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Resumo

Introducdo: A triagem auditiva neonatal universal deve ser realizda por meio das emissdes
otoacusticas e/ou potencial evocado auditivo de tronco encefilico (PEATE). Dados da
literatura ainda no sdo conclusivos quanto a influéncia do processo maturacional do sistema
auditivo sobre as respostas do PEATE em recém-nascidos a termo ¢ pré-termo. Objetivo:
Realizar estudo longitudinal em neonatos e lactentes a termos e pré-termos, com ao menos um
indicador de risco para deficiéncia auditiva conforme estabelecido pelo Joint Committee on
Infant Hearing, para identificar quais deles influenciam os registros do PEATE com o avanco
da idade cronoldgica. Casuistica e Método: Participaram do estudo 126 lactentes atendidos
no programa de Triagem Auditiva Neonatal Universal do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu, que realizaram o PEATE em dois momentos, o primeiro apos a alta
hospitalar e o segundo com seis meses de vida. As criancas foram divididas em 3 grupos: G1:
39 lactentes que nasceram com idade gestacional (IG) > a 37 semanas; G2: 53 lactentes que
nasceram com idade gestacional entre 31 a 36 semanas e G3: 34 lactentes que nasceram com
idade gestacional < a 31 semanas. Resultados: Os indicadores que mais influenciaram o
PEATE foram a idade gestacional, peso ao nascimento abaixo de 1500g, o Apgar baixo de
quinto minuto e a permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e observamos que
quanto menor a IG, maior foi a redu¢do média e mediana das laténcias absolutas e interpicos.
Para os lactentes que tiveram peso ao nascimento menor que 1500g observou-se uma reducéo
média e mediana maior em relagdo a laténcia interpico III-V na orelha direita e laténcia
absoluta na onda V na orelha esquerda. Quanto a influéncia do Apgar de primeiro minuto,
percebeu-se uma reducdo maior da laténcia absoluta na onda V da orelha esquerda. J4 entre os
lactentes que apresentaram Apgar menor que 6 no quinto minuto a redugdo das laténcias foi,
em geral, menor que a reducdo observada entre as criangas que apresentaram pontuagdo acima
de 6. Quanto a infeccdo, os lactentes que realizaram os exames entre o primeiro e segundo

exame com intervalo de 4 meses, tiveram redu¢do maior da laténcia na onda V na orelha
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esquerda em relagdo aos que ndo tiveram a doenga. Os lactentes que ficaram internados na
UTI e uso de aminoglicosideos apresentaram redug¢des maiores em relagdo aos que nido
necessitaram dessas condi¢des, resultado de laténcias maiores no primeiro momento de
avaliagdo quando comparados ao reteste. Conclusdes: Todos os lactentes apresentaram
diminui¢do das laténcias do PEATE com o avanco da idade cronoldgica, o que mostra uma
melhora do processo maturacional do sistema auditivo, sendo que os prematuros apresentaram
diferengas maiores quando comparados aos de termo. Outros indicadores de risco para surdez
influenciaram o tracado do PEATE e condigdes como prematuridade, baixo peso ao
nascimento (<1500g), Apgar menor que 6 no quinto minuto, permanéncia em UTI e uso de
medicagdo ototoxica influenciaram as respostas do PEATE, principalmente a laténcia absoluta
da onda V e laténcia interpico III — V. Esses achados s6 foram possiveis de serem observadas
pela avaliag@o sequencial do PEATE, o que o torna imprescindivel para melhor conhecimento

da influéncia desses indicadores de risco no desenvolvimento da maturagdo auditiva.

Palavras-chave: audicdo, eletrofisiologia, potenciais evocados auditivos, indicador de risco.
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Introduction: The universal newborn hearing screening should be performed by otoacoustic
emissions and/or auditory brainstem response (ABR). Several works are not conclusive
regarding the influence of the auditory system maturarional on the responses of ABR in
infants at term and preterm. Objective: To attain longitudinal studies in infants at term and
preterm with at least one risk indicator for deafness, according to established by Joint
Committee on Infant Hearing, in order to identify which of those indicators altered the
auditory brainstem response with advancing chronological age. Subjects and Methods: One
hundred and twenty six infants who were attended in the Universal Hearing Screening
Programs of Hospital das Clinicas da Faculdade Medicina de Botucatu, participated in the
study when ABR was proceeded in two moments, the first one after discharging from hospital
and the second one six months old. The children were divided in three groups - G1 - 39
(thirty-nine) infants who were born > a 37 (thirty-seven) weeks of gestational age, - G2 - 53
(fifty-three) infants who were born between 31 (thirty-one) and 36 (thirty-six) weeks of
gestational age and G3 —34 (thirty-four) infants who were born < 31 (thirty-one) weeks of
gestational age. Results: The risk indicators that most altered the ABR response were
gestational age, birth weight below 1500g, the low Apgar score at fifth minute and stay in the
Intensive Care Units and we found that the less gestational age the higher was the medium
and median reduction of the absolute latency and interpeaks. The infants who were born with
less than 1500g it was observed a higher medium and median reduction concerning the
latency interpeaks III - V in the right ear and absolute latency in V wave in the left ear. As to
Apgar influence in the first minute it was observed a higher reduction of the absolute latency
in the V wave of the left ear. On the other hand, the infants who presented Apgar less than six
in the fifth minute, the latency reduction was generally less than the observed reduction
among the children who presented a score over six. With reference to infection, the infants

who had a four-month space between the first and second exam they had higher latency
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reduction in V wave in the left ear when comparing with the infants who did not have the
disease. The infants who remained hospitalized in the Intensive Care Units and taking
aminoglicosidious presented higher reduction than those ones who did not need
hospitalization, result of higher latency in the first moment of evaluation when compared with
the second moment. Conclusions: All infants had a reduction of latencies of ABR with
advancing chronological age, which showed an improvement in the maturational process of
the auditory system, and premature infants showed greater differences when compared to full
term. Other deafness risk indicators mentioned in this study influenced the ABR response and
conditions as prematurity, low birth weight (<1500g), Apgar score less than six in the fifth
minute, stay in ICU and the use of ototoxic medication were the ones which more altered the
auditory system maturation, mainly the absolute latency of V wave and interpeaks III - V
latency. However, these findings were only possible due to the sequential evaluation of
auditory brainstem response what turns it into indispensable for better knowledge of the risk

indicators in auditory maturation development.

Key words: auditory, electrophysiology, evoked potentials, hearing, risk index.
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O sentido da audi¢do € responsavel pelo desenvolvimento da linguagem falada e,
para que isso ocorra é necessaria a integridade do sistema auditivo periférico e central. O
desenvolvimento auditivo segue etapas graduais de complexidade, que se inicia ainda na vida
intrauterina. Assim, para uma crianga desenvolver a linguagem e a fala, ela deve ser capaz de
detectar, localizar, discriminar, reconhecer e compreender o estimulo sonoro. E evidente que
todas essas etapas dependem da integridade da via auditiva, bem como da funcionalidade de

, . . \ , . o~ 12
outras areas corticais associadas a memoria, fala e visdo .

A deficiéncia auditiva (DA) ¢ definida como uma diminui¢do da acuidade
auditiva, na qual ha desvio ou mudanga das estruturas ou de sua fung¢do, fora dos limites da

normalidade .

A criangca DA pode apresentar comprometimento da linguagem, em graus
variados, de acordo com a intensidade da perda auditiva e da época de seu aparecimento.

.. . , . . . . . 6-8
Consequentemente, surgem problemas cognitivos, linguisticos, emocionais e educacionais .

Lieu & Chanpion (2006)° ¢ o Comité Brasileiro sobre Perdas Auditivas na
Infancia de 2001°, apontam a incidéncia de perda auditiva congénita de grau profundo e
bilateral de 1 a 3:1000 nascidos vivos, com aumento de 2 a 4:100 em recém-nascidos (RNs)
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Quanto a etiologia, a perda auditiva pode
ser classificada em congénita ou adquirida. Na atualidade, estima-se que mais de 50% de
todos os casos de surdez pré-lingual sdo de origem genética, e que, em 80% deles, a
transmissdo & autossdmica recessiva'’. O Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)%, da
Academia Americana de Pediatria, no ano de 199911, definiu uma série de indicadores de
risco (IR) para perda auditiva periférica ou central, conforme descritos no Anexo I.

No Brasil, outros IR para a perda auditiva neurossensorial foram incluidos, além

daqueles propostos pelo JCIH, como criangas pequenas para a idade gestacional (PIG)".
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E proposto também que criangas com histéria familiar de surdez hereditaria,
infecgdes intrattero (citomegalovirus, rubéola, sifilis, herpes e toxoplasmose) e nos casos de
neurofibromatose tipo 2 ou doencas neurodegenerativas, entre outros IR para DA, tenham
monitoramento da audi¢do por trés anos ou mais, pela possibilidade de aparecimento de DA
tardia®.

Atualmente, a triagem auditiva neonatal universal (TANU) deve ser realizada até
um més de vida, por meio de emissdes otoacusticas (EOAs) e/ou potencial evocado auditivo
de tronco encefalico (PEATE)"*'°. Para aqueles que falharem na primeira triagem, esta deve
ser repetida e se necessdrio acrescida de exames complementares, como a avaliacdo
comportamental e exames radioldgicos, até o terceiro més de vida. Na confirmacdo da DA,
essas criancas devem receber intervenc¢do auditiva, como adaptacdo de aparelho de
amplificacdo sonora individual (AASI) e inicio de terapia fonoaudioldgica até o sexto més de
vida'”.

As EOAs sdo sons de baixa intensidade, gerados pela cdclea e transmitidos para a
orelha média e canal auditivo. Quando este som ¢ amplificado, pode ser captado no meato
acustico externo mesmo na auséncia de estimulo acustico (emissdes otoacusticas espontaneas)
ou ser evocado por estimulo acistico (emissdes otoacusticas evocadas)’. O exame ¢ rapido,
indolor e de facil aplicacdo, o que permite o diagnostico diferencial das alteracdes auditivas

periféricas e centrais.

As EOAs avaliam o funcionamento das células ciliadas externas e o sistema
auditivo eferente; sdo, portanto, pré-neurais e vulneraveis a agentes que danificam provisoria
ou permanentemente a coclea, tais como: drogas ototoxicas, ruidos intensos, hipdxia, entre

outroslg.

A pesquisa do PEATE consiste no registro e analise da atividade eletrofisioldgica

do sistema auditivo periférico até o tronco encefilico, que surge nos primeiros 10-12ms apos
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a estimulagdo sonora. As cinco primeiras ondas sdo de suma importancia por serem as de
maior reprodutibilidade e correspondem a: onda I (por¢do distal do nervo ao tronco
encefalico), onda II (por¢do proximal do nervo ao tronco encefalico), onda III (nucleo

coclear), onda IV (complexo olivar superior) e onda V (lemnisco lateral)'*°.

O PEATE possui varias indicagdes clinicas como o estudo da maturagdo da via
auditiva em neonatos, indicado em pacientes dificeis de serem testados por meio dos exames
audiolégicos de rotina; no monitoramento intracirurgico do nervo auditivo e vias auditivas
centrais do tronco encefilico; no diagnostico topografico de coma e morte encefilica e

. e . 21,22
diagnostico de Schwanomas do nervo vestibulococlear™ .

Pelo exposto acima ¢ possivel verificar que cada um dos procedimentos, EOAs e
PEATE, avaliam outros locais além do sistema auditivo; sdo, pois, exames complementares e
ndo excludentes. A fim de que a avaliagdo audiologica seja completa, desde a orelha externa
até as vias e centros auditivos encefélicos, ¢ necessario que se faga as EOAs e PEATE.

Hoje em dia, muitos programas de triagem auditiva neonatal (TAN) utilizam as
EOAs como primeiro exame ¢ o PEATE s6 é realizado na auséncia das EOAs no reteste™ ™.
Com esse proceder criangas com IR para DA de risco auditivo acabavam nédo realizando o
PEATE quando passavam nas EOAs. Porém estudos de Lin et al. (2007)**; Benito-Orejas et
al. (2008)%, Granell et al. (2008)*° ¢ Pedersen et al. (2008)*' mostraram que, nessas criangas,

o PEATE apresenta menor nimeros de falhas em relacdo as EOA, o que facilita o processo

diagnostico de uma possivel DA.

Jardim et al. (2008)** compararam as respostas de EOATs versus o PEATE
automatico em 150 RN de ber¢ario comum e 70 de UTI neoantal. A ocorréncia de resultado
“passa” no grupo de bercario comum foi de 94,7% para EOAT e de 96% para o PEATE
automatico. O grupo da UTI neonatal obteve ocorréncia de resultados “passa” de 87,1 e de

80,0% respectivamente nos testes citados acima, sem diferenga estatisticamente significativa
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entre eles. Concluiram que houve equivaléncia nos resultados “passa” e “falha” nos
procedimentos de EOAT e PEATE automatico para o grupo de ber¢drio comum e maior

precisdo na identificagdo das alteracdes auditivas em RN de UTI neonatal.

Da mesma forma, Olusanya & Bamigboye (2010)* ao realizarem TANU em 4718
neonatos por meio de EOAT e PEATE automatico, verificaram que 1745 (36.9%) fizeram
ambos os exames. Deste grupo, 1060 (60.7%) tiveram EOAT e PEATE automatico dentro da
normalidade, 92 (5.3%) falharam em ambos os exames, 571 (32.7%) falharam nas EOAT,
mas tiveram PEATE automadtico normal, enquanto 22 (1.3%) passaram nas EOAT, mas o
PEATE automatico era alterado. Concluiram que resultados discordantes entre esses exames
podem ser observados entre os RNs aparentemente saudaveis, cujas maes realizaram pré-natal

e ndo tiveram nenhuma intercorréncia na gestagao.

Com este embasamento, Hess et al. (1998)* verificaram a prevaléncia de perda
auditiva em 942 RN que permaneceram na UTI neonatal por meio dos exames de EOAT e
PEATE e 94.7% das orelhas tiveram exames normais. Em 13 (1.4%) neonatos foi confirmada
a perda auditiva bilateral acima de 30 dB. Concluiram que o uso de aminoglicosideos parecem
ndo ser um IR importante para DA, principalmente quando os niveis séricos sdo monitorados.
Da mesma forma, o peso ao nascimento entre 1000 e 1500g e a IG entre 29 e 31 semanas nio
foram preditores para DA. Ressaltam que a baixa prevaléncia de DA, nesta populagdo, pode

ser atribuido a melhora do tratamento médico na UTL

Denzin et al. (2002)*° encontraram maior numero de falhas em lactentes com IR

para DA, no exame de EOAT, em comparagio aos lactentes sem IR.

Ja Lieu et al. (2006)° verificaram os resultados do PEATE de 1863 criangas ¢
observaram que 1513 (81%) tiveram limiar a 30 dB, 77 (4%) tiveram falha unilateral e 30

(1.6%) ndo completaram a triagem. Os IR para DA foram: anormalidades craniofaciais,
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citomegalovirus, alcoolismo materno, sindromes genéticas, hidrocefalia, hiperbilirrubinemia

e, principalmente a displasia broncopulmonar (DBP).

