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“Uma mente que se abre a uma nova idéia,
jamais retornara ao seu tamanho original”.
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RESUMO

A orelha ¢ um 6rgdo fundamental na comunicagdo humana. A crianga com audi¢ao
normal pode adquirir e desenvolver a linguagem. Ja uma crianga com deficiéncia auditiva
fica impossibilitada de se comunicar e pode se tornar introvertida, isolada, por nao
compreender e ndo ser compreendida. Além disso € sabido que um grande numero dos casos
de perda auditiva na infancia ¢ devido a otite média e esta ¢ uma doenga freqiiente em
pacientes portadores de hipertrofia adenoamigdaliana. E nesse contexto que se torna
fundamental avaliar possiveis alteragdoes auditivas em pacientes que serdo submetidos a
cirurgia de tonsilectomia através de avaliacdo audioldgica no pré e pds-operatdrio desse tipo
de cirurgia, constituindo-se este o objetivo central desse trabalho. Foi aplicado um protocolo
desenvolvido para essa pesquisa em 68 pacientes na faixa etdria de quatro a 12 anos no
periodo de outubro de 2007 a fevereiro de 2008 que realizaram adenoidectomia e/ou
amigdalectomia no Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza da Universidade Federal
do Para constatou-se que 8,8% (n=6) dos pacientes apresentavam audiometria tonal limiar
com algum grau de perda auditiva no exame pré-operatdrio, sendo que esse nimero caiu
para 0% no pos-operatorio; ja a impedanciometria 22% (n=15) tiveram alteracdo no exame
pré-operatdrio enquanto que esse numero foi para 7,6 (n=5) no pds operatdrio. Com relacao
ao reflexo estapediano 27,9% (n=19) tinham alteragao no reflexo antes da cirurgia sendo que
apos a cirurgia esse numero caiu para 13,8% (n=9). Diante desse quadro fica evidente a
relagdo da hipertrofia adenoamigdaleana com as alteracdes na orelha média que por sua vez

poderiam levar a perdas auditivas.

Palavras chaves: tonsilectomia, adenoidectomia, perda auditiva, infancia,

audiometria, timpanometria



ABSTRACT

The ear is a fundamental organ for the human communication. The child with normal
hearing can acquire and develop the speech. However, a child with hearing disorder gets
unable to communicate and can become an introvert and isolated, due to the fact of not
understand and not be understood. Besides, it is known that a great number of cases of
hearing loss is due to otitis media and this is a frequently disease in patients with
adenotonsillar hypertrophy. In this context, it is very important to evaluate possible hearing
changes in patients that will have tonsillectomy surgery through audiological and
audiometric evaluation in the pre and postoperative of this kind of surgery, this one becomes
the main objective of this work. It has been applied a protocol developed for this research in
68 patients between 4 and 12 years from 2007 October to 2008 February, that have done
adenoidectomy and/or tosillectomy in the Bettina Ferro de Souza university hospital in
University Federal of Pard, it was verified tah 8,8 % (n=6) presented Tonal threshold
audiometry with some hearing loss degree in the pre-operative exam, then, this number has
fallen to 0% in the post-operative; In the impedance audiometry 22% (n=15) had alteration
in the pre-operative exam while this number has gone to 7.6 (n=5) in the post-operative;
concerning the estapediano reflex 27,9% (n=19) had alteration in the reflex before the
surgery and after the surgery, this number has decreased to 13,8% (n=9).

In this context, it is evident the relation between the adenotonsillar hypertrophy and

the middle ear, which could lead to hearing losses.

Keywords: tonsillectomies, adenoidectomy, hearing losses, childhood,

impedance audiometry, Tonal threshold audiometry
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1. INTRODUCAO

A habilidade de comunicacdo ¢ um trago distinto da raca humana, tendo um papel de
grande importdncia para o bem estar de qualquer individuo. A audicdo ¢ considerada
fundamental na capacidade de comunicacdo humana. Neste sentido, a privacdo sensorial
auditiva na crianga compromete ndo s6 a sua comunica¢do, mas seu potencial de linguagem
receptiva e expressiva, sua alfabetizacdo, tanto leitura quanto a escrita, seu desempenho
académico, seu desenvolvimento emocional e social. Isso justifica a necessidade de
identificacdo precoce da deficiéncia auditiva e estabelecimento de medidas que possibilitem

o adequado desenvolvimento sdcio-emocional. (ISAAC; MANFREDI, 2005).

