da estimulagdo foi de 110 dB

NA para todas as frequéncias (500, 1000, 2000 e 4000 Hz).
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Foram utilizados eletrodos de superficie dispostos na fronte alta (Fz) como
eletrodo ativo, na nuca (Oz) como referéncia e no ombro direito (Pz) como terra.
Previamente a fixacdo dos eletrodos, foi realizada a limpeza da pele com pasta
abrasiva (Nuprep®). Os eletrodos foram posicionados na pele com pasta condutora
(Ten20®) e fixados com fita adesiva. A impedancia dos eletrodos foi mantida abaixo

de 5 kOhm.

A atividade elétrica registrada foi composta pelo sinal do EEG (ruido) e da
resposta evocada pelo estimulo auditivo (sinal). Os dados foram armazenados em
segmentos de 1,024 segundo de duragdo (epochs). Foram coletados 16 segmentos
consecutivos de informagdes, combinados para formar uma varredura. O niimero
maximo de varreduras foi determinado de acordo com a intensidade do estimulo. Nas
intensidades entre 100 e 110 dB NA foram utilizadas 10 varreduras. Entre 90 e 99 dB
NA, 12 varreduras foram coletadas e na faixa entre 80 ¢ 89 dB NA, 18 varreduras, de

acordo com protocolo padrao do equipamento.

Uma vez completa, cada varredura foi rateada no dominio de tempo e,
subsequentemente, submetida a Transformada Rapida de Fourier. O espectro de
amplitudes resultante permitiu que a RAEE fosse analisadas no dominio de
frequéncia. Desta forma, a resposta auditiva pode ser detectada na mesma frequéncia

de modulagao correspondente a frequéncia portadora (Figuras 2-5).

I8 & BTN EBEEOHEENDREMENNE S § W -

Figura2 - Tom continuo sinusoidal para frequéncia portadora de 500 Hz
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Figura3- Tom continuo sinusoidal para frequéncia portadora de 1000 Hz
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Figura4-  Tom continuo sinusoidal para frequéncia portadora de 2000 Hz
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Figura5- Tom continuo sinusoidal para frequéncia portadora de 4000 Hz
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O espectro de frequéncias foi analisado automaticamente pelo “software,
determinando se a amplitude da resposta para uma determinada frequéncia de
modulacdo foi diferente da amplitude do ruido de fundo eletroencefalografico nas
frequéncias adjacentes. A verificacdo do nivel de significancia da relag@o sinal-ruido
foi realizada pela aplicacao do teste F com intervalo de confianga de 95%. A resposta
foi considerada presente quando o valor F era significante em um nivel de p<0,05. O
valor-F entre 0,05 e 0,1 sugere resposta duvidosa. As respostas foram consideradas
ausentes quando a relagdo sinal-ruido ndo alcancgou significancia (p<0,05) apds o

numero maximo de varreduras.

Os estimulos foram apresentados a uma intensidade inicial de 110 dB NA
simultaneamente em ambas as orelhas, uma frequéncia por vez. A primeira

frequéncia testada foi 500 Hz, seguido por 1000, 2000 e 4000 Hz (Figura 6).

Os limiares foram determinados com pesquisa descendente de 10 dB e
confirmados, até que todas as respostas estivessem ausentes. Para cada nivel de
intensidade, foi respeitado o nimero maximo de varreduras e para a resposta ser
considerada como presente, esta manteve significancia (p<0,05) por 4 ou mais
varreduras consecutivas %, Todos os limiares foram confirmados com a repeti¢io
do teste. A auséncia de respostas também foi confirmada com a repeticao do teste. O
limiar na RAEE foi definido como a menor intensidade na qual uma resposta

significante foi detectada.
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TEST PARAMETERS
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Figura6 -

Selecdo de estimulos e parametros no “software” Multiple Auditory

Steady-State Responses (MASTER) 2.04.i100 do sistema Bio-Logic
Navigator Pro
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Conforme a Figura 7, a atividade do EEG ¢ expressa no canto superior
esquerdo em microvolts (uV). No canto superior direito, observa-se o espectro de
amplitudes no dominio da frequéncia em nanoVolts (nV), apds a aplicagdo da FFT.
A resposta da orelha direita ¢ notada pelo pico da amplitude em 69,141 Hz e a
auséncia de resposta a esquerda pela auséncia de diferenca entre a resposta na
frequéncia de modulagao de 66,797 Hz ¢ o ruido EEG nas frequéncias adjacentes. As
varreduras que continham ruido eletrofisiologico superior a 90nV, foram

rejeitadas 11,

: by Fln’l'l-'ﬁ'n‘;““f‘: A "r’-‘ﬂ"mkm‘y""ﬁ‘"
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Figura7- Registro da RAEE no “software” MASTER 2.04.1.00 do Sistema Bio-
Logic Navigator Pro na frequéncia portadora de 500 Hz
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Os limiares obtidos foram selecionados para a composi¢do do audiograma
eletrofisiologico. Nao foram utilizados os indices de correcdo padronizados pelo

“software” (Figura 8).

Figura8- Audiograma eletrofisiologico com as respostas obtidas nas frequéncias
em ambas as orelhas
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432 AVALIACAO COMPORTAMENTAL

A avaliacdo audioldgica comportamental foi realizada por duas ou mais
fonoaudidlogas do Grupo de Implante Coclear e a defini¢do do tipo de avaliacdo, foi

definida de acordo com a faixa etaria e capacidade de colaboracdo da crianga.

Previamente, os examinadores realizaram meatoscopia, para evitar que
cerumen ou descamag¢do no conduto auditivo externo ¢/ou eventuais alteragdes da

membrana timpanica (p. ex. perfuragdo, otorréia), pudessem prejudicar a avaliacao.