Outros estudos também relacionaram os achados eletroacusticos com outras
medidas comportamentais e objetivas como o de Pereira et al. (2007)*° que ao realizarem
EOAT, reflexo cdcleopalpebral e medidas de imitancia actstica em 1696 RN, sendo 648
prematuros e 1048 de termo, observaram que os RNT apresentavam 37 vezes mais chance de
falhar na triagem auditiva se eles tivessem sindrome genética e sete vezes mais chance de
falhar na orelha direita quando tinham antecedentes familiares de perda auditiva. Observaram
ainda que quanto menor a IG (< 30 semanas) e o peso ao nascimento (< 1500g), ha trés vezes
mais chance de falhar na triagem auditiva. A maior ocorréncia de perda auditiva foi nos

RNPT de UTI neonatal.

Para Martinéz-Gruz et al. (2008)°” os IR como baixo peso ao nascimento, longa
permanéncia em UTI, uso de VM, altos niveis séricos de bilirrubina, prevaléncia de
transfusdo sanguinea, HPIV e meningite em neonatos foram os principais fatores associados

com disacusia neurossensorial (DNS).

Ohl et al. (2009)*® realizaram TAN com EOAs ¢ PEATE em 1461 lactentes com
IR para DA e mostraram que 4,55% foram diagnosticadas como surdas e quase 10% perderam
o seguimento. Quarenta e seis criangas apresentaram DNS, sendo 34 bilateral com diagnéstico
antes do seis meses. Os IR para DNS descritos por eles foram: asfixia grave ao nascimento,
desordens neuroldgicas, sindromes associadas com DA, TORCH (toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus e herpes), historia familiar de DA, idade no momento da triagem, e a
associagdo de dois ou mais fatores de risco. Entretanto, o peso ao nascimento inferior a 1500g
e prematuridade antes de 34 semanas de gestacdo ndo tinham significado estatistico para

perda auditiva. J4, malformagdes craniofaciais, principalmente fissura de palato e aplasia de
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orelha, foram um fator significante para DA condutiva. Concluiram que esses IR associam-se

significantemente a DA.

Aspecto interessante e ainda controverso na literatura € a importancia do tempo
em que ocorre a maturagdo neurologica das vias auditivas e da mielinizagdo dos nervos para a
normalidade das fung¢des do sistema auditivo. A mieliniza¢do do nervo auditivo e do tronco
encefalico comega entre a 24 ¢ 29 semanas de idade pds-concepcional e é concluida entre 40 e
44 semanas de idade pés-concepcional®”’. Quando o bebé apresenta 40 semanas de IG, ja ¢
possivel registrar respostas, no PEATE, com o estimulo clique na intensidade de 30 dBnHL".
Porém, as laténcias absolutas das ondas do PEATE de RN sdo diferentes das descritas no
adulto. Guilhoto et al. (2003)40 ao realizaram o PEATE em 47 RNT, no segundo dia de vida,
sem IR para DA, observaram que, as laténcias absolutas das ondas e laténcias dos intervalos

interpicos estavam maiores do que as percebidas em adultos.

Em casos de diferengas na IG também a maturacdo funcional das vias auditivas e
do tronco encefalico podem estar comprometidas o que altera os padrdes de respostas das
laténcias do PEATE®'. Para Kohelet et al. (2000)* esta matura¢do pode ocorrer independente
da época de nascimento, sendo as respostas do PEATE semelhantes em RNT e RNPT com

mesma idade cronologica.

Como vemos em muitos dos casos de RN com IR para DA, nio ha apenas lesdes
cocleares, mas também das vias auditivas, o que caracteriza a neuropatia auditiva. Esta
consite no acometimento do nervo auditivo, pois gera perda da sincronia da conducdo
nervosa, muito provavelmente devido a alteracdo da mielinizacdo das fibras nervosas. A
localizag@o precisa dessa alteragdo ndo é ainda bem definida e pode diferir de caso para caso.
Algumas das possibilidades ¢ ela estar nas células ciliadas internas, nas sinapses entre essas
células e o VIII par, no VIII par propriamente dito, ou ainda, em varias dessas estruturas ao

mesmo tempo™. A avaliagdo auditiva eletrofisiologica, da neuropatia auditiva, ¢ dada por
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EOA normal e PEATE alterado. Xoinis et al. (2007)* relataram que o extremo baixo peso ao
nascimento ¢ um IR alto tanto para neuropatia auditiva quanto para DNS. Enfatizam que
todos os RN que permaneceram em UTI neonatal deveriam fazer triagem auditiva pelo
PEATE, pois a identificagdo precoce da neuropatia auditiva resulta em um entendimento
melhor desta doenga e, consequentemente, desenvolvimento de estratégias de intervengdo
terapéutica apropriada. A hiperbilirrubinemia com nivel para exsanguineo transfusdo também

r - . . ... 45 .46
¢ uma condi¢do frequentemente associada a neuropatia auditiva™ ™.

Sassada et al. (2003)", realizaram as EOAT e o PEATE apés a alta hospitalar em
71 RN com risco para DA e 14,1% tiveram alteragdes no PEATE, na qual 70% o
comprometimento foi bilateral. No exame de EOAT, 30,9% apresentaram exame alterado, e
55,6% bilateral. Encontraram DA em 23 RN. Concluiram que o teste de EOAT detectou o
maior nimero de alteragdes auditivas e que ¢ importante o acompanhamento dos RN de risco

para surdez ap0s a alta hospitalar.

Jiang et al. (2005)* realizaram PEATE, com taxa de apresentacdo dos estimulos
mais radpida em relagdo a técnica convencional, em RNPT que tiveram complicacdes peri-
natais ou outras intercorréncias que pudessem afetar, direta ou indiretamente, o sistema
nervoso central (SNC). Concluiram que os RNPT apresentaram indices elevados de alteragdes

auditivas centrais em relagdo aos demais.

Jiang et al. (2006)*’, observaram que o PEATE em RNPT que sofreram de
hipoxia neonatal ndo diferiu estatisticamente dos RNPT sem complicagdes perinatais, mas
diferiram dos RNT. O prolongamento das laténcias do intervalo interpico III — V quando

comparada ao grupo de RNT sugeriu um dano na fun¢do auditiva central nessa populagao.

Wilkinson et al. (2007)*° realizaram o PEATE com taxa de apresentacdo dos
estimulos mais rapida em 41 RNPT com DBP, ao compara-los com os de RNT saudaveis.

Encontraram aumento da laténcia absoluta da onda V e das laténcias interpicos [ - Ve Il - V
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no grupo de RNPT, principalmente quando aumentava a taxa de apresentagdo do estimulo.
Estes dados sugerem que a mielinizacdo e a fungdo sindptica do tronco encefalico sdo pobres

em RN com DBP, porém com fung¢io neural periférica preservada (interpicos I — IIT ).

Em um estudo longitudinal, por meio do PEATE Sleifer et al. (2007)’!, avaliaram
RNPT e RNT aos 4, 12 ¢ 20 meses de idade e observaram que as laténcias absolutas das
ondas I, Il e V, bem com as laténcias interpicos I — II[, I — IV e IIl — V estavam com
diferenca estatisticamente significantes entre os grupos aos 4 ¢ 12 meses. Com 20 meses,
somente a laténcia absoluta da onda I ndo mostrou diferenca entre os grupos. Concluiram que
a maturacdo do sistema auditivo ocorre de maneira diferente entre os RNPT e RNT, por isso a
IG deve ser levada em consideragdo na andlise do PEATE principalmente em criangas

menores de 20 meses.

Por esses estudos observamos que a lesdo auditiva é frequentemente encontrada
em criangas prematuras, porém ¢ dificil estabelecer se ¢ decorrente da prematuridade em si ou
devido as intercorréncias apds o nascimento como o uso de medicagdes e outros

procedimentos necessarios a sobrevivéncia do RN.

Hille et al. (2007)52, encontraram ocorréncia de 3,2% de perda auditiva, seja ela,
unilateral ou bilateral, em RNPT e os principais IR associados a disacusia foram a asfixia

severa ao nascimento, seguidos do uso de VM maior que cinco dias.

Jiang et al. (2007)>* avaliaram a integridade funcional do tronco encefélico em 42
RNT com baixos indices de Apgar, sem sinais de encefalopatia hipoxicoisquémica, por meio
do PEATE, durante o primeiro més de vida. Concluiram que neonatos com Apgar baixo tém
aumento significante no intervalo I — V com cliques apresentados em alta velocidade, nos
primeiros trés dias de vida, mas nenhuma diferenga foi encontrada em relagdo a RN sauddveis

aos 30 dias.
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Esses mesmos autores registraram o PEATE em RN, com extremo baixo peso ao
nascimento e que tiveram uso prolongado de oxigénio devido a problemas respiratorios,
encontraram aumento das laténcias absolutas das ondas I, IIT e V nessa populagdo, quando
comparados a RNT sem complicagdes ao nascimento. O prolongamento foi maior nas ultimas
ondas do que nas primeiras. A laténcia do intervalo interpico I — V foi significantemente
maior nas criangas do grupo de baixo peso, sugerindo alteragdo auditiva no tronco encefalico

54
ou central™”.

Como vemos, ha na literatura dados ndo conclusivos tanto da analise dos
resultados do PEATE, principalmente em RNPT extremos com da influéncia dos IR sobre o
PEATE, principalmente se consideramos que a maioria desses indicadores foram descritos ha
mais de duas décadas e, ndo consideraram o avan¢o dos cuidados intensivos a esses RN.
Também hé poucos relatos mostrando importancia de se realizar avaliagdo sequencial, desses
RN com IR e de acompanhamento auditivo, tanto de diagnostico como de intervengdo, devido

a eventual possibilidade de aparecimento de DA ao longo da primeira infancia.
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2.1. OBJETIVO GERAL

Realizar e avaliar o padrdo de respostas do PEATE de lactentes com indicadores

de risco para deficiéncia auditiva.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Identificar e analisar quais indicadores de risco, estabelecidos pelo JCIH, mais
influenciaram a variagdo das laténcias absolutas e interpicos do PEATE, na populagdo de

estudo, entre os dois momentos de avaliacdo.

2.2.2. Verificar se o fator tempo, entre o primeiro exame e o reteste, aos seis meses de idade,

influenciam nas respostas eletrofisiologicas do PEATE da populagado estudada.
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3.1. Aspectos Eticos

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu (FMB) — Universidade Estadual Paulista (UNESP), processo n°® 402/08

(Anexo II).

Fizeram parte deste estudo somente criancas cujos pais ou responsaveis legais
aceitaram participar. Apds os esclarecimentos devidos, foi enfatizado que a recusa em nio
participar da pesquisa ndo prejudicaria o atendimento em nossa institui¢do, pois todos os
direitos estariam preservados. Em seguida, em caso de consentimento, os pais ou tutores

legais assinaram o temo de consentimento livre e esclarecido (Anexo III).

Foi esclarecido que o exame de TAN ¢ obrigatdrio no Estado de Sao Paulo, Lei
Estadual n°12.522 (02/01/07). A Resolugdo SS-25, 26/02/08 do SSESP, estabeleceu, por
portaria, que em Hospitais de referéncia para gestacdo de alto-risco do Estado de Sao Paulo, a
TAN deve ser feita, também, pelo PEATE, como determina a portaria CPS-1 de 17/07/07

(Anexo IV).

3.2. Delineamento:

Pesquisa executada sob uma estrutura de coorte concorrente, de populacdo fixa e
restrita com tempo de seguimento definido pelo tempo decorrido entre duas avaliagdes: apds a
alta hospitalar (primeira avaliacdo) respeitando as condi¢des clinicas para o exame € aos seis
meses de vida (segunda avaliacdo).

Os dados foram coletados no Ambulatério de Fonoaudiologia e no Centro de
Reabilitacdo dos Disturbios da Audi¢do e Comunicagdo (CERDAC) do Hospital das Clinicas
(HC) da FMB — UNESP, de outubro de 2008 a outubro de 2010.

3.2.1. Variaveis:
Todas as variaveis de elegibilidade, exposicdo, gestacionais, neonatal e obtidas a

partir da avaliagdo das EOA e do PEATE encontram-se no Apéndice A.
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3.3. Participantes:
3.3.1. Elegibilidade dos Critérios Clinicos:

1) Ter ao menor um IR para a deficiéncia auditiva (Anexo I —IR segundo JCIH,
2000)>.
3.3.2. Critério administrativo:

1) Ter sido atendido no Ambulatério de Fonoaudiologia e no CERDAC do HC-
FMB/UNESP (Anexo V);

i1) Ter sido atendido no Programa de TANU do HC-FMB/UNESP;

ii1) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos responsaveis do
RN;
3.3.3. Diviséo da Casuistica

»» Grupo amostral | (G1): composto por lactentes de ambos os sexos e que

nasceram com IG > a 37 semanas.

»» Grupo amostral 11 (G2): composto por lactentes de ambos os sexos e que

nasceram com IG entre 31 a 36 semanas.

»» Grupo amostral 111 (G3): composto por lactentes de ambos os sexos e que

nasceram com IG < a 31 semanas.

3.3.4. Critérios de exclusdo
Perda de uma das avaliagdes por qualquer motivo.
3.3.5. Método de selecao da coorte

Convite feito aos pais dos lactentes.
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3.4. Desfechos

Variagdo (em %) do tempo de resposta apds a estimulagdo sonora correspondente
aonda I, IIl e V, em ambas as orelhas, entre os momentos 1 (primeira avaliagdo) e 2 (segunda
avaliagdo aos 6 meses de idade) de avaliacéo.

Variagdo (em %) da distancia entre os picos das ondas [ — III[, Il - VeI -V,
embas as orelhas, entre os momentos 1 e 2 de avaliagdo.
3.4.1. Detalhe do método de obtencéo dos desfechos:

Os desfechos foram criados a partir das medi¢des do PEATE nos dois momentos
de avaliacdo utilizando a seguinte expressio:

Variacdo = 100%[(vmom?2 — vmom1)/vmom1], sendo:

Vmoml o valor do PEATE observado na primeira avaliagao.

Vmom?2 o valor do PEATE observado na segunda avaliagdo.

3.5. Métodos de avaliagéo:

A pesquisa do PEATE foi realizada utilizando o equipamento EP — 15 — Eclipse,
Interacoustics/Dinamarca, em ambiente silencioso, com o lactente confortavelmente
acomodado no colo do responsavel durante o sono natural. Apds a limpeza da pele com
substancia abrasiva (Nuprep), os eletrodos de superficie, marca Neuroline, foram fixados em
pontos especificos. O eletrodo positivo (ativo) foi fixado a fronte (Fz) e os negativos (de
referéncia) nas regides da mastdide (M; e M;). O eletrodo terra (neutro) foi colocado na
fronte. O estimulo foi apresentado por meio do fone de inser¢do — ER 3A, com estimulagio
monoaural, com cliques filtrados (filtro passa banda high pass de 100Hz e low pass de
2000Hz), duracdo de 100 ps e polaridade rarefeita. Como padronizacdo do exame, a
intensidade do estimulo foi de 80 dBNPS. Foram fornecidos 1.024 cliques, com tempo de

analise de 15 ms, repetidos para confirmagdo da reprodutibilidade das ondas. A impedancia
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dos eletrodos foi mantida sempre abaixo de 5 Kohms. A taxa de apresentacdo dos estimulos
foi de 20.1 cliques por segundo.

O critério utilizado para validar as respostas do PEATE foi o registro e valores das
laténcias absolutas das ondas I, Il e V e das laténcias interpicos I — III, Il - V e I — V, cujos
valores foram padronizados em nosso laboratério, apos o estudo normativo em individuos

voluntarios, sem queixas auditivas e com avaliag@o otorrinolaringoldgica normal.