Durante o desenvolvimento embriologico o feto tem seu sistema auditivo periférico
completamente estruturado na 20* semana de gestacdo, ja podendo mediante isso, ouvir os
sons corporais da mae, seus batimentos cardiacos e sua voz durante os quatro meses que
antecedem seu nascimento. Contudo o processo auditivo envolve ndo apenas detectar os
sons, funcdo esta realizada pelo sistema auditivo periférico, mas também perceber,
compreender, localizar, dar atencdo, analisar, armazenar e memorizar a informagdo sonora,

funcdes inerentes ao Sistema Nervoso Central. (ISAAC; MANFREDI, 2005).

Perda auditiva ¢ todo e qualquer comprometimento da audicdo que reduza a
inteligibilidade da mensagem falada a um grau de inadequacdo para interpretagdo apurada
ou para aprendizagem (DI FRANCESCO et al, 2004). Deficiéncia auditiva ¢ definida como
uma diminui¢do da acuidade auditiva na qual hd um desvio ou mudanga das estruturas ou da
funcao auditiva, situando-se fora dos limites da normalidade. Perdas auditivas, ainda que
leves e/ou temporarias reduzem a quantidade e a qualidade dos estimulos sonoros oferecidos
a crianga acarretando danos irreversiveis a aquisicdo da linguagem oral. A intervencdo
precoce, isto €, antes dos seis meses de idade, possibilita a crianga deficiente auditiva
desenvolvimento lingiiistico muito proximo ao da crianga ouvinte. Ao contrario, a
intervengdo tardia (apos os seis meses de idade) acarreta prejuizos irreversiveis ao

desenvolvimento da crianga e sua relacdo com a familia. O atraso de linguagem em criangas



pequenas ¢ caracterizado pela emergéncia tardia das primeiras palavras ou pelo
desenvolvimento tardio, lento ou peculiar das primeiras combinacdes de palavras ou da

organizacdo da estrutura frasal (ROSLYNG-JENSEN, 1997).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 10% da populagcdo de qualquer
pais € constituida por pessoas com algum tipo de deficiéncia, e destes, 1,3% sdao problemas
auditivos (BRASIL, 2007). No Brasil com uma populacao de 184.184.264 milhdes de
habitantes, 18.418.426 apresentam algum tipo de deficiéncia. No Pard com 6.970.586
milhdes de habitantes, 697.058 mil habitantes seriam portadores de algum tipo de

deficiéncia e destes 90.618 habitantes apresentariam deficiéncia auditiva (BRASIL, 2002).

O diagndstico preciso da deficiéncia auditiva ¢ de suma importancia, tanto para sua
prevencdo como para a adequagdo dos métodos fonoaudiolodgicos e educacionais que
deverdo ser utilizados na reabilitacdo e/ou na habilitagdo de uma crianga com deficiéncia
auditiva, ou seja, o processo de reabilitacdo de uma crianga com alteracdes sensoriais difere
daquele que serd empregado para uma crianga com alteragdes condutivas ou centrais. Assim,
conhecendo-se o seguimento auditivo anatomico afetado, o grau da perda auditiva, o
momento em que ocorreu € a origem do problema, pode-se adequar melhor todo o trabalho

de reabilitagcdo subseqiiente. (CBPAI, 2001)

Com base que um grande nimero dos casos de perda auditiva na infincia ¢ devido a
otite média e esta ¢ uma doenca freqliente em pacientes portadores de hipertrofia
adenoamigdaliana, faz-se necessario a avaliacdo audioldgica nesses pacientes com objetivo
de detectar desordem no sistema auditivo mais precoce possivel (CALDI; FILIZOLA,
1999).