Em sala acusticamente tratada, silenciosa e com pouca luminosidade, a
crianca bem acordada, foi posicionada no colo do responsavel ou em uma cadeira
alta, em frente a um examinador. A organizagdo da sala foi fator importante para
manter a aten¢do da crianga. O examinador foi o responsavel em manter a atengdo e
postura da crianga, utilizando-se de um brinquedo de entretenimento que nao foi

manipulado pela crianca (Figura 9).

Responsavel Sala acusticamente
tratada
Crianga

Reforgo . Reforgo
D Mesa (opcional) D

Controle do Audidémetro
Reforgo visual I:I

Examinador 1

Figura9- Modelo esquematico da montagem da sala para avaliagdo
comportamental
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Antes do inicio do teste, a familia foi orientada a nao influenciar e/ou

estimular as respostas da crian¢a, mantendo-a interessada durante todo o teste.

Para a avaliacdo auditiva comportamental, foi utilizado o audidmetro de 2
canais Interacoustics AC33 (Assens, Dinamarca). O estimulo escolhido foi o tom
puro, modulado em frequéncia (Warble), oferecido através de fones de inser¢do
EAR-tone 5A (Etymotic Research, Elk Grove Village, IL) ou fones supra-aurais
TDH-39 (Telephonics Corporation Huntington, NY), calibrados de acordo com ISO
389-1 (TDH-39) e ISO 389-2 (EAR-5A).

Com o objetivo de familiarizar a crianga com o teste, os estimulos e o refor¢o

visual foram apresentados previamente.

Os estimulos foram apresentados em intensidades descendentes, de acordo
com suas respostas. Foram testadas as frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, em
cada orelha separadamente. Sempre que possivel, iniciou-se com 500 Hz e 2000 Hz e

. Ao [97
posteriormente com as outras frequéncias 71,

Os estimulos foram apresentados, preferencialmente, através de fones de
inser¢ao, por 2 a 3 segundos. O avaliador em frente ao paciente julgou se a resposta
foi sistematica. As respostas foram retestadas para confirmagao e foram consideradas

positivas, quando a crianca respondeu pelo menos 2 vezes em 3 tentativas.

Para as criancas entre 6 meses e 1 ano, observou-se as respostas
comportamentais, principalmente, mudanga na suc¢do, choro ou até procura da fonte
sonora. A seguir, acendeu-se a luz do brinquedo como recompensa. A intensidade de

estimulacdo foi diminuida gradualmente a procura do nivel minimo de resposta.

Para os maiores de 1 ano, a resposta esperada foi a procura da fonte sonora
com a movimentacdo cefalica. Nessa faixa etaria foram utilizados brinquedos para
entretenimento ou no caso das criangas maiores ¢ mais colaborativas, foi utilizado
brinquedo de encaixe (técnica de condicionamento). A crianca foi orientada a

encaixar pecas no brinquedo toda vez que percebesse o estimulo sonoro.

J& as criangas com bom grau de compreensdo e colaboragdo foram orientadas
a levantar a mao quando ouvissem o estimulo, seguindo a técnica de audiometria

convencional.



Material e Métodos 32

4.4  ANALISE DOSDADOS

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados (Anexos E e F) e
analisados no “software” SPSS 20.0 (IBM, Armonk, NY) para Windows" (Microsoft,
Redmond, WA).

Inicialmente, foram criadas categorias de intensidade dos estimulos
apresentados com as respectivas respostas dos pacientes, divididos em: ausentes,
presentes entre 90 ¢ 110 dB NA (faixa de perda auditiva profunda) e presentes em

intensidade < 90 dB NA (perda auditiva severa ou melhor).

Para a andlise estatistica foi calculado o Kappa ponderado para avaliar a
concordancia entre os métodos. Foram calculadas as medidas diagnosticas
(sensibilidade, especificidade), tendo a audiometria com reforgo visual como padrao

ouro para a presenga e auséncia de respostas em cada frequéncia testada.

Os resultados foram ilustrados com uso de graficos de barras representando
os percentuais de respostas em cada categoria de intensidade para cada método e os

testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.
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S RESULTADOS

51 CARACTERISTICASDA AMOSTRA

Foram recrutadas inicialmente, 76 criangas para este estudo. Destas, 13 foram
excluidas, sendo 6 devido a alteragdes neuroldgicas ou motoras severas que
impediram a avaliagdo comportamental, 5 por perda de seguimento, 1 por presenca
de respostas ao PEATE e uma por nao atingir ruido eletroencefalografico inferior a

30 nV.

Portanto, foram avaliadas 63 criancas, 33 do sexo masculino ¢ 30 do sexo
feminino. A faixa etaria avaliada variou entre 6 a 72 meses de idade (média = 29,1 +

13,5).
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52 RESPOSTAS OBTIDAS NA AUDIOMETRIA COM REFORCO
VISUAL (VRA)

Foram obtidos limiares mensuraveis em 185 das 504 frequéncias testadas
(36,7%), na audiometria com refor¢o visual. A maioria das respostas foi obtida em

500 Hz, diminuindo progressivamente nas frequéncias mais agudas.

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre as orelhas direita e

esquerda.

Na frequéncia de 500 Hz, foram obtidas 58 respostas, 56 na frequéncia de
1000 Hz, 39 em 2000 Hz e 22 em 4000 Hz. Auséncia de respostas foi observada em
58 testes em 500 Hz, 70 em 1000 Hz, 87 em 2000 Hz e 104 em 4000 Hz (Grafico 1).

120 A
104

100 A
87

80 - 68 70

60 - 58 56 I = presente

39 “ausente

22

500 HZ 1000 HZ 2000 HZ 4000 HZ

Gréficol- Distribuicdo dos limiares e respostas ausentes a avaliagdo
comportamental (VRA) nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz
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53 RESPOSTAS OBTIDAS A RESPOSTA AUDITIVA DE ESTADO
ESTAVEL

Foram aferidas 504 medidas entre as 63 criangas, ou seja, 4 frequéncias em
cada uma das 126 orelhas. Foram obtidos 53 limiares 8 RAEE, o que corresponde a

10,5% do total.