3.6. Fontes de Vicio e cuidados tomados
3.6.1. Vicio de selecéo

Acredita-se que o vicio de selecdo do presente estudo seja pequeno por se tratar de
uma coorte baseada em um grupo restrito, definido pela elegibilidade apresentada. Para
inclus@o no estudo, os lactentes foram classificados em expostos e ndo expostos aos IR para a
DA, reduzindo a possibilidade de tais grupos pertencerem a bases populacionais distintas.
3.6.2. Vicio devido a perda de seguimento

Pode estar relacionada a perda de pacientes entre o primeiro e o segundo exame
(278 e 126 respectivamente).
3.6.3. Vicio de informacao sobre os desfechos.

Os desfechos foram criados a partir de uma férmula matematica utilizando os
valores das laténcias de PEATE obtidos por método objetivo. Portanto, ha evidéncias de que o
vicio de informagao seja baixo.
3.6.4. Plano amostral

Amostragem Intencional sem controle sob erro de amostragem e sobre as
probabilidades dos erros tipos I e II. Conclusdes sobre significincia de efeitos baseadas em p

<0,05.
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3.6.5. Analise estatistica

Na primeira fase da andlise a casuistica foi descrita segundo informacdes
gestacionais, neonatais e pos-natais.

A segunda etapa foi o estudo do efeito do tempo decorrido entre as avaliagdes
sobre as laténcias absolutas e interpicos do PEATE.

Suspeitando que o tempo decorrido entre as duas avaliagcdes pudesse agir como
um confundidor, seu efeito foi investigado. Esta investigacdo foi realizada em duas etapas:

Etapa 1: Comparagdo entre os grupos de lactentes formados de acordo com o
tempo decorrido entre as duas avaliagdes (que variou entre 2 e 6 meses, porém, devido o
tamanho da casuistica, foram considerados apenas os tempos 3, 4 € 5 meses) sobre a variagdo
das laténcias absolutas e interpicos, e:

Etapa 2: Associacdo entre os IR e o tempo decorrido.

Para a etapa 1 foram utilizados o teste de Kruskal-Wallis para amostras
independentes devido as pressuposi¢des de normalidade e homocedasticidade serem testadas
pelos testes de Shapiro-Wilk a Levene, respectivamente, ¢ ndo serem atendidas em alguns
desfechos. Para a etapa 2 foi utilizado o teste exato de Fisher devido o tempo decorrido entre
as avaliacdes ser tratado como uma variavel categdrica.

Ap6s as duas etapas, a terceira fase da andlise teve com meta o efeito dos IR sobre
as laténcias. Nesta fase, o efeito de um determinado IR sobre uma determinada variacdo (de
laténcia absoluta ou interpico) era estimado corrigido pelo tempo decorrido entre os exames
quando:

1) Havia evidéncias de associagdo estatisticamente significativa entre este IR e o
tempo decorrido entre os exames (Etapa 2) e quando, simultaneamente;

i1) Havia evidéncias de diferenca entre os tempos em relacdo a variagdo desta

determinada laténcia (Etapa 1).
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Caso contrario, o efeito de um determinado IR sobre a variagdo de uma
determinada laténcia era estimado independentemente do tempo decorrido entre as avaliacdes.
Para a terceira etapa foram utilizados os testes de Kruskal-Wallis para amostras
independentes seguido de teste de Dunn para comparagdes multiplas e o teste de Mann-
Whitney para amostras independentes. Novamente, a escolha da abordagem nao-paramétrica
para a analise foi devido as pressuposi¢des teoricas para a adog¢do de uma abordagem de

analise paramétrica ndo terem sido atendidas em todos os desfechos.
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Das 278 criangas que compareceram para o primeiro PEATE e falharam nas
EOAT, total de 19 orelhas, foi realizado timpanometria e constatada curva do tipo A em 13
orelhas e curva do tipo B em seis. No primeiro PEATE sete orelhas apresentaram
comprometimento neurossensorial, ao qual cinco com limiar eletrofisioldgico em 40 dBnHL,
uma com 70 dBnHL e uma com auséncia de resposta em 100 dBnHL. As seis orelhas
restantes apresentaram limiares eletrofisioldgicos em 20/30 dBnHL. No segundo PEATE, das
seis orelhas com curva B, duas mantiveram o mesmo padrido de resposta e 4 orelhas nao
foram avaliadas, pois os pacientes perderam o seguimento. Das sete orelhas com altera¢des de
padrdo neurossensorial, cinco orelhas melhoraram, apresentando limiar eletrofisiologico em
20/30 dBnHL e duas orelhas mantiveram o padrio anterior.

Dos 278 lactentes que fizeram parte da avaliacdo inicial do PEATE, apenas 126
(45,32%) compareceram para a segunda avaliagdo, aos 6 meses de idade. Atribuimos esse
indice de perda devido a todas as criangas serem de risco, muitas das quais com necessidade
de reinternagdes, outras moravam em cidades vizinhas, e outras foram a 6bito. Com isso, a
analise estatistica foi baseada nos 126 lactentes que compareceram para as duas avaliagdes.
4.1. DESCRICAO DA CASUISTICA

A caracterizacdo dessa casuistica esta representada na Tabela 1. Nela consta os

126 lactentes que realizaram as duas avaliacdes do PEATE.
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Tabela 1 — Caracterizag¢do da casuistica

Fase Caracteristica Freg. absoluta % Relativo ™
Histérico de DA na familia 3 2,4
Pais consanguineos 2 1,6
Sexo masculino 69 54,8
Historia / gestagdo |dade gestacional
Maior ou igual a 37 semanas 39 31
De 31 a 36 semanas 53 42,1
Menor que 31 semanas 34 27
Peso ao nascer (em g)
Peso ao nascer menos que 1500g 40 31,7
Peso inadequado a idade gestacional 29 23
Neonatal Pequeno a idade gestacional 27 93,1
Grande a idade gestacional 2 6,9
Apgar de 1° minuto menos que 4 pontos 60 47,6
Apgar de 5° minuto menos que 6 pontos 22 17,5
Presenca de infecgcdo 49 38,9
Internacéo na UTI 83 65,9
Uso de oxigenacao 67 53,2
Fase pos-natal  Presenca de meningite 7 5,6
Presenca de hiperbilirrubinemia 5 4
Presenca de HPIV 15 11,9
Uso de medicacao ototoxica 44 34,9
Idade na primeira avaliacdo (meses completos)
0 7 5,6
1 45 35,7
2 50 39,7
3 19 15,1
4 5 4
Pos alta Tempo entre as avaliacGes (meses)
hospitalar 2 5 4
3 19 15,1
4 50 39,7
5 45 35,7
6 7 5,6
Auséncia de resposta pelas EOA na OD 3 2,4

Auséncia de resposta pelas EOA na OE 5 4
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Devido a um possibilidade de vicio de seguimento entre as duas amostras (278 e
126) aplicamos o teste de Qui-quadrado que ndo evidenciou diferenca estatisticamente
significante entre os lactentes com apenas uma avaliacdo e com duas avaliagdes (Apéndice
B). Portanto, ha evidéncias de que a magnitude do vicio de seguimento seja nula ou baixa.

Os efeitos de cada IR sobre as variagdes das laténcias com as devidas corregoes
do tempo decorrido, sdo apresentados na Tabela 2 a 5. Com elas podemos responder os
objetivos da pesquisa e podemos mapear a influéncia de cada IR sobre as laténcias do

PEATE.

4.2. IDENTIFICAGAO DE FATORES/VARIAVEIS DE CONFUNDIMENTO

As Tabelas 2 e 3 mostram as varidveis, tempo de avaliacdo versus orelha, que
podem interferir nas laténcias do PEATE, independente das condi¢gdes gestacionais, neonatais
e pos-natais apresentadas. Nelas verificamos o fator tempo, entre o primeiro e segundo
exame, sobre as laténcias absolutas e interpicos do PEATE e observamos que na orelha direita
(Tabela 2), o tempo interferiu estatisticamente nas laténcias interpicos III — V (p=0,003) e [ —
V (p=0,012) e na orelha esquerda (Tabela 3) na laténcia da onda V (p=0,007) e nas laténcias

interpicos [II - V (p=0,013) e [ - V (p=0,042) .
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Tabela 2 — Estudo do efeito do tempo decorrido entre os dois momentos de avaliagdo sobre a variago
(em %) dos valores obtidos pelo PEATE, na orelha direita

Tempo entre

Variagéo (em %) entre os momentos de avaliacio

05 mom_ent~os digcszgi?i]\(/)o Ondas Interpicos
de avaliagéo I i \Y; I-111 1ni-v -V
n 5 5 5 5 5 5
média -3,09 -4.40 -5,00 -5,06 -5,85 -5,56
dp 5,00 2,12 1,46 4,77 4,76 2,33
2 meses minimo -6,99 -7,26 -6,28 13,21 -10,45 -7,55
maximo 5,26 -1,57 2,70 -1,62 ,00 -1,56
1° quartil -6,90 -6,15 -6,26 -8,99 -9,77 27,12
mediana -4,20 -4,80 -4,98 -4,00 -8,23 -6,09
3° quartil 1,27 -2,45 -3,76 -1,65 =74 -3,73
n 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00
média -3.92 -6,25 -5,42 -7,33 -3,20 -5,77
dp 7,12 5,68 3,89 8,66 8,37 5,25
3 meses minimo -13,29 -23.06 -15,59 -28,38 -19,55 -16,23
maximo 15,04 3,61 2,32 7,62 15,71 4,02
1° quartil -9,09 -7,80 -7,25 9,19 -9,39 -8,57
mediana -5,00 -5,35 -6,03 -5,45 -2,92 -5,14
3° quartil 22,10 -3,53 3,77 -2,36 ,00 3,25
n 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00
média 0,52 -5,21 -6,98 -8,15 -9,73 -8,96
dp 9,95 3,71 3,16 5,93 7,43 4,20
4 meses mini.mo 222,16 -16,98 -12,84 -24.90 -26,71 -22.45
MmAaximo 30,08 1,83 1,21 5,65 11,68 2,77
1° quartil -5,00 7,83 9,25 -12,24 -14,32 -12,05
mediana ,00 -5,37 -6,91 -8,33 -11,00 9,18
3° quartil 5,83 2,53 -4.45 -3,89 -4,98 -6,59
n 45,00 45,00 45,00 45,00 45,00 45,00
média -1,44 -5,52 -6,45 -7.32 -7,65 7,72
dp 10,86 4,66 3,19 6,45 7,83 4,09
5 meses minimo -30,00 -19,44 -15,43 -24.14 28,88 -17,45
maximo 26,43 6,55 1,06 10,30 14,29 -,62
1° quartil -7,69 -7,48 -8,98 -10,46 -11,42 -10,71
mediana 22,10 -5,57 -6,18 7,14 -7,51 -6,56
3° quartil 2,14 -3,57 4,16 -4,01 -3.33 -5,05
n 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00
média -6,01 -6,82 9,57 7,20 -14,47 -10,60
dp 4,72 4,04 4,29 4,33 5,56 4,49
6 meses minimo -14,38 -12,36 -14,49 -11,54 -20,24 -14,53
maximo ,00 ,00 2,74 1,21 -6,87 2,71
1° quartil -9,09 9,83 -12,97 -10,83 -18,45 -14,29
mediana 5,11 -6,05 -10,97 -7,08 -17,39 -12,15
3° quartil 2,14 -4.47 -5,20 -5,72 7,11 -6,86
pt) 0,111 0,722 0,109 0,569 0,003 0,012

(*) Kruskal-Wallis para amostras independentes
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Tabela 3 — Estudo do efeito do tempo decorrido entre os dois momentos de avaliagdo sobre a variago
(em %) dos valores obtidos pelo PEATE, na orelha esquerda

Tempo entre

Variacao (em %) entre os momentos de avaliacdo

0S Resumo Ondas Interpicos
dg‘g\g‘i{‘atggo descriivo i v 111 Hi-v -V
n 5 5 5 5 5 5
média 5,18 4,11 -4,67 -8,77 -5,42 -7,39
dp 10,37 ,97 2,52 4,51 5,56 2,93
2 meses minimo 4,67 -5,75 -8,81 -16,79 -13,77 -10,20
maximo 22,56 -3,23 -2,70 -6,32 -1,41 -4,28
1°quartil  -2,33 -4,91 -7,07 -12,20 -11,17 -10,13
mediana 3,01 -3,87 -3,29 -6,80 -1,93 -8,05
3° quartil 13,78 -3,42 -2,95 -6,32 -1,42 -4,32
n 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00
média -1,30 -4.84 -4.84 -6,57 -4,30 -1,71
dp 8,18 4,86 2,71 7,31 7,79 17,82
3 meses minimo  -22,16 -15,24 -8,55 -23,08 -15,71 -13,67
méaximo 10,53 8,33 1,75 7,05 11,50 69,58
1°quartil  -5,00 -5,90 -7,63 -9,52 -10,13 -9,40
mediana -2,14 -4,25 -5,08 -6,37 -4,55 -5,38
3° quartil 6,54 -3,23 -3,11 -3,26 3,00 -1,50
n 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00
média 2,45 -5,68 -6,65 7,34 -8,08 -7,84
dp 9,08 3,28 2,93 4,56 6,22 3,65
4 meses minimo  -25,29 -13,54 -13,17 -17,42 23,35 -19,79
maximo 24,09 1,79 ,00 3,14 11,27 1,23
1°quartil  -8,96 7,67 -8,82 -9,98 -12,51 -9,82
mediana -2,59 -5,57 -6,35 -7,60 -8,36 -7,65
3° quartil 2,15 -3,24 -4,49 -4,81 -3,47 -5,92
n 45,00 45,00 45,00 45,00 45,00 45,00
média 2,89 -6,15 -7,03 7,15 -8,31 -8,13
dp 8,90 3,66 3,42 6,47 7,14 4,20
& meses minimo  -20,36 -15,77 -15,92 22,56 27,80 17,22
maximo 21,95 74 -,53 6,01 5,99 ,00
1°quartil  -8,79 -8,11 -9,75 -11,89 -10,64 -10,89
mediana -4,20 -6,01 7,27 -8,00 -7,83 -7,69
3° quartil 94 -3,27 -4,03 2,12 -4,76 -5,40
n 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00
média -5,99 -6,84 -10,46 -7,32 -16,30 -11,69
dp 6,10 2,63 3,89 4,02 6,07 4,44
6 meses minimo  -17,20 -10,00 -15,65 -12,69 24,18 -15,42
méaximo ,00 -3,33 -5,15 -1,23 -6,76 -5,38
1° quartil  -9,09 -10,00 -13,91 -10,51 -20,24 -15,36
q
mediana -6,67 -6,62 -10,99 -5,91 -17,70 -13,92
3° quartil ,00 -4,51 -5,87 -4,64 -9,58 -5,87
q
pt) 0,245 0,282 0,007 0,988 0,013 0,042

(*) Kruskal-Wallis para amostras independentes
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Na Tabela 4 mostramos a distribui¢do da casuistica, entre 0os dois momentos de
avaliagdo, para cada variavel estudada e algumas como sexo (p=0,027), IG (p<0,05), peso ao
nascimento menor de 1500g (p<0,001), infec¢do (p=0,037), permanéncia em UTI (p<0,001),
HPIV (p=0,015), VM (p<0,001) e uso de medicagdo ototéxica (p<0,001) mostraram
alteracdes estatisticas.