1.1 OBJETIVOS GERAL

- Verificar a presenga de alteragdes morfofuncionais em pacientes no pré e poOs-

operatdrio de tonsilectomia

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Identificar as principais queixas auditivas dos pacientes que serdo submetidos a

tonsilectomias

- Descrever as alteracdes auditivas encontradas na avaliagdo pré-operatéria de

pacientes submetidos a tonsilectomia

- Identificar os resultados dos exames audioldgicos e as mudangas ocorridas apos a

tonsilectomia



2. REVISAO DE LITERARURA

2.1. ANATOMIA DA ORELHA

Para Hungria (2000) o sistema auditivo ¢ dividido em trés partes: orelha externa

(OE), orelha média (OM), e orelha interna (OI).
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MNustracio 1: orelha humana ( orelha externa, orelha média, orelha interna e tuba auditiva)

Fonte: www.wikepedia.org.

Orelha externa

A orelha externa ¢ constituida pelo pavilhdo auricular e pelo conduto auditivo
externo (CAE), tendo como limite a face externa da membrana timpanica (MT). (SALES,

2005)



Orelha média

A OM constitui-se da cavidade timpanica que ¢ formada pela MT, que divide a OE
da OM; trés ossiculos articulados entre si denominados de martelo, bigorna, e estribo; parte
Ossea da tuba auditiva (TA) e janela vestibular que limita a OM da orelha interna (OI). Desta
forma a cavidade timpanica corresponde ao espago compreendido entre MT e o labirinto

0sseo. (SALES, 2005)

Membrana timpanica

Segundo Hungria (2000) a MT ¢ uma estrutura translucida, com forma eliptica
medindo 8 x 10 x 0,1 mm e dispde-se em inclinacdo de 40 graus com a parede inferior do
CAE. A MT apresenta uma porc¢ao tensa, formada por fibras, onde ¢ fixado o cabo do
martelo. Outra por¢do da MT ¢ denominada de flacida ( membrana de Sharpnell), composta

de pele e tinica mucosa, situada acima das pregas maleares.

A MT ¢ dividida didaticamente em quatro quadrantes, passando uma linha vertical
pelo cabo do martelo e uma horizontal pelo umbigo. A regido antero-inferior ¢ triangular ¢

brilhante (cone de luz), visualizada no exame de otoscopia. (SALES, 2005)

Tuba auditiva

A tuba auditiva comunica a rinofaringe com a cavidade timpanica, permitindo a
entrada de ar nessa cavidade. Anatomicamente a TA ¢ formada por dois tergos de
fibrocartilagem e um terco de ossos. Na proximidade da junc¢do dessas duas partes localiza-
se o ponto mais estreito da tuba, denominado de istmo, apresentando a funcdo de impedir
que secregdes adentrem a OM. A principal fungcdo da tuba auditiva é que quando aberta

regular a pressdo da cavidade timpanica,visando proteger a MT (SALES, 2005)

Orelha interna



A OI ou labirinto ¢ dividida em OI anterior (céclea) e OI posterior, abrangendo os
canais semicirculares e o vestibulo. A OI constitui-se de um labirinto membranoso
preenchido por endolinfa, células sensdrias, vasos e um labirinto 6sseo. O labirinto anterior

¢ separado do posterior pelo liquido perilinfa (HUNGRIA, 2000).

A coclea ou caracol apresenta uma area 6ssea € uma membranosa. A regido Ossea ¢
constituida por trés partes ligadas entre si: a columela, o canal espiral e a lamina espiral,
sendo a columela a parte central em forma de cone em cujo ao redor estd o canal espiral. A
parte membranosa da coclea divide diversos compartimentos no seu interior, onde estao
situadas diversas estruturas responsaveis pela transformacdo de energia mecdnica em

estimulos elétricos. (SALES, 2005)

2.2. ANATOMIA DAS TONSILAS

Tlustracgao 2: tonsilas

Fonte: www.wikepedia.org

As tonsilas sdo agregados encapsulados incompletos de nodulos linféides em contato

direto com o epitélio de revestimento do trato aerodigestivo. Podem ser classificadas quanto



a localizagdo em: palatinas, lingual e faringea. Tém importante papel na resposta imune por

estarem no trajeto dos antigenos aspirados ou ingeridos. (DELL"ARRINGA et al, 2005)