A distribui¢ao das respostas & RAEE foi similar ao observado na avalia¢ao
comportamental, houve predominio das respostas em 500 Hz. Nao houve diferenca

significativa entre as orelhas direita e esquerda (Gréafico 2).

140 -
117 120
120 - 110
104

100 -
80

“ PRESENTE
60 % AUSENTE

40

20

500 HZ 1000 HZ 2000 HZ 4000 HZ

Grafico2- Distribui¢do dos limiares e respostas ausentes 8 RAEE, nas frequéncias
de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz.

Na frequéncia de 500 Hz, foram obtidos 22 respostas, 16 em 1000 Hz, 9 em
2000 Hz ¢ 6 em 4000 Hz.
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54 COMPARACAO ENTRE LIMIARES A RAEE E NA AVALIACAO
POR AUDIOMETRIA COM REFORCO VISUAL

As médias e desvio-padrao dos limiares mensuraveis obtidos 8 VRA ¢ RAEE
podem ser observados na tabela 1. A diferenga das médias variou entre 0,09 ¢ 8,94

dB. Nao houve diferenca estatistica em nenhuma frequéncia testada (tabela 2).

Tabelal-  Média, desvio-padrio e diferenga das médias nas frequéncias de 500,
1000, 2000 e 4000 Hz, na comparagdo entre VRA e RAEE

ComII;iothr;e:ntais Limiares RAEE
B N S e T e
500 92,42 68 101,36 22 -8,94
1000 96,69 56 101,87 16 -5,18
2000 101,02 39 101,11 9 -0,09
4000 96,13 22 100 6 -3,87

Nas 126 orelhas avaliadas, foram realizadas 27 comparagdes entre limiares
comportamentais e 8 RAEE: 12 em 500 Hz, 9 em 1000 Hz, 5 em 2000 Hz ¢ 1 em

4000 Hz. A auséncia de respostas foi analisada separadamente.

Os limiares a RAEE foram obtidos préximo dos limiares comportamentais. A
diferenca maxima foi de 15 dB. Em 38,9% das frequéncias testadas, os limiares

subjetivos foram maior ou igual a 100 dB NA, e em 9%, maior que 110 dB NA.
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Na frequéncia de 500 Hz, 9,5% (12/126) das orelhas apresentaram respostas
tanto na VRA quanto na RAEE e 38,1% (48/126) ndo apresentaram respostas em
ambos os testes. Apresentaram auséncia de respostas a RAEE e presenca de limiares
a VRA 66 orelhas (52,3%). Destas, 42 orelhas tinham resposta em intensidade
superior a 90 dB NA (Grafico 3).

120 A
104

100 A
80 -

58
60 51 VRA

B RAEE
40 -
21
17
20 -
. 1
0 T T \
Ausente 110-90 dB NA <90 dB NA

Gréafico 3- Respostas por categoria em cada método na frequéncia de 500Hz.
Foram divididas se resposta ausente, limiar entre 90 ¢ 110 dB ou < 90
dB
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Na frequéncia de 1000 Hz, 7,1% (9/126) das orelhas apresentaram presenga
de respostas em ambos os testes e 52,4% auséncia de respostas. Sete orelhas (5,6%)
demonstraram presenca de RAEE, apesar de auséncia na avaliagdo subjetiva.
Quarenta e quatro orelhas (34,9%) apresentaram limiar 8 VRA e auséncia na RAEE,

sendo 27,8% em intensidade superior a 90 dB NA (Grafico 4).

120 110

100 -

80 - 73

60 - EVRA
43 RAEE

40 A

i 16
20 10
 °
0 T T \
Ausente 110-90 dB NA <90 dB NA

Gréafico4 - Respostas por categoria em cada método na frequéncia de 1000Hz.
Foram divididas se resposta ausente, limiar entre 90 ¢ 110 dB ou < 90
dB
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Entre as 126 orelhas testadas em 2000 Hz, 5 respostas foram observadas em
ambos os testes (4%). Noventa e quatro orelhas (74,6%) apresentaram auséncia de
respostas em ambos os testes. Vinte e trés respostas foram obtidas na VRA com
auséncia a RAEE (18,3%), sendo que em 14,3% em intensidades superiores a 90 dB

NA (Gréfico 5).

140 1

117
120 A

98
100 A
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VRA

60 7 B RAEE
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0
0 ]

Ausente 110-90 dB NA <90 dB NA

Gréafico5- Respostas por categoria em cada método na frequéncia de 2000Hz.
Foram divididas se resposta ausente, limiar entre 90 ¢ 110 dB ou < 90
dB
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Na frequéncia de 4000 Hz houve apenas 1 resposta em ambos os testes.
Oitenta e um porcento (102/126) das medidas apresentaram auséncia de respostas em
ambos os testes e 18 orelhas apresentaram respostas & VRA, apesar de RAEE
ausente. Destes, 11/126 (8,7%) tinham limiar igual ou superior a 90 dB NA (Grafico
6).