Tabela 4 — Associagdo entre caracteristicas gestacionais, neonatais e pds-natal e tempo entre os dois
momentos de avaliagdo

Caracteristica Tempo entre os dois momentos de avalia¢éo
gestacional/ p®
neonatal 2meses 3meses 4 meses 5meses 6 meses
Consang_uinidade Nio (n=124) 4,0% 15,3%  39,5%  35.5% 5,6% 1,000
entre pais Sim (n=2) ,0% ,0% 50,0%  50,0% ,0% '
Sexo Feminino (n=57) ,0% 14,0%  45,6%  29,8% 10,5% 0027
Masculino (n=69) 7.2% 15,9% 34,8% 40,6% 1,4% '
Idade gestacional G1 (n=39) ,0% 5,1% 20,5% 66,7% 7,7%
G2 (n=53) ,0% 9,4% 49,1% 34,0% 7,5% <0,05
G3 (n=34) 14,7% 35,3% 47,1% 2,9% ,0%
Peso ao nascer Nao (n=86) ,0% 8,1% 34,9% 48.,8% 8,1%
. . <0,001
abaixo de 1500g  Sim (n=40) 12,5%  30,0%  50,0%  7,5% 0%
Peso inadequado a Nao (n=97) 5,2% 17,5% 37,1% 34,0% 6,2% 0425
idade gestacional  Sim (n=29) ,0% 6,9% 48,3% 41,4% 3,4% '
Apgar 1°min < Nio (n=66) 6,1% 16,7% 45,5% 27.3% 4,5% 0222
4ptos Sim (n=60) 1,7% 13,3% 333%  45,0% 6,7% '
Apgar 5°min < Nao (n=104) 3,8% 13,5%  40,4%  36,5% 5,8% 0832
6ptos Sim (n=22) 45%  227% 364% 31,8%  4.5% ’
Presencga de Nio (n=77) 1,3% 11,7% 36,4%  44,2% 6,5% 0037
Infecgdo Sim (n=49) 8,2% 20,4% 44.9% 22,4% 4,1% '
~ Nao (n=43) ,0% 7,0% 18,6% 62,8% 11,6%
Internagona UTL ;1 g3y 60%  193%  50.6% 21.7%  24% 000
Adquiriu Nao (n=119) 4.2% 16,0% 38,7% 35,3% 5,9% 0202
Meningite Sim (n=7) ,0% ,0% 57,1% 42.9% ,0% '
Hiperbilirrubine-  N&o (n=121) 4,1% 14,9% 40,5% 34,7% 5,8% 0686
mia Sim (n=5) ,0% 20,0% 20,0% 60,0% ,0% '
Presenga de HPIV Néao (n=111) 2,7% 13,5% 37,8% 39,6% 6,3% 0015
Sim (n=15) 13,3% 26,7% 53,3% 6,7% ,0% '

. Nio (n=59) 1,7% 8,5% 28,8% 52,5% 8,5%
Necessitoude VM 3 67 6.0%  209%  493%  209%  3.0% 000
Necessitou de Nio (n=82) 1,2% 9,8% 354%  45,1% 8,5%
medicagdo Sim (n=44) 9,1%  25,0%  47,7%  182% ,0%  <0,001
ototoxica

(*) teste exato de Fisher
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Sendo assim, os achados das Tabelas 2 a 4 foram considerados para a obtengdo do
efeito das caracteristicas gestacionais, neonatais ¢ pos-natais nas laténcias do PEATE, como

vemos na Tabela 5.

Tabela 5 — Estudo do efeito das caracteristicas gestacionais, neonatais ¢ pds-natais sobre a variagdo
(em %) dos valores obtidos pelo PEATE corrigido pelo tempo decorrido entre os dois momentos de

avaliagdo
Caracteristica Orelha direita Orelha esquerda
gest/neonatal I m v =u vV | IV N T | R [T VAR RV
0,603 0,209 0,064 0,123 0321 0,710 0525 0,207 0,160 0,375 0,137 0,137
Sexo 0,946 0,248 0,162 0,449 0,614
0,972 0,077 0,691 0,761 0,210
0026 9751 0538 0,056 245 0874 0081 ,161 0171 0511 0673 0,399
IG 0,001 0,008 0,005
@ 0286 @) @ 0310
1,000 0,289 0,157 0,157 0,289
0,146 0,383 0,865 0,147 0446 0205 0,266 ,917 0,272 0523 0,673 0,447
PN < 1500g 0,042 0,332 0,032 0,308 0,937
0,665 0,982 0,649 0,116 0,495

PIIG 0,260 0371 0,156 0,683 0,306 0,173 0,558 ,380 0,945 0,826 0,558 0,492
Apgar I'min 4 559 151 0067 0267 0152 0,060 0188 109 0045 0499 0210 0255

< 4ptos
Apf"gpiofm 0,311 0,037 0162 0315 0,712 0,238 0,011 ,006 0,028 0,634 0,120 0,544
0,271 0,296 0,396 0,894 0220 0,713 00974 284 0935 0,335 0,683 0,935
Infecgio 0,162 0,151 0,019 0,036 0,033
0812 0,644 0,905 0,535 0,802
0411 0,010 0610 0,002 0001 0832 0215 ,071 0,037 0013 0,008 0,543
UTI 0,524 0,677 0,480 0,763 0,372
0,439 1,000 0,699 0,699 0,699

Meningite 0,024 0,235 0,027 0,003 0,166 0,005 0241 ,340 0,010 0,024 0,045 0,002
H‘pfgnﬂi‘;rub‘ 0,802 0,671 0,469 0,406 05565 0,177 0,142 ,183 0,492 0,965 0,662 0,484
0,156 0,106 0,580 0,798 0423 0424 0,107 ,769 0,764 0,416 0,036 0,689

HPIV 0,118 0,008 0,112 0,302 0,005
0,397 0,204 0,191 0,166 0,218

0,127 0,106 0,210 ,005 0,853 0,138 0,225 ,486 0,116 0,120 0,459 0,459

VM 0,031 0,486 0,321 0,878 0,480
0,447 0,207 0,145 0,425 0,166

0,945 0,707 0,614 0,714 0,563 0,342 0,957 /910 0,680 0,921 0,934 0,620

Med. Ototox. 0,008 0,008 0,026 0,013 0,008
0,603 0,835 0,583 0,458 0,964

Testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para amostras independentes.
Teste de Dunn para comparagdes multiplas, (p<0,05):
(1) G1#G3
(2) G1#G2,G3
(3) G1#G3
(4) G1#G3
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Na orelha direita, a laténcia absoluta da onda I sofreu influéncia da IG e
meningite, a laténcia absoluta da onda III sofreu influéncia do Apgar menor que 4 no primeiro
minuto e da permanéncia na UTI, a laténcia absoluta da onda V sofreu influéncia apenas da
meningite. A laténcia interpico I — III foi influenciada pela meningite e pelo uso de VM, a
laténcia interpico III — V foi influenciada pela IG, peso ao nascimento menor de 1500g,
permanéncia em UTI, VM e uso de medicamento ototdxico. J4 a laténcia interpico foi afetada
pela meningite, HPIV e uso de ototdxico (Tabela 5).

Na orelha esquerda, a laténcia absoluta da onda I e III foram afetadas para o
Apgar menor de 6 no quinto minuto, a laténcia absoluta da onda V foi afetada pela IG, peso
ao nascimento menor de 1500g, Apgar menor que 4 no primeiro minuto € menor que 6 no
quinto minuto, pela infeccdo, permanéncia em UTI, meningite e medicacdo ototoxica. A
laténcia interpico I — III foi afetada apenas pela permanéncia em UTI, a laténcia interpico III —
V pela IG, permanéncia em UTI, meningite, HPIV e ototdxico. J4 a laténcia interpico I — V
foi afetada pela meningite, HPIV e pelo uso de ototoxico (Tabela 5).

O passo seguinte foi o detalhamento da influéncia das varidvies estudadas sobre as
laténcias absolutas e interpicos do PEATE, contidos os resumos descritivos (Tabelas 6 a 15).

A 1G mostrou influéncia sobre as laténcias das ondas I (p=0,026) e V (p= 0,008),
respectivamente, orelha direita e esquerda e para a laténcia interpico III — V (p=0,001 e 0,005,
respectivamente para orelhas direita e esquerda) em ambas as orelhas, com maior diminui¢o

significativa dessas laténcias para G3 (Tabela 6).
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Tabela 6 — Variag¢des das laténcias que sofreram efeito significativo da idade gestacional

Orelha direita Orelha esquerda
IG resumo 1 OD I11-VOD (4 meses)  VOE(4meses) 111-V OE (4 meses)
n 39 8 8 8
média 1,39 -1,46 -4,41 -3,91
dp 12,23 5,98 2,89 4,22
Gl minimo -30 -10,31 -8,65 -11,89
maximo 30,08 8,10 ,00 2,76
1° quartil -5 -6,47 -7,14 -6,17
mediana 0 -1,55 -3,85 -3,29
3° quartil 7,14 2,99 -2,46 -1,85
n 53 26 26 26
média -1,79 -9,75 -6,27 -7,42
dp 8,47 7,06 2,47 6,54
G2 minimo -22,16 -21,86 -12,31 -19,76
maximo 28,57 11,68 2,12 11,27
1° quartil -5,83 -14,24 -8,25 -10,81
mediana -2,1 -10,85 -5,97 -7,80
3° quartil 2,17 -4,98 -4,57 -3,37
n 34 16 16 16
média -3,83 -13,82 -8,40 -11,22
dp 7,26 5,09 2,79 5,15
G3 minimo -12,5 -26,71 -13,17 -23,35
maximo 22,45 -5,91 -4,11 ,00
1° quartil -9,14 -16,11 -11,05 -13,58
mediana -5 -13,33 -8,61 -12,22
3° quartil -1,57 -10,96 -6,03 -8,55

O peso ao nascimento menor de 1500g apresentou porcentagem de reducdo
significativa para as laténcias interpico III — V da orelha direita e para onda V a esquerda, no

intervalo de 4 meses entre o primeiro e segundo exame (Tabela 7).
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Tabela 7 — Variacdes das laténcias que sofreram efeito significativo do peso ao nascimento <1500g

PN < 1500g resumo 111-V OD (4 meses) V OE (4 meses)
n 30 30
média -8,15 -591
dp 6,85 2,67
Nio minimo -18,45 -11,40
maximo 8,10 ,00
1° quartil -13,77 -8,25
mediana -8,33 -5,58
3° quartil -3,03 -4,09
n 20 20
média -12,09 -7,78
dp 7,80 3,00
Sim minimo -26,71 -13,17
maximo 11,68 -2,12
1° quartil -15,37 -9,83
mediana -12,87 -7,56
3° quartil -8,32 -5,72

O Apgar menor que 4 no primeiro minuto mostrou redu¢do maior para os

lactentes ndo afetados (p=0,045) na laténcia absoluta da onda V na orelha direita (Tabela 8).

Tabela 8 — Variacdo da laténcia que sofreu efeito significativo do Apgar de primeiro minuto

Apgar1<4 resumo V OE
n 66
média -7,22
dp 3,17
N minimo -15,92
Nao ..
maximo 0
1° quartil -8,82
mediana -6,87
3° quartil -4,82
n 60
média -6,01
dp 3,37
Sim minimo -12,01
maximo 1,75
1° quartil -8,67
mediana -5,83
3° quartil -3,12

J& o Apgar menor que 6 no quinto minuto mostrou um niimero maior de laténcias

do PEATE afetadas e a reducdo, entre o primeiro e segundo exame, para a orelha direita foi




Resultados 55

maior na laténcia absoluta da onda III (p=0,037), para a orelha esquerda foi maior para as

laténcias absolutas das ondas I (p=0,011), III (p= ,006) e V (p=0,028). Todas as redugdes

foram maiores para os lactentes que ndo tiveram Apgar baixo no quinto minuto (Tabela 9).

Tabela 9 — Variagao da laténcia que sofreu efeito significativo do Apgar de quinto minuto

Apgar5<6 resumo 111 OD | OE 111 OE V OE
n 104 104 104 104
média -5,82 -3,29 -6,01 -6,93
dp 422 8,15 3,65 3,32
Nio minimo -23,06 -22,16 -15,77 -15,92
maximo 6,55 24,09 8,33 1,75
1° quartil -7,8 -8,92 -8,01 -9,13
mediana -5,9 -2,92 -5,73 -6,7
3° quartil -3,45 1,41 -3,73 -4.4
n 22 22 22 22
média -4,18 2,25 -4,36 -53
dp 4,77 10,67 3,15 3,01
Sim minimo -16,98 -25,29 -13,54 -11,59
maximo 6,44 22,56 0 -0,53
1° quartil -6,07 -5 -5,68 -7,6
mediana -3,95 1,09 -3.4 -4,72
3° quartil -2,05 8,06 -2,52 -3,13

Na presenca de infec¢@o, no periodo neonatal, encontramos aumento da taxa de

reducdo da laténcia absoluta da onda V na orelha esquerda (p=0,019), entre o primeiro e

segundo exame com um intervalo de 4 meses (Tabela 10).

Tabela 10 — Variagdo da laténcia que sofreu efeito significativo da presencga de infeccdo congénita

Infeccdo resumo V OE (4 meses)
n 28
média -5,73
dp 2,85
~ minimo -12,31
Nio .
maximo ,00
1° quartil -7,91
mediana -6,02
3° quartil -3,46
n 22
média -7,83
dp 2,63
Sim minimo -13,17
maximo -4,45
1° quartil -9,25
mediana -8,26
3° quartil -5,19
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A permanéncia em UTI mostrou redugdo significativa, entre o primeiro e segundo
exame, para a laténcia interpico III — V da orelha direita (p=0,001) e para laténcia absoluta da
onda V (p=0,037) e laténcia interpico III — V (p=0,008) da orelha esquerda. Encontramos
reducdo significativa nos lactentes que ndo ficaram na UTI para a laténcia absoluta da onda III
da orelha direita (p=0,010) e para a laténcia interpico I — III da orelha esquerda (p=0,013)
(Tabela 11).

Tabela 11 — Variagdo da laténcia que sofreu efeito significativo da internagfo na UTI

UTI resumo [I1OD 11I-VOD (3 meses) V OE (3meses) I-1110OE 111-V OE (3 meses)
n 43 8 8 43 8
média -7,12 -1,93 -4,54 -8,74 -3,75
dp 5,07 5,82 2,83 6,36 4,22
Nio minimo  -23,06 -10,31 -8,65 -23,08 -11,89
maximo 6,55 8,10 ,00 6,01 2,76
1° quartil ~ -9,02 -6,47 -7,14 -12,55 -5,95
mediana  -6,05 -2,44 -4,10 -9,34 -3,08
3° quartil  -4,72 2,50 -2,59 -5,14 -1,85
n 83 42 42 83 42
média -4,71 -11,21 -7,06 -6,42 -8,90
dp 3,69 6,78 2,80 5,14 6,24
Sim minimo  -12,36 -26,71 -13,17 -17,42 -23,35
maximo 6,44 11,68 2,12 7,05 11,27
1° quartil  -7,26 -15,51 -9,23 -9,34 -12,79
mediana  -4,96 -11,93 -6,68 -6,88 -8,95
3° quartil  -2,54 -7,16 -4,80 -3,15 -5,83

A meningite mostrou redu¢do significativa para os lactentes ndo afetados para a
laténcia absoluta da onda I na orelha direita (p=0,024) e para os lactentes afetados a redugdo
foi maior para a laténcia absoluta da onda V a direita (p=0,027) e a esquerda (p=0,010), para
as laténcias interpicos I — III a direita (p=0,003), III — V (p=0,045) e I — V (p=0,002) a

esquerda (Tabela 12).
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Tabela 12 — Variacfo da laténcia que sofreu efeito significativo da presenca de meningite

Meningite resumo I0OD VvVOD I-IlIoD I-VOD VOE 11I-VOE 1-VOE

n 119 119 119 119 119 119 119
média -1,73  -6,48 -7,21 -7,69 -6,47 -7,64 -6,88
dp 9,63 34 6,42 4,27 3,28 7,1 8,1

Nio minimo -30  -15,59  -28,38 -17,45  -1592 -27.8 -17,22
maximo 30,08 2,32 10,3 4,02 1,75 11,5 69,58
1° quartil -7,14 8,92 -10,11 -10,87  -8,65 -12 -10,14
mediana -2,72 -6,25 -6,61 -6,88 -6,18 -7,49 -7,44
3° quartil 2,14 -4,11 -3,66 -5,14 -3,98 -3,08 -5,27
n 7 7 7 7 7 7 7
média 504 9,09 -13,29 -13,09  -9,71  -13,14 -12,99
dp 8,36 1,96 3,05 4,45 2,43 6,01 3,76

Sim minimo 2,1 -12,09  -16,9 -2245  -11,64 -23,35 -19,79
maximo 2245  -5,87 -9.41 -8,85 -5,3 -8,21 -7,45

1° quartil 0 -10,52  -16,84 -14,08 -11,62  -18,8 -13,92
mediana 2,14 -8,91 -12,27 -11,76  -11,01  -9,22 -13,46
3° quartil 7,52 -8,24 -10,6 -10,33 -8,24 -8,5 -10,96

A HPIV mostrou reducéo significativa para as laténcias interpicos [ — V a direita
(p=0,008) e a esquerda (p=0,005) e III — V (p=0,036) somente a esquerda (Tabela 13).