Tlustrag¢do 3: tonsila palatina

Fonte: www.geocities.com

Tonsilas palatinas

As tonsilas palatinas sdo massas pareadas e localizadas nas por¢des laterais do Anel
Linfatico de Waldeyer. Estdo cobertas por um epitélio pavimentoso estratificado nao
queratinizado em continuidade com o tecido orofaringeo, com aproximadamente 30 criptas
profundas que se invaginam no parénquima, dentro do qual localizam-se nddulos linfoides
com centros germinativos responsaveis pela producao de linfocitos B. Além dos nodulos,
restos de células epiteliais descamadas, linfocitos vivos e mortos e bactérias podem estar
presentes nas criptas e na vigéncia de um quadro agudo de tonsilite, exsudato de origem
inflamatéria. Sao revestidas por uma capsula fibrosa e densa que as separam do tecido

conjuntivo mais profundo. (DELL ARRINGA et al, 2005)

Tonsilas faringeas

A tonsila faringea (tonsila de Luschka), tnica e localizada na por¢ao postero-
superior faringea ¢ formada por pregas longitudinais rasas, as dobras, com ductos de
glandulas seromucosas, abrindo-se na base. Nao possuem criptas e a capsula € mais delgada

e incompleta. Dois tipos de epitélio a recobrem: pseudo-estratificado colunar ciliado com



células caliciformes e epitélio estratificado pavimentoso ndo queratinizado. Podem ocorrer
de modo exclusivo ou combinado, sendo mais freqiientemente encontrados no modo
combinado. Originam-se de linfonodos agregados na parede da nasofaringe.

(DELL ARRINGA et al, 2005)

Durante a vida, as tonsilas palatinas e faringeas podem sofrer modificagdes
morfoldgicas, como aumento de volume total as custas de foliculos linféides do centro
germinativo; ou modificagdes histopatologicas decorrentes de infecgdes de repeticdo, sendo

estas algumas das indicagdes de tonsilectomia. (DELL'ARRINGA et al, 2005)

2.3. OTITE MEDIA

Conceito:

E definida como uma inflamagdo da orelha média que pode ser causada por diversos
fatores: infecg¢do (viral ou bacteriana), disfungdes da tuba auditiva, depressdo do estado

imunoldgico, alergias, problemas ambientais. (HENDLEY, 2002).

A maior incidéncia de otite média (OM) ocorre em criangas pequenas, isto pode ser
explicado pela imaturidade do sistema imunologico e também pela imaturidade estrutural e

funcional da tuba auditiva. (FERREIRA, 2000)

A OM ¢ desencadeada, na sua quase totalidade, em virtude de infec¢des das fossas
nasais, cavidades sinusiais, paranasais e rinofaringe, propagadas ao ouvido médio através da
tuba auditiva, e excepcionalmente, podem decorrer de perfuragdes traumaticas da membrana
do timpano através do meato actistico externo ou de infeccdes hematogénicas. (HENDLEY,

2002).



2.3.1 OTITE MEDIA SEROSA

Sindnimos:

Otite média efusional (OME), otite média serosa (OMS), otite média mucoide e

“glue ear” (FINKELSTEIN et al, 2006).

Conceito:

A OMS ¢ uma patologia freqiiente na populacdo pedidtrica que se caracteriza pela
presenca de liquido seroso ou mucoso na orelha média sem sinais de infeccdo aguda. O
quadro clinico pode ser assintomatico. Quando sintomatica a crianga apresenta hipoacusia, e
sensagio de plenitude auricular. E detectada por meio de exame clinico dirigido em conjunto
com a impedanciometria. Na literatura se reporta uma alta incidéncia dessa patologia
presente por pelo menos uma vez em 91% das criangas antes dos dois anos de idade, sendo

que frequentemente esta patologia pode levar a perda auditiva. (FINKELSTEIN et al, 2006).

Etiologia

A etiopatogenia da OMS continua sendo uma controvérsia na atualidade. A
disfun¢do tubaria reconhecidamente tem um papel fundamental na sua génese, devido levar
a diminui¢do do clearence da secrecdo da mucosa da OM levando a um quadro de OMS.