140 1

120

120 A 107

100 A

80 -
VRA

60 7 B RAEE

20 - 12
7
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0 . —— .
Ausente 110-90 dB NA <90 dB NA

Grafico 6 - Respostas por categoria em cada método na frequéncia de 4000Hz.
Foram divididas se resposta ausente, limiar entre 90 ¢ 110 dB ou < 90
dB

A tabela 2 mostra que nao houve concordancia entre RAEE ¢ VRA em todas
as frequéncias avaliadas, com valores de Kappa proximos de 0. Portanto, a
sensibilidade da RAEE em identificar intensidades audiveis em comparagdao a VRA

foi baixa (<20%).
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Tabela2- Comparagdo entre VRA e RAEE. Divisao dos limiares obtidos em faixa de intensidades de acordo com o grau de perda.
Utilizado teste Kappa ponderado para estatistica. Nas colunas da direita, observa-se medidas de sensibilidade e especificidade
para cada uma das 4 frequéncias testadas

Avaliagdo Comportamental I e
Kappa Ponderado Sensibilidade Especificidade

Frequéncia RAEE Ausente 110dB - 90dB <90dB Total (1C 95%) % %
N % N % N % N %
Ausente 48 38,1 42 33,3 14 11,1 104 82,5
110dB - 90dB 9 7,1 9 7,1 3 2,4 21 16,7 0,000
500Hz 17,6 82,8
<90dB 1 0,8 0 0,0 0 0,0 1 0,8 (-0,101; 0,100)
Total 58 46,0 51 40,5 17 13,5 126 100,0
Ausente 66 52,4 35 27,8 9 7,1 110 87,3
110dB - 90dB 7 5,6 8 6,3 1 0,8 16 12,7 0,082
1000Hz 17,0 90,4
<90dB 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 (-0,053; 0,216)
Total 73 57,9 43 34,1 10 79 126 100,0
Ausente 94 74,6 18 14,3 5 4,0 117 92,9
110dB - 90dB 4 32 3 2,4 2 1,6 9 7,1 0,182
2000Hz 17,9 95,9
<90dB 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 (-0,005; 0,368)
Total 98 77,8 21 16,7 7 5,6 126  100,0
Ausente 102 81,0 11 8,7 7 5,6 120 95,2
110dB - 90dB 5 4,0 0 0,0 0 0,0 5 4,0 0,003
4000Hz 53 95,3
<90dB 0 0,0 1 0,8 0 0,0 1 0,8 (-0,104; 0,109)
Total 107 84,9 12 9,5 7 5,6 126  100,0
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A sensibilidade e especificidade foram calculadas considerando a VRA como
padrdo-ouro para detec¢do de audicdo residual. Principalmente em 1000, 2000 e
4000 Hz, a especificidade foi maior que 90 % (tabela 2). Na frequéncia de 500 Hz, a
especificidade foi de 82,8%, 90,4% em 1000 Hz, 95,9% em 2000 Hz e 95,3% em
4000 Hz.

Nas orelhas com auséncia de respostas comportamentais em 120 dB NA,
todos os limiares as RAEE foram medidos na faixa de perda auditiva profunda. Entre

eles, mais de 90% eram > 110 dB NA.



DISCUSSAO




Discussdao 45

6 DISCUSSAO

A auséncia de respostas em altas intensidades a RAEE foi o principal achado
deste estudo. Entre as frequéncias testadas, 89% nado apresentaram nenhuma resposta
em 110 dB NA. A alta especificidade das RAEE em 1000, 2000 e 4000 Hz, quando
comparada a avaliagdo comportamental demonstra que a auséncia de respostas a
RAEE ¢ um forte indicador de perda auditiva profunda, o que pode auxiliar na

decisdo pelo implante coclear.

Esses resultados sdo consistentes com os achados de Rance et al., 1998 [13]
que mostraram que a auséncia de respostas & RAEE, no limite maximo de
estimulacdo, ¢ indicador confidvel de surdez profunda. Em 42 das 126 orelhas
testadas, ndo foram obtidas respostas em ambos os testes. Além das 42 com auséncia
de respostas, em 31 orelhas os limiares a VRA estiveram na faixa de surdez

profunda.

De acordo com Swanepoel et al., 2004 "®1 a RAEE pode auxiliar nos
candidatos ao implante coclear ou criancas dificeis de serem testadas, cujos testes

audiologicos ndo forem elucidativos ou ndo puderem ser realizados.

Swanepoel e Hugo, 2004 '*! estudaram criangas entre 10 e 60 meses de idade
(média de 29 meses), com suspeita de surdez severo-profunda. Observaram que 87%
dos limiares & RAEE foram maior ou igual a 100 dB NA ¢ 47% em intensidades
superiores a 115 dB NA. A menor quantidade de respostas foi obtida na frequéncia

de 500 Hz.

Os resultados do presente estudo diferem dos supra-citados, ja que limitamos
a intensidade maxima de estimulacdo em 110 dB NA para todas as frequéncias.
Como todas as avaliagdes foram realizadas sem o prévio conhecimento dos limiares
comportamentais, optou-se por nao utilizar intensidades maiores para evitar dano
coclear. O unico dado audioldgico conhecido previamente, era a auséncia de
respostas a0 PEATE aos cliques em 90 dB NA, o que ndo possibilita a diferenciagdo
entre surdez severa e profunda e, ainda, pode estar associada ao atraso da maturagdo

das vias auditivas ascendentes, principalmente em criancas prematuras. Também,
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houve a preocupagdao em relagdo a possibilidade de respostas artefatuais em

intensidades maiores que 110 dB NA, como ja descrito em estudos anteriores ***°),

De acordo com Swanepoel et al., 2004 ! o uso de fones de inser¢do pode
minimizar a possibilidade de respostas somatossensoriais em altas intensidades, por

1ss0 optamos por utiliza-los em todos os testes.

Ao contrario do estudo de Swanepoel e Hugo, 2004 !4

que obtiveram
limiares para apenas um individuo, neste estudo, 41 criancas apresentaram respostas
em pelo menos uma frequéncia na avaliagdo comportamental. Alguns deles tiveram
que ser avaliados em mais de uma sessdo para obter resultados confiaveis. Para a
avaliacdo subjetiva, foi usado 120 dB NA como limite méximo de estimulacdo, com
pesquisa descendente de 10 dB. Isso pode explicar o motivo pelo qual foram obtidas
mais respostas comportamentais que 8 RAEE. Na avaliagdo comportamental obteve-
se maior numero de respostas, pois a estimulacdo inclui intensidades de até¢ 120 dB

NA, superiores ao utilizado na RAEE. Como a crianga estava acordada, esta poderia

manifestar-se em caso de desconforto com a intensidade do estimulo.