Tabela 13 — Variac@o da laténcia que sofreu efeito significativo da presenca de HPIV

HPIV resumo 1-V OD (4 meses) 111-V OE(4 meses) I-V OE (3 meses)
n 42 15 42
média -8,24 -2,51 -7,16
dp 3,76 7,72 3,19
Nio minimo -15,33 -14,81 -14,31
maximo 2,77 11,50 1,23
1° quartil -10,96 -7,49 -8,87
mediana -8,49 -2,82 -7,42
3° quartil -6,26 5,00 -5,39
n 8 4 8
média -12,75 -11,01 -11,42
dp 4,58 3,18 4,05
Sim mini.mo -22,45 -15,71 -19,79
maximo -6,67 -8,81 -5,96
1° quartil -13,87 -14,32 -13,21
mediana -12,48 -9,76 -10,58
3° quartil -9,89 -8,96 -9,50

O uso de VM mostrou redugdo significativa, para os afetados, na laténcia
interpico I — III (p=0,008) e para os ndo afetados na laténcia interpico III — V (p=0,001),

ambos para orelha direita (Tabela 14).
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Tabela 14 — Variacdo da laténcia que sofreu efeito significativo do uso de oxigenacio

VM resumo I- 111 OD 111-V OD (4 meses)
n 59 17
média -9,36 -6,84
dp 6,73 6,67
Nio minimo -28,38 -16,29
maximo 8,95 8,10
1° quartil -12,09 -12,05
mediana -8,33 -7,11
3° quartil -5,46 -2,44
n 67 33
média -5,95 -11,22
dp 5,74 7,45
Sim minimo -18.,8 -26,71
maximo 10,3 11,68
1° quartil -9,41 -16,37
mediana -5,86 -12,27
3° quartil -2.37 -6,83

O uso de medicagdo ototoxica mostrou reducdo significativa para laténcia

absoluta da onda V a esquerda (p=0,026) e para as laténcias interpicos III — V a direita

(p=0,008) e a esquerda (p=0,013), I — V a direita (p=0,008) e a esquerda (p=0,008) (Tabela

15).
Tabela 15 — Variacdo da laténcia que sofreu efeito significativo do uso de medicacdo ototdxica
Méd. resUumo 111-v OD I-vOD V OE I11-V OE I-V OE
ototoxica (4 meses) (4 meses) (4 meses) (4 meses) (4 meses)
n 29 29 29 29 29
média -7,41 -7,63 -5,79 -6,23 -6,71
dp 7,73 3,64 2,85 6,37 3,13
Niio minimo -21,86 -12,78 -12,31 -19,76 -14,31
maximo 11,68 2,77 ,00 11,27 1,23
1° quartil -12,57 -10,08 -7,88 -11,10 -8,67
mediana -7,51 -7,61 -5,97 -6,76 -7,13
3° quartil -3,55 -5,77 -3,58 -3,02 -4,35
n 21 21 21 21 21
média -12,93 -10,80 -7,84 -10,63 -9,40
dp 5,72 4,30 2,65 5,12 3,82
Sim minimo -26,71 -22,45 -13,17 -23,35 -19,79
maximo -1,48 -2,31 -4,45 -2,58 -1,39
1° quartil -16,73 -13,17 -9,25 -14,28 -11,46
mediana -13,75 -11,18 -8,24 -9,52 -9,63
3° quartil -10,93 -7,11 -5,07 -7,25 -6,71
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respostas do PEATE, dependente do tempo decorrido entre as avaliagdes.

associados entre os grupos e entre o tempo do primeiro e segundo exame.

As Tabelas 16 a 23 mostram a frequéncia que determinado IR influenciava as

Observamos que cada condi¢@o de risco avalidado tinha um ou mais indicadores

Por exemplo, condi¢des de risco associadas a prematuridade ocorreram com maior

frequéncia nos grupos G2 e G3, como o peso ao nascimento menor de 1500g, a permanéncia

em UTI, maiores indides de Apgar baixo, principalmente do quinto minuto, presenca de

infecgdes, ocorréncia de meningite, HPIV, VM e uso de medicamentos ototdxicos. Apenas a

hiperbilirrubinemia com nivel para exsanguineo transfusdo, apresentou uma ocorréncia maior

nos RNT, G1.

Tabela 16 — Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo idade gestacional e
tempo decorrido entre as avaliagdes do PEATE

Tempo Indicadores de risco segundo JCIH
entre €] Med.
exames P1500g PIIG Apl Ap5 Infec. UTI Men. Hip. HPIV VM Otot.
Gl 0,0 00 00 00 500 500 00 500 00 500 500
3m G2 40,0 20,0 0,0 20,0 40,0 80,0 00 00 20,0 40,0 40,0
G3 83,3 83 66,7 333 583 91,7 0,0 00 250 91,7 66,7
Gl 0,0 12,5 750 12,5 250 12,5 00 12,5 0 12,5 12,5
4m G2 23,1 46,2 385 23,1 462 962 77 0,0 154 769 462
G3 87,5 63 250 63 500 1000 13,5 0,0 250 750 50,0
Gl 0,0 192 654 192 23,1 308 38 77 00 269 154
5m G2 16,7 389 50,0 5,6 222 500 11,1 56 56 333 16,7
G3 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0

Tabela 17 — Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo peso e tempo
decorrido entre as avaliagdes do PEATE

Tempo Indicadores de risco seqgundo JCIH
entre Peso Med.
exames PIIG Apl Ap5 Infec. UTI Men. Hip. HPIV VM Otot.
3meses >1500g 0,0 143 0,0 429 71,4 0,0 14,3 0,0 57,1 42,9
<1500g 16,7 583 41,7 583 91,7 0,0 0,0 33,3 83,3 66,7
Ameses >1500g 26,7 46,7 16,7 46,7 73,3 6,7 33 10,0 53,3 46,7
<1500g 30,0 30,0 15,0 40,0 100,0 10,0 0,0 25,0 85,0 35,0
Smeses >1500g 21,4 61,9 14,3 26,2 35,7 7,1 7,1 2,4 31,0 19,0
<1500g 100,0 33,3 333 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 33,3 0,0
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Tabela 18 — Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo infec¢do e tempo
decorrido entre as avaliagdes do PEATE

Tempo Indicadores de risco segundo JCIH
entre os Infec.

Med.
exanes PIS009 by Apt  Aps  UTI Men. Hip. HPIV VM _ Otot.

Nao 55,6 222 333 11,1 66,7 0,0 11,1 222 556 11,1

3meses
Sim 70,0 0,0 50,0 40,0 100,0 100,0 0,0 20,0 90,0 100,0
Ameses Nio 429 28,6 42.9 10,7 78,6 0,0 3,6 7,1 67,9 7,1
Sim 36,4 27,3 364 22,7 90,9 182 0,0 27,3 63,6 86,4
Nio 8,8 29,4 67,6 17,6 38,2 0,0 5,9 0,0 23,5 29
5 meses

Sim 0,0 18,2 364 9,1 45,5 273 9,1 9,1 54,5 63,6

Tabela 19 — Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo internagdo na UTI e
tempo decorrido entre as avaliagdes do PEATE.

Tempo Indicadores de risco segundo JCIH

entreos UTI Med

exames P1500g PIIG  Apl Ap5 Infec. Men. Hip. HPIV VM Otot.
Nao 33,3 0,0 333 00 00 00 333 00 333 00

3meses .

Sim 68,8 12,5 43,8 31,3 62,5 0,0 0,0 250 81,3 688
Nao 0,0 25 75 12,5 25 0,0 12,5 0,0 0,0 12,5
Sim 47,6 28,6 33,3 16,7 47,6 9,5 0,0 19,0 78,6 47,6
Nao 0,0 25,0 75,0 12,5 250 0,0 12,5 0,0 0,0 12,5
Sim 47,6 28,6 33,3 16,7 47,6 9,5 0,0 19,0 78,6 47,6

4meses

Smeses

Tabela 20 — Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo HPIV e tempo decorrido
entre as avaliagdes do PEATE

Tempo Indicadores de risco segundo JCIH

entreos HPIV . Med.

exames P1500g PIIG Apl Ap5 Infec. UTI Men. Hip. VM Otot.

Imeses N'ﬁo 53,3 0,0 40 26,7 53,3 80 0,0 6,7 80 60
Sim 100 50 50 25 50 100 100 0,0 50 50

Ameses Nléo 35,7 286 40,5 143 38,1 810 24 2,4 643 333
Sim 62,5 25,0 37,5 250 75,0 100,0 37,5 0,0 75,0 87,5

Smeses Nio 6,8 273 59,1 159 227 38,6 4,5 6,8 29,5 159

Sim 0,0 0,0 100 0,0 100 100 100 0,0 100 100
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Tabela 21 — Percentual de RN com indicadores de risco segundo JCIH segundo internagdo VM e
tempo decorrido entre as avaliagdes do PEATE

Tempo Indicadores de risco segundo JCIH
entre os VM . Med.
exames P1500g PIIG Apl Ap5 Infec. UTI Men. Hip. HPIV Otot.

Nao 40,0 40,0 0,0 643 200 60,0 0,0 20,0 40,0 20,0

SMESES Gim 714 00 S0 00 643 929 00 00 143 714
dmeses B 17,6 412 471 118 471 529 118 59 118 412

Sim 51,5 21,2 364 18,2 424 100,0 6,1 0,0 18,2 42.4
5meses Nao 6,5 290 548 65 16,1 16,1 00 97 00 3,2

Sim 7,1 214 714 357 429 929 214 0,0 7.1 50,0

Tabela 22 — Percentual de RN com indicadores de risco segundo JCIH segundo medicagdo ototoxica e
tempo decorrido entre as avaliagdes do PEATE

Indicadores de risco segundo JCIH

Tempo

Meéd.
SO Ototoxica P1500g PIG ApL ApS Infec. UTI Men. Hip. HPIV VM
Sreses Nao 50,0 250 250 125 0 625 00 125 250 500
Sm 727 0 545 364 909 1000 00 00 182 90,9
dmoses Nio 448 310 414 103 103 759 00 34 34 655
Sim 333 23,8 381 238 90,5 952 190 100 333 667
Smoses Ndo §.1 270 595 162 108 324 00 54 00 189
Sim 00 250 625 12,5 875 750 37.5 125 125 875

Tabela 23 — Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo Apgar de quinto
minuto e tempo decorrido entre as avaliagdes do PEATE

"Tempo Indicadores de risco segundo JCIH

entre Cr 7>8" Med.
exames" P1500g PIIG Apl Infec. UTI Men. Hip. HPIV VM Otot.
3meses "Pcq” 50,0 143 286 429 78,6 0,0 7,1 21,4 64,3 50,0

"Ulo " 100,0 0,0 80,0 80,0 1000 00 ,0 20,0 100,0 80,0
"Pcq” 40,5 286 286 40,5 833 71 24 143 643 38,1
"Ulo " 37,5 25,0 100,0 62,5 87,5 12,5 0,0 250 750 625
"Pcq” 5,3 289 52,6 2063 342 79 79 2,6 2377 184
"Ulo " 14,3 143 100,0 143 714 00 00 0,0 714 1473

4meses

Smeses
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As laténcias absolutas e interpicos do PEATE sdo aumentadas em neonatos
quando comparadas as laténcias encontradas em adultos. Nos adultos ouvintes normais
encontramos valores médios de 1,5 a 1,9ms para a laténcia absoluta da onda I; 3,5 a 4,1ms
para onda III e 5,0 a 5,9ms para onda V. As laténcias do PEATE em RNs podem ser
caracterizadas por grande variabilidade intersujeitos, com resultados em ampla faixa de
valores que sdo considerados normais, os quais atribui-se ao processo maturacional®®. Ainda
podemos encontrar diferencas nas respostas de neonatos que nasceram a termo ou prematuro e
naqueles que apresentaram algum IR para DA, ndo explicado pelas diferencas do processo
maturacional, intrinsecas as lesdes causadas pelas intercorréncias de saude gestacionais ou
neonatais™.

Aspecto ndo claro na literatura ¢ se possiveis alteragdes nos padrores de respostas
do PEATE sdo permanentes ou se podem normalizar com o aumento da idade cronoldgica,
justifica-se a importancia da avaliagdo sequencial.

Em nosso estudo, os lactentes realizaram duas avaliacdes de PEATE, a primeira
foi apds a alta hospitalar, em condi¢des clinicas favoraveis, e a segunda aos seis meses de
idade. As criangas que nasceram prematuras ou com longos periodos de internagdo
compareceram para a primeira avaliacdo com idades mais avancadas em relacdo aos RNT ou
aqueles que tiveram alta mais cedo. Consequentemente, o tempo entre a primeira e segunda
avaliacdo, foi varidvel dentro da amostra, com tempo minimo entre um e outro de 2 meses e
maximo de 6 meses. Todos os lactentes avaliados possuiam pelo menos um IR para DA,
conforme JCIH.

Embora a literatura mostre que o sexo feminino apresente menores laténcias no

19,51,57

PEATE, tanto absolutas como as interpicos, em relagdo ao masculino , 1sso ndo foi

observado por nos. O percentual de diminui¢do dessas laténcias entre primeiro e segundo
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exame nao mostrou significado estatistico, com processo maturacional semelhante entre os
SeXO0s.

Na andlise da influéncia dos IR sobre os achados do PEATE verificamos que, na
maioria deles, as diferencas significativas ocorreram no intervalo de 4 meses entre primeiro e
segundo exame. A interpretacdo desses achados pode ter vicios, principalmente quando
comparamos as criancas com intervalo de 3 e 5 meses, pois foram feitas, respectivamente,
somente entre os grupos G2 e G3, ou seja, apenas entre os prematuros, ¢ entre os grupos Gl e
G2, o qual um dos grupos foi desconsiderado pelo “n” baixo. Apenas no intervalo de 4 meses
foi possivel a comparagdo entre os trés grupos.