Outra hipotese seria que a OMS surgiria apartir de um mecanismo inflamatério originado



primariamente na mucosa da OM sendo isso responsavel pelo exsudato observado e ndo a
obstru¢do tubaria. Com base nisso varios trabalhos tentaram investigar a fonte da inflamagao
com o objetivo de demonstrar papel de alguns agentes infecciosos nessa fonte. Contudo
esses trabalhos mostraram que somente 30% das culturas do liquido proveniente de uma
OMS foram positivo para algum germe, sugerindo uma etiologia inflamatdria, mas ndo de
causa infecciosa. Foi com a utilizagdo da biologia molecular que se pode identificar a
presenca de bactérias, muitas ndo patogénicas, na cultura do liquido da OMS em um niimero
maior de paciente. Para explicar esse novo achado foi postulado a teoria dos biofilmes onde
as bactérias infectantes ndo atuariam independentes e sim como uma organizacao complexa
aderida a uma superficie formando uma estrutura organizada e cooperativa capaz de causar

infeccdo, o que levaria ao quadro de OMS. (FINKELSTEIN et al, 2006).

Para WECKX em 2004 existem controvérsias quanto a origem da liberagcdo de
mediadores inflamatorios, os quais mantém a inflamacao da orelha média; ela pode ou nao
ser causada por antigenos bacterianos ou virais. Na literatura nacional, a positividade
bacteriana da efusdo da orelha média varia de zero a 33%, e as bactérias mais
freqlientemente encontradas sdo: Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,

Haemophylus influenzae e Moraxella catarrhalis

Diagnostico:

O diagnéstico da OMS ¢ realizado através da anamnese e exame
otorrinolaringolégico. Através da otoscopia observa-se a MT opacificada ou hiperemiada,
retraida e com alteragao da mobilidade. Se a MT estiver transliicida podem se observados
niveis hidroaéreos ou bolhas. Os achados na anamnese em criangas sdo: perda auditiva na
maioria das vezes percebidas pelos pais ou professores que referem que a crianga ouve a
televisdo em som alto, ¢ desatenta, desinteressada e tem mau aproveitamento escolar;
criangas maiores e adultos referem plenitude auricular, desconforto e sensacao de liquido na

orelha.(ROSENFELD et al, 2004)



A distingdo clinica entre OMS e a otite média aguda (OMA) ¢, talvez, o fator mais
significante para a escolha terapéutica. Essa distingdo ¢ principalmente realizada através do
exame otoscopico. Busca-se responder, basicamente, duas questdes: 1) existem sinais de
liquido (efusdo) na orelha média? 2) Existem sinais de inflamagdo aguda? (PERAZZIO,
2002).

O exame otoscopico ¢ realizado com um minimo de desconforto para o paciente.
Todo o cerume deve ser removido sob visdo direta. Na avaliagdo da membrana timpanica
(MT) devemos observar sua posi¢ao (retragdes e abaulamentos), mobilidade e cor. Uma MT
anormal freqiientemente estd opaca e pode parecer amarela ou azul (indicando efusdo na
orelha média). Podem ser vistas, em alguns casos, bolhas de ar na orelha média, que se
movem com a Manobra de Valsalva, ou mesmo nivel hidroaéreo. A presenca de mobilidade
da MT apenas com pressdo negativa sugere disfuncdo tubdria, enquanto movimentos
pequenos com pressao negativa e positiva sugerem a presenca de liquido na orelha média, e
a imobilidade da MT a pressao, sugere perfuraciao timpanica. Bolsas de retragdo podem ser
observadas em qualquer ponto na MT representando uma area de atelectasia, cicatriz de tubo
de ventilagdo, sitio de perfuracdo ou o efeito da pressdo negativa. Retracdes do quadrante
postero-superior merecem atengdo, uma vez que pode haver formacdo de colesteatoma
adquirido primario. Uma bolsa de retracdo antero-superior pode ser um sinal de

colesteatoma congénito (PERAZZIO, 2002).

Tratamento:

O objetivo do tratamento da OMS ¢ reverter o grau de perda auditiva e prevenir a
perpetuagdo das alteragdes na orelha média, que podem levar ao desenvolvimento da OMC

(COYTE, 2001).

Tratamento clinico:

O tratamento clinico da OMS ¢é um dos temas mais controversos e discutidos entre os
problemas da orelha média. Nao existe padronizagdo de tratamento e sim, opgodes

terapéuticas utilizaveis. (SBORL, 2001).