Desde 2004, poucos foram os estudos que utilizaram a RAEE em criancas

com perda auditiva severa a profunda exclusivamente.

Kandongan e Dalgic, 2013 " avaliaram 20 criangas através de PEATE e
RAEE. Observaram limiares mensuraveis a RAEE em 33 das 40 orelhas testadas,
com auséncia de respostas ao PEATE e esta informacdo pode ser utilizada para

avaliacdo de amplificacdo sonora confiavel.

Ramos et al., 2015 381 obtiveram 202/320 (63,1%) limiares, utilizando-se
estimulacdo a RAEE de até 120 dB NA em 40 individuos com perda auditiva severo-
profunda. No entanto, foram testados adolescentes e adultos que podiam se
manifestar se a intensidade do estimulo fosse muito alta. Neste estudo, a RAEE
demonstrou alta sensibilidade (96%) e especificidade (91,6%), quando comparada a

audiometria tonal.

No presente estudo, a sensibilidade foi baixa para todas as frequéncias
quando comparado a avaliagdo comportamental. Em 500 Hz foi de 17,6%, 17% em
1000 Hz, 17,9% em 2000 Hz e 5,3% em 4000 Hz. Nao houve correlagdo entre os

métodos, devido ao pequeno niimero de respostas 8 RAEE (p>0,05). Como a maioria
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dos pacientes estava na faixa de surdez profunda, poucas respostas a RAEE foram

utilizadas para esta andlise (53/504).

Como a auséncia de respostas as RAEE ¢ um forte preditor de auséncia de

1 [69]

audic¢do residual "™, podemos considerar que os pacientes avaliados neste estudo sdo

potenciais candidatos ao implante coclear. Rance e Briggs, 2002 [©

ja& haviam
demonstrado que na auséncia de limiares 8 RAEE, os limiares subjetivos eram igual
ou superior a 115 dB NA em 93,4% dos avaliados. Ainda, Ramos et al., 2015 [88]
observaram que em 93,2% dos casos em que ndo houve respostas &8 RAEE, também
ndo havia respostas na audiometria tonal. Tal informagao ¢ mais importante antes do

implante coclear que a auséncia de respostas ao PEATE clique, que ndo exclui a

possibilidade de audigio residual [*%),

Todas as criangas devem utilizar aparelho de amplificagdo sonora individual
(AASI) antes do implante coclear, mas na auséncia de respostas a RAEE, a familia
poderia ser orientada que o aproveitamento auditivo pode ndo ser adequado. Ao
mesmo tempo, na presencga de limiares & RAEE e auséncia de respostas ao PEATE, a
crianga apresenta audicao residual em niveis para amplificagdo, mas ndo prediz que a
amplificacio seja eficaz e garanta a aquisicdo de linguagem " ®. Nesses casos, os

limiares da RAEE podem ser utilizados para a adaptag¢do adequada do AASI.

A comparacdo entre os limiares da RAEE e avaliagdo comportamental tem
forte correlacdo em sujeitos com perda auditiva. A diferengca entre os limiares a

[58.64.82] portanto, quando ha

RAEE e tonal diminui conforme piora a perda auditiva
limiar a RAEE, ela fornece importantes informagdes para protetizacdo em criangas
pequenas quando os testes comportamentais sdo inconclusivos e para a escolha da
orelha do implante coclear, se a opgao for por implante unilateral.

Apesar de alguns pesquisadores levantarem a possibilidade de respostas

83831 poucos estudos

artefatuais em estimulacdo com altas intensidades em 2004 !
foram conduzidos utilizando-se da RAEE na investigacdo de audi¢cdo residual em
candidatos ao implante coclear. Semelhante ao presente estudo, Beck et al. 2011 e
2012 % # p30 encontraram respostas espurias em nenhuma frequéncia na
intensidade maxima de estimulagao de 110 dB NA. Os autores utilizaram taxas de

conversao analdgico-digital de 1200 Hz e selecdo de taxas para as quais as



Discussao 48

frequéncias portadoras nao fossem um multiplo inteiro, conforme proposto por Small
e Stapells, 2004 341 ¢ Picton e John, 2004 831 Usando a mesma taxa de conversdo em
intensidades de até 120 dB NA, Ramos et al. 2015 ™ observaram que os limiares a
RAEE na auséncia de respostas tonais foram raros na sua populacdo de estudo,
correspondendo a 3,1% das frequéncias testadas, menos que o esperado

T 105
estatisticamente ao acaso [ ].

No presente estudo, existem alguns fatores que podem contribuir para a
pequena quantidade de respostas 8 RAEE e a baixa sensibilidade. Em primeiro lugar,
limitamos a intensidade maxima em 110 dB NA, portanto menos respostas sao
esperadas em comparagdo a outros autores que utilizaram intensidades mais
elevadas. Considerando-se que limiares 2 RAEE na perda auditiva sensorio-neural
sdo entre 6 ¢ 11 dB mais elevados que ao PEATE em criancas, limiares 8 RAEE em
110 dB NA devem indicar limiar tonal presumido melhor ou igual a 100 dB NA %,
A avaliagdo comportamental detectou 89/504 respostas em intensidades igual ou
superior a 110 dB NA, que ndo poderiam ser observadas com o estimulo da RAEE
limitado a 110 dB NA. Apesar desta estratégia ter limitado a pesquisa de respostas,
consideramos que esta evitaria dano coclear. Todo cuidado deve ser tomado na
estimulacio da RAEE em altas intensidades, especialmente em criangas sem
avaliagdo comportamental prévia, prematuros e nos casos de doenga do espectro da
neuropatia auditiva. Convém ainda ressaltar que o método pode ser inadequado em
pacientes com hipofuncdo ou agenesia do nervo coclear ¢ malformagdo da orelha

interna.