Quando analisamos os componentes do PEATE levando em consideragdo a IG
encontramos, assim como outros autores, que os prematuros apresentavam laténcias absolutas

e interpicos aumentadas em relagdo aos RNT**!

. O percentual da diminui¢do da laténcia
absoluta da onda I, na orelha direita, foi maior nos prematuros de G3. Entretanto, sem ter
significado clinico, j& que esses valores ndo estavam acima da média normal de adulto e que,
para alguns autores, isso seria explicado pelo fato que o processo de maturagdo no nervo
auditivo ocorre cedo na vida fetal’®™.

Quanto a laténcia da onda V, na orelha esquerda e da laténcia interpico III — V,
em ambas as orelhas, o percentual de reducdo eram maiores em G3. Uma explicacdo para
esses valores, seria que no primeiro exame havia uma média maior dessas laténcias, o que
possibilita uma diminuicdo maior delas no intervalo de 4 meses entre primeiro e segundo
exame (Tabela 6). Sleifer et al. (2007)’" descreveram em prematuros que a diferenca das
laténcias diminuiram com o aumento da idade, mas ainda aos 20 meses elas ndo eram

semelhantes, a qual refor¢a a idéia de que a matura¢do neural ocorre de maneira diferente

entre os RNT e prematuros. Por isso, ¢ importante, como mostra nossos dados que a IG deve
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ser considerada na interpretacdo dos achados do PEATE, principalmente dos componentes
mais tardios, como a onda V.

Ha também na literatura véarios trabalhos relacionando criang¢as que nascem com
peso abaixo de 1500g e altera¢des auditivas’®**®!. Certamente, a maioria dessas criangas sdo
prematuras, necessitando de VM e permanéncia prolongada em UTI. Mesmo assim, o0s
achados entre as pesquisas ndo sdo unanimes. Hess et. al. (1998)** ¢ Ohl et al. (2009)*® nio
relataram alteragdes auditivas nessa populagdo. Ja Fanaroff et al. (2006)%°; Suzuki &
Suzumura (2004)°' e Pereira et al. (2007)* relataram que crian¢as que nascem com baixo
peso sdo mais propensas a ter perda auditiva. Em nosso estudo encontramos as laténcias do
PEATE aumentadas com percentual maior de reducdo para o interpico III — V a direita e
percentual menor de redugd@o para a onda V na orelha esquerda (Tabela 7), mas com padrdes
de respostas do PEATE normal. Outros autores relataram que essas variagdes ocorrem em RN
saudaveis, sem risco para DA®. Algumas interpretagdes para esses diferentes achados,
inclusive dos nossos, na literatura seriam os diferentes delineamentos como fator de
confundimento. O mais provavel, é que junto com a IG hd outros IR como VM pela
imaturidade pulmonar, uso de medicamentos ototoxicos e hipoxia neonatal, que dificultaria a
comparag¢do entre esses estudos.

Outro IR para DA, o Apgar, embora bastante descrito na literatura, ndo ¢ citado se
¢ do primeiro ou do quinto minuto.

Assim quando consideramos os lactentes com Apgar < 4 no primeiro minuto,
observamos uma diminuicéo significativa da laténcia absoluta da onda V, na orelha esquerda.
Para os lactentes que ndo mantiveram esse indice aos 5 minutos, independente do intervalo
entre primeiro e segundo exame, isso ja ndo ocorria (Tabela 8).

Com a permanéncia do Apgar baixo, menor que 6 no quinto minuto, encontramos

aumento de alteragdes no PEATE mostrando atraso no processo maturacional do sistema
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auditivo, pois essas criancas tiveram menor diminui¢do da laténcia absoluta da onda III para
ambas as orelhas e para as ondas [ e V apenas para a orelha esquerda (Tabela 9). No entanto,
Jiang et al. (2007)>® descreveram aumento do interpico I — V somente nos primeiros trés dias
de vida e resultados dentro da normalidade com um més de vida para os neonatos com Apgar
baixo com boa recuperagdo. Concluiram que essas alteracdes nas laténcias mais tardias ¢
devido aos danos causados por hipdxia neonatal que se tornam menos evidentes com o
desenvolvimento do processo maturacional.

Alteragdes auditivas sdo frequentemente relatadas em RN que permaneceram
internados em UTI®?’. Diferente destes achados, Hess et al. (1998)*observaram baixa
prevaléncia de altera¢des auditivas em criangas de UTI neonatal e relacionaram esses achados
a melhora do tratamento médico neste ambiente.

Em nosso estudo, os lactentes que permaneceram na UTI, sem considerar a
condi¢do primaria de tal internagdo, as alteragdes mais evidentes que foram observadas no
intervalo de 3 meses entre primeiro e segundo exame do PEATE: porcentagem de redugdo da
laténcia absoluta da onda III, na orelha direita e da onda V e interpico I — III para a orelha
esquerda. J& para o interpico III — V, observamos um aumento da redug@o, em ambas as
orelhas, isso explicado por médias maiores desse interpico entre primeiro e segundo exame.

A presenca da infeccdo, independente do tipo de droga utilizada para seu
tratamento, também apresentou uma certa influéncia sobre o PEATE, como observamos na
laténcia absoluta da onda V da orelha esquerda que apresentou reducdo significativa para o
intervalo de 4 meses entre primeiro e segundo exame (Tabela 10).

Também o uso de VM, como descritos por Jiang et al.(2007)** ¢ Hille et al.
(2007)**, independente da doenga primaria, altera o registro do PEATE. Observamos uma
diminui¢do significativa, na orelha direita, para a taxa de redug@o do interpicos I — III para os

lactentes que usaram VM e que foram reavaliados com intervalo de 3 meses e para a laténcia
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interpico I — V para os lactentes reavaliados com intervalo de 4 meses, a taxa de variagdo

percentual foi maior.

Outro IR, o uso de medicamentos ototdxicos, mostraram na maioria de nossas
criangas, EOATs normais ¢ PEATEs alterados em todos os componentes com diferencas

significativas e percentual de reducdo maior de laténcias para os que fizeram uso de ototoxico.

As observacdes de melhor PEATE nos lactentes acometidos por meningite e
HPIV sao de dificil interpretacdo, em nosso estudo, devido ao nimero pequeno de doentes na
amostra, pela comparacdo ser feita entre lactentes doentes e nio entre doentes e sadios e por

ndo termos dados de possiveis criancas que tiveram essas doengas e foram a obito.

Outro IR, a hiperbilirrubinemia, bastante citada na literatura nas ultimas décadas
por apresentar um efeito toxico sobre as células ciliadas endococleares, nticleos da base e vias
auditivas centrais com resultados de exames audiolégicos compativeis a neuropatia auditiva®.
Fato ndo observado por nos e de maneira semelhante Ogun et al. (2003)64 com um numero
maior de criancas afetadas também ndo encontrou danos auditivos. Isso pode ser explicado
pelo fato da exsanguineo transfusdo apresentar efeito protetor sobre o nervo auditivo.

As mudangas no tempo das laténcias das ondas do PEATE com o aumento da
idade cronoldgica, sustentam a hipdtese do processo maturacional ser caudal-rostral, isto €, as
estruturas que geram as ondas mais altas demoram mais tempo até a maturagdo ser
finalizada®®.

Enfim, temos ciéncia que apesar de nossos dados terem sido obtidos por
compara¢do de apenas uma variavel por vez versus o intervalo entre o primeiro e segundo
exame, ¢ evidente que muitos dos IR influenciaram a resposta do PEATE e principalmente da
laténcia absoluta da onda V e das laténcias interpicos IIl - V e I — V, que s@o as que atingem

valores de adulto mais tarde, cujo indice mostra um possivel retardo do processo

maturacional.
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Os nossos dados mostram que possiveis lesdes do nervo auditivo podem ser melhor
interpretadas mediante a realizacdo de um segundo exame de PEATE, respeitado um

tempo de maturag@o neural de no minimo 2 meses.

Muitos dos indicadores de risco para deficiéncia auditiva influenciaram os padrdes de
respostas do PEATE, principalmente da onda V e dos intervalos IIl - VeI -V, com

mostras de alteragdo no processo maturacional.

Em relagdo a onda I, isso ndo ocorreu, por estar dentro dos limites de normalidade

desde o primeiro exame.

Prematuridade extrema, baixo peso ao nascimento (<1500g), Apgar menor que 6 no
quinto minuto, permanéncia em UTI e uso de medicacdo ototdxica foram os que mais

influenciaram o tracado do PEATE.

Os prematuros extremos apresentaram componentes do PEATE aumentados em
relacdo aos RNT, mesmo na segunda avaliagdo, porém todos apresentaram diminui¢ao
das laténcias com o avango da idade, o que demonstra melhora do processo de

maturacdo do sistema auditivo, ainda que parcial.

O PEATE ¢ importante na avaliacdo completa do sistema auditivo em lactentes de alto
risco para DA e a avaliagdo sequencial € indispensavel para o melhor conhecimento da

influéncia dos IR no desenvolvimento auditivo do recém-nascido.
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ANEXO |

Indicadores de risco para DA, segundo JCIH

Antededentes familiares de perda auditiva neurossensorial hereditdria. Consanguinidade

materna.

Infecgdes congénitas (rubéola, sifilis, citomegalovirus, herpes e toxoplasmose.

Malformagdes craniofaciais incluindo as do pavilhdo auricular € meato acustico externo.

Peso ao nascimento inferior a 1500g.

Hiperbilirrubinemia com exsanguineo transfusao

Medicacdo  ototoxica  (aminoglicosideos, associagdo com  diuréticos,
quimioterapicos).

Meningite bacteriana.

Apgar de 0-4 no primeiro minuto ou 0-6 no quinto minuto.
Ventilagdo mecanica.

Sindromes.

Alcoolismo materno ou uso de drogas psicotropicas na gestagao.
Hemorragia ventricular.

Permanéncia na incubadora por mais de 7 dias.

Convulsdes neonatais.

Otite média recorrente ou persitente por mais de 3 meses.

Suspeita dos familiares de atraso de desenvolvimento de fala, linguagem e audigio.

Traumatismo craniano com perda de consciéncia ou fratura craniana.

agentes
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ANEXO 111

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu , RG:

responsavel pelo menor , RG hospitalar:
concordo em participar do estudo “Avaliacdo auditiva sequencial por
meio de potencial evocado auditivo em lactentes com indicadores de risco para
deficiéncia auditiva. Qual a importéncia no diagnéstico e prognostico?”” aos cuidados da
fonoaudiologa Daniela Polo Camargo da Silva.

Informo que estou ciente de que as informagdes fornecidas no dia da consulta e os
resultados das avaliagdes auditivas serdo usadas para trabalho cientifico, com garantia de
preservacdo de privacidade. Concordo com a publicagdo dos resultados em aulas ou revistas
cientificas. Declaro também que a participag¢do ¢ voluntéaria e que tenho o direito de retirar a
minha autorizag¢@o a qualquer momento sem prejuizo nos atendimentos.

O estudo sera realizado durante a avalia¢do auditiva rotineira do recém-nascido. No
dia da consulta no ambulatério de Otorrinolaringologia do HC da FMB de Botucatu, os
responsaveis serdo convidados a participar da pesquisa, caso haja aceitacdo, os resultados
serdo anotados em um protocolo de estudo. Nao haverd nenhuma mudanga no tratamento do
bebé caso ndo haja aceitacdo em participar da pesquisa e os registros dos exames serdao
anexados ao prontudrio médico, como ¢ habitual no hospital, onde os médicos que cuidam de
seu filho(a) terdo acesso aos exames.

O estudo tem como objetivo avaliar a audicdo de bebés com indicadores de risco para
deficiéncia auditiva e acompanhar seu desenvolvimento auditivo nos primeiros 6 meses de
vida., porque a crianca com surdez apresentara dificuldade para comecar a falar dependendo
da quantidade da perda auditiva e da época de seu aparecimento. As criancas que realizam
avaliacdo auditiva logo apds o nascimento, se apresentarem problemas para escutar terdo a
identificacdo e o tratamento precoce da doenga.

Os exames realizados serdo as Emissdes Otoactsticas Transientes e o Potencial
Evocado Auditivo de Tronco Encefélico.

As emissdes otoacusticas transientes sdo realizadas por meio de uma pequena borracha
colocada na orelha do paciente, este exame ndo causa nenhum desconforto ou dor e ¢
realizado durante o sono natural.

O exame de potencial evocado auditivo de tronco encefalico também ¢ realizado
durante o sono natural e ndo causa dor, sdo colocados 4 eletrodos (fios), sendo dois na testa e
1 atrds de cada orelha. O bebé ficard deitado no colo do responsavel e uma borracha sera
colocada em cada orelha.

Em nenhum dos exames a saude do bebé estara em risco.

Nenhuma compensacdo financeira sera feita neste estudo porque o acompanhamento
fard parte da rotina de atendimento.

E sempre que necessario os responsaveis poderdo pedir informacdes sobre a pesquisa.

Os pesquisadores responsaveis sdo:
1. Fonoaudidloga: Daniela Polo Camargo da Silva
2. Orientador: Prof. Dr. Jair Cortez Montovani.
Institui¢do: Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP
Departamento de Oftalmologia/Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabecga e Pescogo.
Telefone e Fax: (14) 38116256/38116055
(Termo de consentimento em 2 vias, copia dos pais e do pesquisador)
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Responsavel

Orientador:

Prof. Dr. Jair Cortez Montovani

Depto. OFT/ORL/CCP — Rubido Junior s/n
— Botucatu/SP — CEP: 18618-970
Fone/fax: (14) 38116256

e-mail: montovan@fmb.unesp.br

Pesquisador

Pesquisador:
Daniela Polo Camargo da Silva
e-mail: daniela-polo@fmb.unesp.br
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ANEXO IV

Algoritmo para realizagdo do diagnostico de audi¢do em criangas recém-nascidas de Alto
Risco. (Resolugdo SS — 25 de, 26 de fevereiro de 2008)

*BERA

Orientagdo e
acompanhamento e
na Atengao Bésica

4 4 // v

“Falha no teste

Passa no teste Reavaliagéo ap6s 1

ano

V—I—V

*BERA
Falha no

[ teste

v v

“"Falha no teste Passa no teste

Passa no
teste

A 4

Monitoramento
auditivo e
acompanhamento do
DNPM

*** 2° Reteste imediato

Resposta Resposta Alta Complexidade
elétrica > 35 dB elétrica < 35 dB Servigo de Atencédo

Auditiva — Rede Auditiva
\ 4 do Estado de S&o Paulo

?

Consulta ORL

Observagoes:

Critério — Passa no teste — respostas elétricas entre 30 e 35 dB.
*BERA — exame realizado no periodo de internacio.

** BERA — exame realizado antes da alta hospitalar (15 a 30 dias).
*4% 2° Reteste — imediato apds falha no teste.

“Falha no teste — percentual esperado < 10%.