Embora os antimicrobianos sejam utilizados no tratamento clinico da OMS em casos
especificos como na instalacdo recente da OMS, paciente virgem de qualquer tratamento ou
sinais de processos infecciosos ou inflamatérios em agudizagdo; eles ndo sdo utilizados de
rotina. A utilizagao de corticosterdides, associados ou ndo com antibidticos também é muito

discutivel ela ndo tem mostrado um efeito benéfico a longo prazo. (.(ROSENFELD et al,

2004)

Nao ha dados suficientes na literatura com relacdo a eficacia dos anti-histaminicos,
antiinflamatdérios ndo hormonais e mucoliticos no tratamento da OMS. Muitos médicos
preferem a conduta expectante devido a grande possibilidade de resolugdo espontanea da

OMS. .(ROSENFELD et al, 2004)

Tratamento Cirtrgico

As indicagdes mais freqiientes de colocagdo de tubo de ventilagdao (TV) na OMS sdo:
perda condutiva bilateral maior que 20 dB durante pelo menos trés meses, ou de pelo menos
seis meses se a efusdo for unilateral, superposi¢cao de episédios de OMA com falha na
respostas dos antibidticos empregados, retragdo intensa e/ou atrofia da MT com possibilidade
de atelectasia e em caso de alteracdes da fala, linguagem e do equilibrio em criangas com

OMS, sendo que a colocacdo do TV pode ser mais precoce. (SBORL, 2001)

Em estudo de PARADISE at al (2002), criancas com OMS persistente menores de
trés anos foram divididas aleatoriamente em dois grupos. No primeiro grupo a colocagdo de
TV era feita com até um més do diagndstico, no segundo a colocagdo era protelada em
média em nove meses. Esse estudo concluiu que aos trés anos de idade nao havia diferengas
estatisticamente significativas no desenvolvimento da fala, linguagem e cogni¢do entre os

dois grupos.

A adenoidectomia concomitante a colocagdo de TV esta indicada se a adenoide for
hipertréfica, ndo sendo obrigatoria se a tonsila faringea estiver de tamanho normal, contudo

nos casos em que ha recidiva da OMS ap6s uso exclusivo de TV e havendo necessidade de



uma nova timpanocentese, a adenoidectomia deve ser sempre realizada. (KADHIM; et al,

2007)

A hipertrofia da adendide além de gerar alteragdes funcionais da tuba auditiva
também pode servir como fonte de patdogenos para a orelha média. Cada vez mais ¢ dado
importincia a esse segundo fator, visto que estudos revelaram que a melhora da OMS apos
adenoidectomia ndo esta relacionada ao tamanho da adenodide. Dessa maneira, alguns
autores sugerem realizar adenoidectomia ja como tratamento de primeira escolha,

juntamente com TV, mesmo na auséncia de obstrucao nasal. (JACK; et al, 1999).

Estudo realizado por COYTE; et al (2001) em um hospital no Canadd comparou
37.316 criangas que realizaram timpanocentese isoloda ou com adenoidectomia ou com
adenoamigdalectomia devido OMS, constatando que as que tinham realizado a colocagdo de
TV com a adenoidectomia ou adenoamigdalectomia adjuvante se beneficiaram com a

reducdo substancial de uma nova hospitalizacao devido a OMS.

Por outro lado um ensaio clinico randomizado realizado com 300 criangas com OM
entre seis e oito anos de idade, comparou a influéncia da adenotonsilectomia com a conduta
expectante na evolu¢do do quadro de OM dessas criancas. Nao encontrando diferenga
significativa entre a adenotonsilectomia e a simples conduta expectante nesses pacientes,
concluindo que a adenotonsilectomia nio traz beneficios diretos no tratamento da OM.

(KARIN; et al, 2005).

2.4. HIPERTROFIA DAS TONSILAS (AMIGDALA PALATINAS E
ADENOIDES)

Conceito



As tonsilas palatinas (amigdalas palatinas), estruturas pares localizadas e geralmente
confinadas nas paredes laterais da orofaringe, podem aumentar até o ponto de invadirem a
nasofaringe ou estenderem-se inferiormente para a regido da hipofaringe. Da mesma forma,
a tonsila faringea ou adendide, localizada na nasofaringe, pode aumentar de tamanho
obstruindo total ou parcialmente a respiracdo nasal (DISCOLO; DARROW; KOLTALI
2003).