A amplitude da RAEE ¢ pequena préximo ao limiar, por isso algumas
respostas podem ter sido perdidas, devido a relagdo sinal-ruido insuficiente. O nivel
de ruido depende da amplitude do EEG e do tempo de exame, geralmente
diminuindo durante o teste. Nas intensidades maiores que 100 dB NA, ndo sdo
utilizadas mais de 10 varreduras em cada intensidade. Cada varredura contém 16
segmentos de 1,024 segundos, portanto o tempo de exame ¢ de aproximadamente
163 segundos para cada frequéncia, ou seja, menos de 3 minutos. Considerando-se
pequenas amplitudes proximas do limiar, pode ser dificil de se obter respostas com

relagdo sinal-ruido significativa com apenas 10 varreduras. O uso do estimulo
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CHIRP, com maior tempo de gravacao deve produzir respostas com melhor relagdao

sinal-ruido e amplitude "7,

E sabido que o estado de alerta do individuo contribui para o nivel de ruido e
interfere na detecg@o das respostas. No Hospital das Clinicas da FMUSP, os exames
sao realizados com anestesia geral inalatéria (Sevoflurane), que permite suavizacao

do EEG e ajuda a atingir nivel de ruido aceitdvel, mesmo em altas intensidades.

Estudos prévios em adultos, mostraram que a amplitude da RAEE em 80 Hz
deve ser até 5 vezes menor que a resposta de 40 Hz. Tal dado foi confirmado por
Tlumak et al., 2012 ['"®! que encontraram amplitudes menores na estimulagdo com 80
Hz em comparagdo a de 40 Hz em criangas. No entanto, eventualmente, 10
varreduras ndo seriam o suficiente para observar-se reducao do nivel de ruido em
nivel inferior a 30 nV. Uma contribuicdo seria extender as gravacdes para 12
varreduras nestes casos. Poderia-se ainda, tentar a estimulacao com taxa de 40 Hz

109 ; ~ .
I Até o presente momento nao existem

conforme sugerido por Muhler et al., 2014 !
dados a respeito do uso do CHIRP em intensidades superiores a 80 dB NA para a

RAEE.

A casuistica deste estudo é uma das maiores da literatura desde Rance et al.,
1998 1 com criangas portadoras de surdez severo-profunda. A limitagio, no
entanto, foi a quantidade reduzida de respostas obtidas a RAEE. Isso se deve
justamente a caracteristica da populagdo estudada com a maioria dos limiares na
faixa de surdez profunda, onde as respostas 8 RAEE nao sdo esperadas. A auséncia a
RAEE ¢ um dado relevante para as equipes de implante coclear e as familias do

pequeno paciente, proporcionando maior seguranca na indicacao cirrgica.

Ainda, como seguimento deste estudo, poderia ser interessante avaliar as
respostas ao implante coclear das criancas que apresentaram audi¢do residual antes

da cirurgia.
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7 CONCLUSAO

O principal achado deste estudo foi a auséncia de respostas a RAEE em

61,5% das orelhas testadas.

Do total de medidas efetuadas a RAEE, 99,6% se encontraram na faixa de

surdez profunda.

Na VRA, 91,9% das medidas efetuadas se encontraram na faixa de surdez

profunda.

A especificidade foi superior a 90% nas frequéncias de 1000, 2000 e 4000 Hz
e em 500 Hz de 82,8%.

Pela caracteristica da amostra, o nimero reduzido de respostas 8 RAEE nao

permitiu correlacionar os limiares entre os métodos.
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8 ANEXOS

Anexo A - CAPPexq
T

I—.

r"“L - Hospital das Clinicas da FMUSP

Comisséo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE RESPOSTAS AUDITIVAS DE ESTADO ESTAVEL E
AVALIACAO SUBJETIVA NA INFANCIA

Pesquisador Responsdvel: Prof. Dr. Rubens Vuono de Brito  Versdo: 1

Neto

Pesquisador Executante: Roberto Miquelino de Oliveira CAAE: 00963812.5.0000.0068
Beck

Finalidade Acad&mica Doutorado
Instituigdo: HC-FMUSP
Departamento: OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 38954
Data da Relatoria: 20/06/12

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de projeto de doutorado que visa a estudar as respostas auditivas de estado estavel
em pacientes com perda auditiva neurossensorial severa ou profunda, candidatos ao implante
coclear. A perda auditiva ndo identificada na infincia pode ocasionar prejuizos nas habilidades
da fala e linguagem ao longo da vida, com grande impacto sobre a comunicacdo, cognicdo,
desempenho escolar, desenvolvimento emocional e bem-estar psicossocial. Mesmo criangas
com perdas auditivas leves ou unilaterais podem apresentar menor desempenho académico. A
detec¢do precoce e intervengao dentro do periodo critico para desenvolvimento da fala,
linguagem e cognigdo melhoram o desempenho individual, independente da magnitude da
perda auditiva.

Objetivo da Pesquisa:

O estudo busca correlacionar o nivel dos limiares eletrofisiolégicos obtidos nas respostas
auditivas de estado estdvel aos limiares obtidos na avaliagio subjetiva comportamental nas
frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000Hz, em criangas de seis meses a quatro anos de idade.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Estudo de risco minimo, envolvendo a aplicagao de teste de potencial auditivo de estado
estdvel que serd realizado sob anestesia. Este protocolo segue o procedimento padrdo
adotado pelo grupo de eletrofisiologia do HC-FMUSP, para realizacdo dos exames em todas as
criancas avaliadas neste setor.