“"Falha no teste — percentual esperado < 4%.
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ANEXO V

Algoritimo de atendimento do programa de TANU do HC/FMB/UNESP

CN EOAT » SemIR [P Alta
Falha * [ »|  Passa » ComIR [P PEATE (80 dB)
A
\ 4
A 4 .
Seguimento
Reteste
Sem IR
A\ 4 A \ 4
Falha * PEATE (limiar)
A 4 A
Com IR

Normal

A 4

Alterado <

* imitanciometria
** Alta Complexidade
(<3 anos) Setor AASI ** [® Pl Scguimento [«

A
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APENDICE A — Dicionario de variaveis

DESCRICAO CODIFICACAO
Histdrico familiar de DA (0: Nao) (1: Sim)
Consangtiinidade entre os pais (0: Nao) (1: Sim)
Sexo do recém-nascido (0: Feminino) (1:Masculino)
(1: Nascido com IG > a 37 sem.)
Idade gestacional (2:Nascido com IG entre 31 a 36 semanas)

(3: Nascido com IG < a 30 semanas e 6 dias)
Peso ao nascer (em g)

Peso ao nascer foi menor ou igual que 1500g (0: Nao) (1: Sim)
Peso ao nascer foi inadequado a idade gestacional (0: N&o) (1: Sim)
Pequeno a idade gestacional (0: Nao) (1: Sim)
Grande a idade gestacional (0: N3o) (1: Sim)
Apagar no 1° minuto ficou abaixo de 4 pontos (0: N3o) (1: Sim)
Apagar no 5° minuto ficou abaixo de 6 pontos (0: Nao) (1: Sim)
Apgar abaixo de 4 pontos no 1° ou abaixo de 6 pontos no 5°

minuto (0: Nao) (1: Sim)
Presenca de alguma infec¢@o congénita (0: Nao) (1: Sim)
Internagio na UTI necessaria (0: Nao) (1: Sim)
Presencga de meningite (0: Nao) (1: Sim)
Presenca de hiperbilirrubinemia (0: N2o) (1: Sim)
Presenca de hemorragia ventricular (0: Nao) (1: Sim)
Oxigenacdo necessaria (0: N2o) (1: Sim)
Uso de droga considerada ototdxica (0: N3o) (1: Sim)

Idade no momento da primeira avaliagdo (em meses)
Tempo entre os dois momentos de avaliagdo
Auséncia de resposta pelas emissdes otoacusticas na orelha

direita no teste (0: Nao) (1: Sim)
Auséncia de resposta pelas emissdes otoacusticas na orelha
esquerda no reteste (0: Nao) (1: Sim)

Tempo de resposta apos estimulag@o sonora correspondente a
onda I, na orelha direita, no teste

Tempo de resposta apos estimulag@o sonora correspondente a
onda III, na orelha direita, no teste

Tempo de resposta apos estimulagio sonora correspondente a
onda V, na orelha direita, no teste

Distéancia entre os pivos das ondas I e III, na orelha direita, no

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

teste

Distéancia entre os pivos das ondas IIl e V, na orelha direita, no ., ,
Variavel Continua

teste

Distéancia entre os pivos das ondas I ¢ V, na orelha direita, no . ,

teste Variavel Continua

Tempo de resposta apos estimulag@o sonora correspondente a
onda I, na orelha esquerda, no teste

Tempo de resposta apos estimulag@o sonora correspondente a
onda III, na orelha esquerda, no teste

Tempo de resposta apos estimulagdo sonora correspondente a
onda V, na orelha esquerda, no teste

Distancia entre os pivos das ondas I e III, na orelha esquerda no

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

teste

Distéancia entre os pivos das ondas Il e V, na orelha esquerda, no ., ,
Variavel Continua

teste

Distéancia entre os pivos das ondas I ¢ V, na orelha esquerda, no ., ,

teste Variavel Continua

Tempo de resposta apos estimulag@o sonora correspondente a
onda I, na orelha direita, no reteste

Tempo de resposta apos estimulag@o sonora correspondente a
onda III, na orelha direita, no teste

Tempo de resposta apos estimulagdo sonora correspondente a
onda V, na orelha direita, no teste

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua




Apéndice

Distéancia entre os pivos das ondas I e III, na orelha direita, no
teste

Distancia entre os pivos das ondas IIl e V, na orelha direita, no
teste

Distéancia entre os pivos das ondas I ¢ V, na orelha direita, no
teste

Tempo de resposta apos estimulag@o sonora correspondente a
onda I, na orelha esquerda, no teste

Tempo de resposta apos estimulag@o sonora correspondente a
onda III, na orelha esquerda, no teste

Tempo de resposta apos estimulagio sonora correspondente a
onda V, na orelha esquerda, no teste

Distancia entre os pivos das ondas I e III, na orelha esquerda, no
teste

Distancia entre os pivos das ondas III e V, na orelha esquerda, no
teste

Distéancia entre os pivos das ondas I ¢ V, na orelha esquerda, no
teste

Variagéo (em %) do tempo de resposta apos a estimulagdo sonora
correspondente a onda I, na orelha direita, entre teste e reteste
Variagdo (em %) do tempo de resposta apos a estimulagdo sonora
correspondente a onda III, na orelha direita, entre teste e reteste
Variacdo (em %) do tempo de resposta apds a estimula¢do sonora
correspondente a onda V, na orelha direita, entre teste e reteste
Variagdo (em %) da distancia entre os pivos das ondas I e I1I, na
orelha direira, entre teste e reteste

Variagdo (em %) da distancia entre os pivos das ondas [l e V, na
orelha direita, entre teste e reteste

Variagdo (em %) da distancia entre os pivos das ondas I e V, na
orelha direita, entre teste e reteste

Variagdo (em %) do tempo de resposta apos a estimulagdo sonora
correspondente a onda I, na orelha esquerda, entre teste e reteste
Variacdo (em %) do tempo de resposta apds a estimula¢do sonora
correspondente a onda III, na orelha esquerda, entre teste e
reteste

Variagdo (em %) do tempo de resposta apos a estimulagdo sonora
correspondente a onda V, na orelha esquerda, entre teste e reteste
Variagdo (em %) da distancia entre os pivos das ondas I e I1I, na
orelha esquerda, entre teste e reteste

Variacdo (em %) da distancia entre os pivos das ondas Il e V, na
orelha esquerda, entre teste e reteste

Variagdo (em %) da distancia entre os pivos das ondas I e V, na
orelha esquerda, entre teste e reteste

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua

Variavel Continua
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APENDICE B - Investiga¢do sobre a magnitude do vicio de seguimento

Comparacgdo entre RN que foram avaliados uma tnica vez e pacientes levados em
consideragdo na fase de analise estatistica (avaliados nos dois momentos) em relagdo ao
percentual de RN com determinado indicador de risco segundo IR-JCIH

RN avaliado
. L Nos dois
Indicadores Em um Gnico momento *)
a momentos p
(n=) _
(n=)

PN < 1500¢g (%) 38,2 31,7 0,265
Peso inadequado a IG (%) 20,4 23,0 0,597
Apgar 1 <4 (%) 55,3 47,6 0,204
Apgar 5 <6 (%) 17,8 17,5 0,947
Apgar baixo (%) 55,3 48,4 0,255
Infecg¢do congénita (%) 43,4 38,9 0,455
Internacdo na UTI (%) 61,2 65.9 0,419
Meningite (%) 5,3 5,6 0,914
Hiperbilirrubinemia (%) 3,3 4,0 0,762
Hemorragia ventricular (%) 12,5 11,9 0,880
Ventilagdo mecanica (%) 45.4 53,2 0,196
Medicag¢do ototoxica (%) 41,4 34,9 0,266

(*) Qui-quadrado.
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APENDICE C — Resumo descritivo dos desfechos segundo orelha e indicadores de risco
segundo JCIH

Tabela 1 — Resumo descritivo das varia¢des (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagdo
em relacdo a primeira segundo sexo, orelha e onda.

Orelha direita

Orelha esquerda

Sexo
resumo | 11 V lelll IlleV leV | 11 \ lelll llleV leV
n 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57
média  -0,72 -5,73 -7,10 -832 -900 -8,86 -2,52 -6,00 -7,24 -780 -8,99 -8,59
dp 9,80 420 3,61 6,14 832 487 950 4,16 3,59 555 7,75 425

Fem. Min. 222,16 -16,98 -14,49 -24,90 -28,88 -22,45 -2529 -1524 -15,65 -23,08 -27,80 -19,79
Max. 30,08 644 232 7,62 1571 4,02 24,09 833 1,75 7,05 11,50 1,23
1Q -6,83 -8,64 -9,75 -11,95 -13,99 -12,37 -8,92 -8,05 -9,85 -10,51 -13,40 -11,19
2Q. 2,10 -6,04 -691 -823 -947 -885 -420 -585 -7.17 -823 9,09 -8,57
3Q 2,17 -3,62 -488 -392 -410 -566 2,14 -341 -507 -482 -476 -583
n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
média  -1,88 -5,38 -6,23 -691 -737 -728 -2,17 -549 -6,15 -6,72 -7,08 -6,08
dp 9,58 448 3,17 6,63 756 394 835 3,11 3,00 576 6,51 10,05

Masc. Min. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -22,22 -17,45 -22,16 -15,77 -15,92 -22,56 -23,34 -17,22
Max. 28,57 6,555 121 1030 1429 1,35 22,56 000 -1,94 6,30 5,99 69,58
1Q -7,07 -7,03 -8,17 -10,00 -12,47 -10,10 -5,68 -7,23 -8,37 -10,14 -11,22 -9,83
2Q. -2,72  -504 -6,00 -6,14 -823 -6,60 -2,10 -504 -534 -741 -7,17 -7,16
3Q 2,60 -255 -408 -329 -260 -493 225 -325 -345 -321 -225 -432

Tabela 2 — Resumo descritivo das varia¢des (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagio
em relacdo a primeira segundo idade gestacional, orelha e onda.

Orelha direita

Orelha esquerda

G resumo I " Vo1 V1V I " Vo Y 1V
n 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39
média 139 626 -625 -10,05 -567 817 037 -498 -599 -7,17 -753 -580
dp 1223 518 357 7,02 821 455 926 3,18 312 601 7,32 12,99

G Min, 30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -2036 -12,24 -12,01 -22,56 -27,80 -17,22
Max. 30,08 644 121 3,00 1429 -0,62 24,09 1,79 0,00 601 599 69,58
1Q 500  -726  -8,92 -1519 -10,13 -11,63 -500 -7,56 -8,55 -11,89 -10,57 -10,19
2Q. 000  -576 -597 -7.49 -455 -698 000 -504 -578 -8,00 -6,76 -7,44
3Q 714 418 389 -572 0,00 -493 301 -320 -343 237 -2,96 -3,78
n 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53
média 21,79 =530 -6,77 6,99 9,03 -8,09 -3.86 -6,52 -7,29 -7.84 -834 821
dp 8,47 422 330 520 7,72 397 766 352 332 501 680 4,07

Gy Min, 22,16 -1698 -1543 2247 -2222 -14,55 -2529 -15,77 -15,92 -23,08 -24,18 -1627
Max. 28,57 655 -049 895 1571 2,77 1504 0,00 -1,52 3,14 1127 123
1Q 583 27,92 9,05 -10,70 -14,52 -11,36 9,00 -8,31 -9.44 -10,51 -12,29 -10,83
2Q. 2,10  -576 -6,67 -680 -858 -810 -420 -601 -659 -7.600 -821 -811
3Q 2,17 252 389 389 -489 535 107 -328 -497 -533 -458 -545
n 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34
média 3,83 -506 -6,82 -557 -947 -7.62 -3,03 -532 -639 -628 -7.80 -7,29
dp 7,26 340 338 6,60 748 507 963 406 342 626 759 449

Gy Min. 12,50 -10,87 -12,69 -16,90 -26,71 -22,45 22,16 -14,66 -13,17 -17,42 -23,35 -19,79
Max. 2245 361 232 1030 810 4,02 2256 833 1,75 7,05 11,50 4,77
1Q 9,14  -7,80 928 -10,17 -14,32 -10,80 9,14 -728 -895 -927 -13,04 -10,16
2Q. 500 -496  -642 -536 -1038 -6,69 -433 -477 -609 -684 -875 -7.65
3Q -1,57 2,63 -495 -1,67 -425 -509 301 -3,58 -343 -248 -191 -433
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Tabela 3 — Resumo descritivo das varia¢des (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagdo
em relaco a primeira segundo peso ao nascer, orelha e onda.

Peso Orelha direita Orelha esquerda

<15009  yesumo I " Vo Y 1V I 1" v HII I EYAR B,
n 86 86 86 86 86 86 86 86 86 86 86 86
média 0,80 -580 -674 819 -797 826 -1,89 -570 -685 -7,36 -861 -7,33
dp 986 4,68 340 6,73 793 416 858 340 332 579 692 935

Nao  Min. 30,00 -23,06 -15,59 -2838 -28.88 -17.45 22,16 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -17,22
Max. 30,08 6,55 121 10,30 1571 135 2409 1,79 0,00 630 628 69,58
1Q 5,50 -737 9,00 -11,72 -1322 -1130 -6,85 -7,90 -8,92 -10,85 -12,74 -10,77
2Q. 2,10 -583 -634 -723 815 -758 -2,10 -552 -670 -7,75 -815 -825
3Q 301 -324 -419 -399 -328 -525 219 -325 -433 397 -467 -554
n 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
média 2,54 497 638 6,18 841 741 326 -576 -621 -689 -651 -6,98
dp 923 351 340 554 799 498 946 409 330 546 747 4,04

Sim  Min. 22,16 -1229 -12,36 -16,90 26,71 -22,45 2529 -14,66 -13,17 -1742 -2335 -19,79
Max. 2857 3,61 232 762 11,68 4,02 2256 833 1,75 7,05 11,50 123
1Q 9,05 -7,77 9,16 -9,58 -13,00 -11,10 -9,24 -7,56 -8,70 -9.48 -11,97 -9,46
2Q. 420 484 626 6,62 924 -669 -448 -528 -592 -688 -729 -6,39
3Q 2,11 259 -468 243 -298 -484 164 -352 357 365 -193 -437

Tabela 4 — Resumo descritivo das variagdes (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagio
em relacdo a primeira segundo apgar de primeiro minuto, orelha e onda.

Orelha direita

Orelha esquerda

Apl
resumo I i \Y -1 1-v_ IV | i \' -1 -V 1-v
n 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66
média -,77  -6,00 -7,23 -8,08 -9,08 -8,69 -335 -625 -722 -7,62 -8,68 -7,12
dp 9,30 424 321 623 749 388 821 3,72 317 531 646 10,25

o4 Min -18,40 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,13 -20,36 -15,77 -15,92 -23.08 -27,80 -16,27
Max. 30,08 325 -049 565 1571 -1,27 24,09 1,79 0,00 3,14 6,28 69,58
1Q -6,99 -791 -9,10 -11,57 -13,85 -12,01 -920 -8,08 -882 -10,51 -12,11 -10,68
2Q. 2,82 597 -6,71 -8,00 -884 -826 -2,59 -580 -6,87 -7,67 -8,95 -7,90
3Q 2,14 -3,15 501 -399 453 -6,04 047 -3,53 -482 -495 -462 -549
n 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60
média -0,90 -502 -595 -6,98 -7,04 -722 -120 -514 -6,01 -6,76 -7,13 -7,32
dp 10,10 4,43 3,48 6,64 830 489 945 344 337 6,05 7,78 4,59

<4 Min. -30,00 -19,44 -12,84 -24,14 -26,71 -22,45 -25,29 -13,54 -12,01 -22,56 -23,35 -19,79
Max. 26,43 6,55 2,32 1030 1429 4,02 22,56 833 1,75 7,05 11,50 4,77
1Q -7,11 -726 -888 -10,00 -11,65 -10,81 -6,28 -7,15 -8,67 -10,23 -12,71 -10,20
2Q. -2,10 49 -598 -630 -7,51 -6,87 -220 -481 -583 -7,37 -7,13 -7,05
3Q 5,04 -2,67 3,78 3,66 -189 446 283 -326 -3,12 -259 -2,15 -391
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Tabela 5 — Resumo descritivo das varia¢des (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagdo

em relagdo a primeira segundo apgar de segundo minuto, orelha e onda.