As tonsilas adenodides e amigdala palatina compdem o Anel Linfatico de Waldeyer.
Sua fun¢do primordial € estimular a resposta imune a varios antigenos ingeridos. Neste
tecido sdo encontrados linfocitos T e B (células de defesa), que atuam na defesa humoral

(anticorpos) e celular do organismo. (FILUS, 2006)

Clinica

O tecido linféide do Anel Linfatico de Waldeyer pode se encontrar aumentado
principalmente por volta dos cinco a sete anos de idade. A hipertrofia da adendide ¢ uma
causa freqliente de obstrugdo nasal e respira¢do bucal cronica, podendo ainda contribuir na
piora dos roncos noturnos. Pode ocorrer ainda episodio de otite média por obstru¢do da tuba
auditiva, localizada ao lado da adenodide. J4 a hipertrofia da amigdala palatina pode levar a:
respiragdo dificil e ruidosa, ronco, voz com timbre abafado, tosse, dificuldade para deglutir

alimentos, inapeténcia, palidez, desanimo e perda de peso. (VIEIRA; et al, 2003)

A repercussdo clinica da hipertrofia adenotonsilar estd no comprometimento da
respiragdo nasal, obrigando a crianga a modificar o seu padrio respiratorio substituindo-o
pelo oral. Estas criangas, em maior ou menor intensidade e, na dependéncia do tempo de
evolucdo do processo, desenvolvem a Sindrome do Respirador Oral com repercussoes
sistémicas, orofaciais, ortoddnticas, ortopédicas e na qualidade de vida. (PARADISE et al,

2003; DI FRANCESCO et al, 2004).



Nas criangas com padrdo respiratorio oral, outros diagnosticos a considerar sdo:
rinite alérgica, desvio do septo nasal, sinusite, polipos nasais e a atresia das coanas (SBORL,

2001).

Diagndstico

O diagnostico da hipertrofia das amigdala palatinas ¢ realizado através do exame da
cavidade oral com a crianca sentada, iluminagdo adequada, podendo ser realizada com
lanternas comuns, lingua dentro da boca, utilizando-se o abaixador de lingua colocado no
terco médio da lingua, sem provocar reflexo de vomito. As amigdalas foram classificadas
em quatro diferentes graus, dependendo do grau de obstrucdo proporcionado na orofaringe.
Convencionou-se como grau | as obstrugdes amigdalianas de até 25% da orofaringe; grau II,
obstrucao de 25-50%; grau III, obstrugdo de 50-75% e grau IV, obstrugdo maior que 75% da
luz da orofaringe. Considerou-se como hipertrofiadas aquelas classificadas como grau III e
grau IV. Ja o diagnostico da hipertrofia adenoideana pode ser feito através do exame de
fibronasofaringoscopia flexivel ou através de um exame de raiografia de cavum.

(HUNGRIA, 2000).

Cirurgias de Tonsilectomias (adendides e de Amigdala Palatina)

As cirurgias de adenoidectomia e amidalectomia sdo as cirurgias mais
frequentemente realizadas na pratica otorrinolaringologica didria. Em geral sdo
procedimentos seguros que ndao requerem um tempo de internacdo prolongado.

(WIIKMMAN et al, 2004)

Entre as indicacdes de adenoidectomia encontra-se hiperplasia intensa do tecido
linféide, com conseqiiente respiragao bucal e otite secretora incontrolavel, otite média aguda
de repeticdo e infeccdes nasossinusais de dificil controle. Entre as indicagdes de
amigdalectomia citam-se infecgdes agudas repetidas e de dificil controle, abcesso
periamigdaliano e hiperplasia intensa. Entre as complicagdes destes procedimentos, destaca-

se o sangramento pos-operatorio. (VIEIRA et al, 2003)



2.5. PERDAS AUDITIVAS NA INFANCIA

Perda auditiva ¢ a redugdo da audi¢do em qualquer grau que reduza a inteligibilidade
da mensagem falada para a interpretagdo apurada ou para a aprendizagem (VIEIRA;

MACEDO; GONCALVES, 2007).