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Justifica-se a condugdo do estudo em vista da importancia do diagndstico precoce para o
sucesso da intervencdo em criangas com perda auditiva severa ou profunda. Neste caso, a
obtencdo de limiares auditivos separadamente para cada orelha por procedimentos

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administragdo - 52 andar
CEP 05403-010 - 530 Paulo - 5P.
5511 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 e 20 | cappesq@hcnet.usp.br
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Lw Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Hospital das Clinicas da FMUSP

eletrofisioldgicos torna-se imperativo , principalmente para a tomada de decisdo sobre uso de
amplificacdo ou de implante coclear.

Considerages sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido contém as informacfes necessdrias,
apresentadas de forma clara e com linguagem acessivel 4 populagio alvo.

Recomendages:
Fazer uma revisdo gramatical no projeto gue contém inadequagdes no uso do tempo verbal

em diversos paragrafos do texto, principalmente no capitulo "Materiais e Métodos".

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Parecer favordvel a aprovacgdo.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Sdo Paulo, 2 Junho de 2012

/-
io Garcez Leme

Prof.

ador
Comigsdd de Etica para Andlise de
de Pesquisa-CAPPesq

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administracdo - 52 andar
CEP 05403-010 - 530 Paulo - SP.
55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 e 20 | cappesq@hcnet.usp.br
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Anexo B - Platafor ma Brasil

Plataforma Brasil - Ministério da Satde

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP - HCFMUSP

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE RESPOSTAS AUDITIVAS DE ESTADO ESTAVELE
AVALIAGAO SUBJETIVA NA INFANCIA

Area Tematica:

Pesquisador: rubens vuono de brito neto Versao: 1
Instituicao: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina CAAE: 00963812.5.0000.0068
da USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Nimero do Parecer:41225
Data da Relatoria: 20/06/2012

Apresentagdo do Projeto:
Trata-se de projeto de doutorado que visa a estudar as respostas auditivas de estado estavel em pacientes com
perda auditiva neurossensorial severa ou profunda, candidatos ao implante coclear. A perda audiliva no
identificada na infancia pode ocasionar prejuizos nas habilidades da fala e linguagem ao longo da vida, com
grande impacto sobre a comunicagdo, cognigao, desempenho escolar, desenvolvimento emocional e bem-estar
psicossocial. Mesmo criangas com perdas auditivas leves ou unilaterais podem apresentar menor desempenho
académico. A detecgdio precoce e intervengao dentro do periodo critico para desenvolvimento da fala,
linguagem e cognig@o melhoram o desempenho individual, independente da magnitude da perda auditiva.

Objetivo da Pesquisa:
O estudo busca correlacionar o nivel dos limiares eletrofisioldgicos obtidos nas respostas auditivas de estado
estavel aos limiares obtidos na avaliagfio subjetiva comportamental nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000
Hz, em criangas de seis meses a guatro anos de idade.

Avaliagdo dos Ri: e Benefici
Estudo de risco minime, envolvendo a aplicagéo de teste de potencial auditivo de estado estével que seréd
realizado sob anestesia. Este protocolo segue o procedimento padrio adotado pelo grupo de eletrofisiologia do
HC-FMUSP, para realizagio dos exames em todas as criangas avaliadas neste setor,

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Justifica-se a condugio do estudo em vista da importancia do diagnostico precoce para o sucesso da
intervengdo em criangas com perda auditiva severa ou profunda. Neste caso, a obteng&o de limiares auditivos
separadamente para cada orelha por procedimentos eletrofisiologicos torma-se imperativo , principalmente para
a tomada de decisdo sobre uso de amplificago ou de implante coclear.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido contém as informagdes necessarias, apresentadas de forma
clara e com linguagem acessivel & populagéo alvo.

Recomendagdes:
Fazer uma revisdo gramatical no projeto que contém inadequagdes no uso do tempo verbal em diversos
paragrafos do texto, principaimente no capitulo "Materiais e Métodos™.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Meu parecer é favoravel & aprovagdo.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Nao
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Anexo C. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOSDE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

LUNOME: Lottt ettt teuteuteae ettt h e ettt et a ettt et eae e saesaen
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..ccooooiiiiiinieincenecneiene SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ........ . fovee.
ENDEREQCO ..ottt N e APTO: ..o,
BAIRRO: oottt CIDADE ....ccooiiiinecirccceeeeceeee

DATA NASCIMENTO.: ...../cccooo.....

ENDERECO: ..o seeeeseeones N . APTO: oo
BAIRRO: ... [6)15Y-N ) E
() 2) 2 TELEFONE: (............ S

DADOS SOBRE A PESQUISA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: EST[NJDO COMPARATIVO ENTRE RESPOSTAS
AUDITIVAS DE ESTADO ESTAVEL E AVALIACAO SUBJETIVA NA INFANCIA
PESQUISADOR : Prof. Dr. Rubens Vuono de Brito Neto
CARGO/FUNCAO: Livre Docente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 80.107
UNIDADE DO HCFMUSP: Divisao de Clinica Otorrinolaringologica

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO O

RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o

4 DURACAO DA PESQUISA: 18 meses
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO-HCFMUSP

Essas informagdes estdo sendo fornecidas para participagdo voluntaria de seu filho(a) neste estudo,
que tem como objetivo a comparagdo de dois métodos de avaliagdo auditiva: A audiometria

comportamental e o exame de Respostas Auditivas de Estado Estavel.

A avaliagdo comportamental/subjetiva sera realizada por fonoaudidlogas designadas do setor de
fonoaudiologia do grupo de Implante Coclear do HC-FMUSP utilizando-se de estimulos auditivos
(sons) e reforco visual, que serdo apresentados em intensidades varidveis para testar a audicdo da

crianca.