Orelha direita

Orelha esquerda

Ap5
resumo | " Vo -V 1Y I " VR TR I [EVAR B,
n 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104
média  -1,91 -58 681 -7,70 -819 -810 -3,29 -601 -693 -7,09 -825 -7,17
dp 9,00 422 337 617 781 429 815 3,65 332 577 7,07 86l

L Min. 30,00 -23,06 -1559 -2838 -2888 -1745 22,16 -1577 -1592 -23,08 -27,80 -17,22
Max. 30,08 655 232 895 1571 402 2409 833 1,75 7,05 11,50 69,58
1Q 6,99 -7.80 9,05 -11,54 -13,57 -1141 -8,92 -8,01 -9,13 -1028 -12,71 -10,58
20. 249 590 -642 -733 823 7,58 2,92 573 6,70 -7,60 -8,64 -7.66
3Q 2,14 345 -463 -3890 -338 -554 141 -373 -440 -334 -373 -538
n 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22
média 124 418 574 683 7,72 749 225 436 -530 -7,78 -6,51 -745
dp 1221 477 344 763 860 516 10,67 3,15 301 527 743 456

< Min. 2216 -1698 -12,84 2357 2671 -2245 -2529 -13,54 -11,59 -1679 2335 -19,79
Max. 2643 644 1,06 1030 11,68 2777 22,56 000 -0,53 280 1127 123
1Q 752 607 -834 994 -1196 -1094 -500 -568 -7,60 -12,10 -8,36 -10,16
2Q. 0,00 -3,95 -512 -559 -821 -564 1,09 -340 -472 -731 -621 -6,55
3Q 756 2,05 3,64 228 262 -465 806 -252 -313 -461 -193 -432

Tabela 6 — Resumo descritivo das variagdes (em %) dos potenciais evocados ob
em relacdo a primeira segundo presenca de infec¢do congénita, orelha e onda.

servados na segunda avaliagdo

Infec. Orelha direita

Orelha esquerda

resumo
Cong. I 1 v I -V 1V I " v [HIT BV B,
n 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77
média 71 540 642 <769 -7,74 793 2,07 548 -645 691 -7.84  -6,66
dp 10,12 461 347 613 829 406 875 337 331 550 7,03 9,54
~ Min. 30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28.88 -17,45 -2025 -15,77 -1592 -23,08 -27,80 -17,22
Ndo Max. 30,08 6,55 121 895 1571 128 2409 1,79 ,00 601 11,50 69,58
10 6,99 -7,14 9,05 -10,00 -12,96 -10,81 -6,90 -7.56 -8,56 -10,08 -11,82 -9,90
2Q 2,10 -504 -625 -661 -810 -740 292 -535 -618 -722 -749 -728
30 290 2,64 -394 392 300 -535 225 323 -391 292 395 -534
0 49 49 49 49 49 49 49 49 49 49 49 49
média 237 -575 -694 -733 869 809 -273 -609 -696 -768 -8,10 -8,09
dp 8,89 391 327 693 735 501 908 398 332 595 736 4,78
 Min. 22,16 -16,98 -12,97 -23,57 -26,71 -22,45 -2529 -14,66 -13,91 -1829 -23,35 -19,79
Sim Max. 28,57 3,61 232 1030 11,68 4,02 2256 833 1,75 705 1127 477
10 7,69 843 895 -1227 -13,81 -11,70 -9,19 811 -9,02 -11,19 -1324 -11,05
20 2,92 615 -642 791 -1031 -7,55 2,10 -557 -7,38 823 -881 -8,80
30 00 299 478 2,02 334 -503 214 370 -447 -533 2,70 -513

Tabela 7 — Resumo descritivo das varia¢des (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagdo
em relaco a primeira segundo internagédo na UTI, orelha e onda.

Orelha direita

Orelha esquerda

uTI
resumo I 11 V. L -V 1Y 1 Vo Y Y
Nio n 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43
média  -0,69 -7,12 -693 -10,29 -6,00 -850 -1,08 -642 -691 -874 -742  -6,74
dp 10,50 5,07 340 743 849 415 820 3,60 338 636 7,60 12,60
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Min.  -30,00 23,06 -1559 -2838 -21,29 -1745 -2036 -1524 -1391 -23,08 -2334 -17,22
Max. 30,08 655 121 895 1571 -0,62 2409 179 000 601 1150 69,58
1Q S0 9,02 29,09 -1519 -1167 -1147 -511 856 -9.84 -12,55 -11,89 -10,82
2Q. 0,00 -605 -625 919 -535 -864 -188 -662 -679 -934 -676 -860
3Q 219 472 -459 608 -176 -551 219 -418 -383 -514 -3,08 -55I
n 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 83
média  -1,70 471 647 -613 920 -7,73 297 -536 -651 -642 -821  -7.46
dp 924 3,69 339 536 743 458 915 359 329 514 691 412
g Min. 2216 <1236 -1543 -18,80 28,88 2245 -2529 -1577 -1592 -1742 27,80 -19,79
Max. 2857 644 232 1030 1168 402 2256 833 1,75 705 1127 477
1Q 838 -7,26 -891 972 -13,79 -1L18 -9,09 -719 -858 -934 -12,72 -10,06
2Q. 272 496 -628 -591 939 698 -420 -504 -622 -688 -850  -7.40
3Q 2,19 2,54 -395 237 461 514 219 323 -438 -3,15 441  -527

Tabela 8 — Resumo descritivo das varia¢des (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagdo
em relagfo a primeira segundo presenca de meningite, orelha e onda.

Orelha direita

Orelha esquerda

Meningite

resumo I 11 Vv -1 m-v_1-v I 111 V -1 m-v_1-v
n 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119
média -1,73 -546 -648 -721 -7.86 -7.69 -2,51 -562 -647 -691 -7,64 -6,88
dp 9,63 439 340 642 791 427 898 356 328 559 7,10 8,10

Niio Min. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -2529 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -17,22
Max. 30,08 6,55 2,32 10,30 1571 4,02 24,09 833 1,75 7,05 11,50 69,58
1Q -7,14  -7,50 -8,92 -10,11 -13,04 -10,87 -8,67 -7,67 -8,65 -10,28 -12,00 -10,14
2Q. 2,72 541 -625 -6,61 -823 -688 -292 -544 -6,18 -733 -749 -744
3Q 2,14 2,65 411 -3,66 -304 -514 219 -325 -398 -326 -3,08 -527
n 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
média 5,04 -6,81 -9,09 -1329 -12,29 -13,09 0,76 -745 -9,71 -12,26 -13,14 -12,99
dp 836 344 196 3,05 739 445 591 435 243 484 6,01 3,76

Sim Min. -2,10 -11,36 -12,09 -16,90 -26,71 -22,45 -4,67 -13,42 -11,64 -18,18 -23,35 -19,79
Max. 2245 -0,83 -587 -941 -3,50 -885 12,50 -323 -530 -6,08 -821 -745
1Q 0,00 -9,37 -10,52 -16,84 -13,82 -14,08 -4,67 -13,04 -11,62 -17,42 -18,80 -13,92
2Q. 2,14 -643 -891 -12,27 -11,89 -11,76 0,00 -6,30 -11,01 -11,88 -9,22 -13,46
3Q 7,52 -5,13 -824 -10,60 -6,10 -10,33 2,14 -349 -824 -823 -850 -10,96

Tabela 9 — Resumo descritivo das varia¢des (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagio
em relacdo a primeira segundo presenca de hiperbilirrubinemia, orelha e onda.

Orelha direita

Orelha esquerda

Hiperb.
resumo | 1l Vv -l 1-v o v [ 1l \Y -1 v IV
n 121 121 121 121 121 121 121 121 121 121 121 121
média  -1,57 -545 -6,55 -733 -813 -785 -257 -583 -670 -725 -790 -781
dp 9,02 4,05 332 599 769 435 845 3,57 329 566 7,00 4,15

Nio Min. 30,00 -1944 -1543 -24,14 -26,71 -2245 -2529 -1577 -1592 -23,08 -24,18 -19,79
Max. 28,57 6,55 232 1030 1571 4,02 2256 833 1,75 7,05 1150 4,77
1Q -6,99 -7,69 -895 -11,18 -13,04 -11,05 -8,58 -7,85 -881 -10,33 -12,57 -10,42
2Q. 226 -541 -625 -7,07 -823 -7,40 -292 -548 -642 -760 -8,10 -7,69
30Q 2,17 2,68 -430 -3,85 -326 -521 214 -331 -414 -400 -344 -534

Sim 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
média 3,74 -7,56 -829 -12,97 -7,53 -11,31 3,64 -299 -544 -640 -8,97 728
dp 20,99 9,55 491 13,30 13,59 5,68 16,09 4,08 414 6,51 1091 35,05
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Min.

Max.

1Q
2Q.
3Q

-18,40
30,08
-15,85
0,00
25,19

-23,06
3,25
-14,55
-6,05
-1,32

-15,59
-2,83

-28,38
3,00

-28,88
3,68

-12,74 -26,64 -20,58

-8,10
-3,93

9,34
1,12

-3,50
3,51

17,13
442
-16,68
12,21
-5,49

20,36
24,09
9,24
2,80
16,94

-7,56
1,79
-6,65
-4,18
1,27

-10,69
0,00
-9,40
-5,00
-1,72

-12,50
1,30
-11,50
-10,28
0,65

27,80
-1,50
-18,44
-3,50
2,23

-14,53
69,58
-10,99
7,44
32,90

Tabela 10 — Resumo descritivo das variagdes (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagdo
em relacdo a primeira segundo presenca de hemorragia ventricular, orelha e onda.

Orelha direita

Orelha esquerda

HPIV
resumo | 1 V. -V Y 1T VoL Y1V
n 1t 111 11t 1t 11 it 1t 11 it 11 111 111
média  -1,86 -5,75 -6,61 -7.57 -7.,68 -7,81 2,72 -581 -6,56 -7,08 -7.55 -6,89
dp 941 436 331 643 796 4,15 889 345 324 564 715 8736

Nio Min.  -30,00 -23,06 -1559 -28,38 2888 -17.45 -2529 -1577 -1592 -23,08 -27.80 -17,22
Max. 30,08 6,555 121 10,30 1571 277 24,09 1,79 000 630 11,50 69,58
1Q 7,14 27,69 -892 -10,60 -12,88 -10,75 -8,92 -7,86 -8,68 -10,51 -11,89 -10,42
20. 226 -576 -625 -707 -8,10 -730 -2,92 -544 -622 -741 -749 -744
30 2,14 333 422 389 304 -517 219 325 398 -326 -333 -527
n 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15
média 2,39 -3,93 -6,75 -7.42 -11,30 -9,34 0,58 -505 -7,31 -8,19 -10,85 -9,64
dp 10,98 401 406 6,65 7,08 6,19 831 474 388 600 645 449

i Min.  -1083 -10.87 -1236 -16,90 -26,71 -2245 -1875 -13,04 -13,17 -1742 2335 -19,79
Max. 28,57 3,61 232 7,62 000 4,02 1460 833 1,75 7,05 000 -0,68
1Q 467 645 -9,65 -1227 -14,80 -12,68 -420 -630 -11,01 -10,28 -14,80 -11,56
2Q. 0,00 -425 -642 -791 -11,16 -11,18 0,00 -557 -8,20 -8,52 -10,13 -9,80
30 752 -0,83 -498 -237 -617 -591 7,69 -397 -464 -632 -7,88 -596

Tabela 11 — Resumo descritivo das varia¢cdes (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagdo
em relagfo a primeira segundo presenca de hemorragia ventricular, orelha e onda.

VM  resumo

Orelha direita

Orelha esquerda

I 1" V.o -V 1V I " v A B,

n 59 59 59 59 59 59 59 59 59 59 59 59
média  -048 -642 7,12 936 -7,89 -884 -151 -596 -7.15 -791 -898 -7.42

dp 998 484 350 673 859 422 802 3,66 323 598 690 10,86
Nag Min. 30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17.45 -20,36 -15,77 -1592 -23,08 -27.80 -17,22
Méx. 30,08 655 121 895 1571 0,62 2409 1,79 0,00 601 628 69,58

1Q 500 -825 938 -12,09 -13,82 -11,95 -625 -805 -9.66 -11,67 -13,04 -10,82

20. 0,00 -590 -642 -833 -751 890 -1,96 -557 6,79 -833 -833  -8,78

30 2,80 -3,53 -476 -546 -3,11 -580 2,14 325 445 500 476 -554

n 67 67 67 67 67 67 67 67 67 67 67 67
média  -2,13 476 -619 -595 830 -724 304 -551 -620 -6,60 -7,03 -7,04

dp 937 3,72 325 574 734 452 952 359 334 535 726 431
sy Min. 22,16 -12,36 -14,49 -18,80 -26,71 -22,45 -2529 -1466 -15,65 -18,18 -24,18 -19,79
Max. 28,57 644 232 1030 11,68 4,02 2256 833 1,75 7,05 11,50 4,77

1Q 9,09 -726 -835 -941 -12,86 -10,66 -929 -7.56 -855 -934 -10,57 -9,80
20. 2,92 500 -625 -586 -833 -6,67 -446 -526 -587 688 -749  -698

30 200 2,50 -383 237 -3,18 473 231 331 347 3,15 2,58 -428
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Tabela 12 — Resumo descritivo das variagdes (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliagdo
em relacfo a primeira segundo uso de medicacdo ototoxica, orelha e onda.

Méd. Orelha direita Orelha esquerda

Otot.  resumo I 11 \Y -1 -v_1-v I 11 V I-111 11-V -V
n 82 82 82 82 82 82 82 82 82 82 82 82
média -1,35  -5,70 -6,55 -7,83  -7,56 791 227 -579 -6,64 -730 -781 -6,90
dp 10,20 4,59 3,44 6,06 833 4,10 898 355 338 551 7,38 9,40

Nio Min. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -25,29 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -17,22
Max. 30,08 6,55 1,21 895 1571 2,77 24,09 1,79 0,00 6,01 11,50 69,58
1Q -7,24 -7,76 -9,05 -10,28 -12,42 -10,78 -8,67 -8,04 -8,94 -10,51 -11,89 -10,42
2Q. -2,20 -5,52 -6,26 -6,94 -7,80 -7,35 -292 -541 -6,20 -7,60 -7,33 -7,44
3Q 2,19 -3,40 -4,19 -394 -3,02 531 222 -323 -406 -397 -346  -536
n 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44
média -1,37 5,22 -6,77 -7,03 9,14 -8,14 242 -559 -6,66 -7,05 -820 -7.81
dp 8,67 3,88 3,32 7,11 7,07 505 871 3,78 322 6,02 6,72 4,57

Sim Min. -18,40 -16,98 -12,84 -23,57 -26,71 -22,45 -22,16 -14,66 -13,17 -18,18 -23,35 -19,79
Max. 28,57 3,61 2,32 10,30 8,10 4,02 2256 833 1,75 7,05 5,91 477
1Q 6,99 -7,59  -891  -1227 -13.82 -11,72 -840 -7,10 -8,77 -10,28 -12,84 -10,83
2Q. 2,49 -5,20 -6,34 -7,20 -10,63 -7,55 -2,18 -5,50 -6,85 -7,41 -8,81 -8,42
3Q 2,63 -2,51 -4,68 -1,86  -322 498 2,14 -3,66 -446 -344 296  -5,05
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