Para realizacdo do exame de Respostas auditivas de estado estavel, serdo posicionados eletrodos em
3 pontos (ombro, nuca ¢ testa) apos limpeza do local com creme esfoliante. O exame dura cerca de 1
hora e neste periodo a crianga vai estar deitada em uma maca confortavel em ambiente silencioso e
com fones de ouvido que transmitem sons de intensidades varidveis. O exame sera realizada sob
anestesia geral inalatoria (Sevofluarone) através de mascara, conduzida por anestesista do HC-
FMUSP. O exame ndo ¢ invasivo e ¢ realizado para avaliagdo da audigdo. O uso da anestesia é
procedimento padr&o do grupo de eletrofisiologia e seu uso ndo esta vinculado a pesquisa, e sim

ao exame de todas as criangas avaliadas neste setor.
Nao sdo esperados riscos e/ou desconforto durante a realizagdo do procedimento.
O beneficio para o paciente é no sentido de esclarecer melhor a avaliagdo auditiva.

E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qulquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na instituicdo. As informagdes
obtidas serdo analisadas em conjunto com as de outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo

de nenhum paciente.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua participacdo. Se existir
qualquer  despesa  adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da  pesquisa.
O pesquisador compromete-se a utilizar os dados ¢ o material coletado somente para esta pesquisa,
podendo os mesmos ser utilizados em aulas e apresentagdes no meio académico médico, como
congressos, por exemplo, ou em revista cientifica da area médica, sempre omitindo a identidade do

paciente.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador ¢ o Prof. Dr. Rubens Vuono de Brito
Neto, que pode ser encontrado no endereco: R. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 — Instituto Central
do Hospital das Clinicas da FMUSP, 6 ° andar sala 6173, Telefone(s) 11- 2661-7183. Se vocé tiver

alguma considerag@o ou diivida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
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em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18
ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas
para mim, descrevendo o estudo “ESTUDO COMPARATIVO ENTRE RESPOSTAS AUDITIVAS
DE ESTADO ESTAVEL E AVALIACAO SUBJETIVA NA INFANCIA”

Eu discuti com o Dr. Roberto Miquelino de Oliveira Beck sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais s@o os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que a participagdo da criancga ¢ isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente que meu
filho(a) participe deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que ele(a) possa ter

adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data /[

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [/
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Anexo D - Anamnese criangas

m,mfwmm HOSPITAL DASCLINICAS—FM Usk
. SETOR DE ELETROFISIOLOGIA —AVALIACAO AUDITIVA

MEDICINA

NA INFANCIA
IDENTIFICACAO:
NOME: RGHC:
DATA DENASCIMENTO: /[ SEXO:
COR: NOME DA MAE: TELEFONES:
ENDERECO: CEP:
MUNICIPIO: / ESTADO:
ENCAMINHADO DE: DATADOEXAME: [ [
MAE:
FUMANTE ( )SIM () NAO
ETILISTA ( )SIM ( )NAO
OUTRASDROGAS ( )SIM ( )NAO
IDADE DA MAE NO PARTO: CONSANGUINIDADE: ( )SIM ( ) NAO
SURDEZ NA FAMILIA: ( )SIM ( ) NAO, GRAU DE PARENTESCO:
GESTACAO:
QUAL GESTA DA CRIANCA: ABORTO:
DOENCASNA GRAVIDEZ: ( )SIM ( YNAO QUAL:

CMV?( )SIM ( )NAO
MEDICACOES NA GRAVIDEZ:

PARTO: ) )
NORMAL CESAREA FORCEPS

TERMO: ___ SEMANAS PREMATURIDADE: SEMANAS
PESO:

CHOROU LOGO QUE NASCEU: ( )SIM ( )NAO

INTERCORRENCIAS NO PARTO: ( )SIM ( )NAO QUAIS?

UTI( )SIM  ( )NAO TEMPODEUTI: ___ DIAS

OTOTOXICOS: ( )SIM ( ) NAO QUAIS?

MALFORMAGCOES: ( )SIM ( YNAO QUAIS?

OUTRASDOENGCAS:

POS-NATAL

ICTERICIA: ( )SIM  ( )NAO FOTOTERAPIA  EXSANGUINEOTRANSFUSAO
MENINGITE: ( )SIM () NAO IDADE: (MESES) BACTERIANA  VIRAL
DESENVOLVIMENTO

- NEUROLOGICO: NORMAL ALTERADO

-MOTOR: NORMAL ATRASADO

- LINGUAGEM: NORMAL ATRASADO

OTITES:

ALERGIAS MEDICAMENTOS: ( )NAO () SIM Qual?
ALERGIASRESPIRATORIAS: ( )NAO ( ) SIM Qual?

*** MAE ACHA QUE ESCUTA?( )SIM ( YNAO

OUTROSEXAMES (COM DATA E RESULTADO):
TANU:

BERA:

COMPORTAMENTAL

IMAGEM

OUTROS
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Anexo E - Banco de dados com osresultados da avaliagdo comportamental

orelha direita orelha esquerda
500 Hz 1000Hz 2000Hz 4000 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz

continua
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Anexo E - Banco de dados com os resultados da avaliacdo comportamental
(conclusao)

orelha direita orelha esquerda
500Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 500Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz

33 110 120 - - 110 120 - -

35 110 - - - 100 105 105 100

37 85 90 85 85 75 80 85 80

49 100 100 100 - 95 100 110 -

51 100 100 100 100 95 100 100 100

53 105 100 100 110 100 95 100 100

59 110 - - - 100 110 - -

63 - - - - 110 - - -




Anexos 62

Anexo F. Banco de dados com os resultados da Resposta Auditiva de Estado
Estavel

RAEE Orelha Direita Orelha esquerda
paciente 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz

2 100 100 100 100 100 100 100 -
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Anexo F. Banco de dados com os resultados da Resposta Auditiva de Estado
Estavel (conclusio)

RAEE Orelha Direita Orelha esquerda
paciente 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz
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