Qualquer tipo de perda auditiva pode comprometer a linguagem, o aprendizado, o
desenvolvimento cognitivo e a inclusdo social da crianca. Por estes motivos, o diagnostico
da deficiéncia auditiva deve ser o mais precoce possivel, e neste sentido as Politicas de
Saude Publica tém preconizado e desenvolvido o Programa de Triagem Auditiva Neonatal.
Também, ¢ recomendada a realizacdo da triagem auditiva dos escolares. Na crianga, a perda
auditiva tem peculiaridades quanto as causas, ao diagndstico, e ao tratamento, que variam
com a faixa etaria. Isto deve ser do conhecimento dos pediatras, para que se possa suspeitar
e diagnosticar o quadro o mais rapidamente possivel. A aten¢do destes profissionais deve
estender-se desde o nascimento, em que predomina a surdez neurossensorial profunda, até
os escolares, que apresentam déficits leves ou moderados, determinados por infec¢des da

OM (BRASIL, 2004).

Classificagdo das perdas auditivas

As perdas auditivas podem ser classificadas segundo o local do aparelho auditivo
que apresenta disfuncdo, o acometimento uni ou bilateral, e a intensidade ou grau da perda

auditiva (ROESER, 2001).

Quanto ao local do aparelho auditivo afetado, a perda auditiva pode ser de
transmissdo, percepcao (neurossensorial) ou mista. As perdas auditivas que decorrem de
alguma afeccdo das OE e OM sdo denominadas de transmissdo ou condutivas. As perdas

neurossensoriais decorrem de lesdes nas células ciliadas do 6rgdo coclear de Corti (OI) e/ou



do nervo coclear. Quando ha afecgdo condutiva e neurossensorial concomitantes, classifica-

se a perda auditiva como mista (ROESER, 2001).

Quanto a intensidade da perda auditiva, o critério de classificacdo do grau depende
de avaliagdo instrumental, e se baseia nas médias dos limiares audiométricos. O grau
discreto de perda auditiva tem como parametro limiares auditivos de 15 a 25 dB, o grau leve
de 26 a 30, o grau moderado de 31 a 50 dB, a perda auditiva severa entre 51 ¢ 70 dB, ¢ a
perda profunda >70 dB (SANTOS; RUSSO, 1991).

No pré-escolar e escolar, a perda auditiva decorre, de modo geral, de alteragdes
adquiridas que abrangem o acimulo de cerume, a presenca de corpo estranho, otite externa
e, nos casos persistentes, a OMS. Perda auditiva leve de condugdo ¢ a mais comum. Casos
de perda auditiva moderada s3o: geralmente, conseqiiéncia de otite média cronica (OMC)
com perfuragdo da MT, supuragdo e, por vezes, colesteatoma. Estes casos associam-se com
tratamento inadequado de infecgdes agudas ou recorrentes € ma condi¢do socioecondmica

do paciente (ARAUJO, 2002).

A OMS recorrente ¢ uma das principais causas de perdas auditivas na infincia. A
maior prevaléncia dessa patologia ¢ entre dois e cinco anos de idade, periodo Critico para a
aquisicdo da linguagem, da fala, da cognicao e do desenvolvimento psicossocial, sendo que
a suspeita diagnostica surge a partir de queixa dos familiares em relagdo a dificuldade
auditiva ou disturbio de linguagem. O quadro ¢, muitas vezes, conseqiiéncia da hipertrofia
da adendide, sendo que papel da hipertrofia adenoideana na génese da OMS ¢ complexo.
Essa relagdo entre essas duas patologias ¢ evidente uma vez que a faixa etaria de maior
crescimento da adenodide na crianga € coincidente com a de aumento da freqiiéncia de casos

de OMS e perda auditiva condutiva (KADHIM et al, 2007; PARADISE et al 2007).

Estudo com populagdo de escolares de Goias mostrou que 24% das orelhas testadas
apresentavam alteracdes na audiometria, sendo a perda condutiva leve responsavel por
metade dessas alteragdes. Em outro estudo, a perda neurossensorial de grau leve foi

verificada em 7% dos estudantes (ARAUJO et al, 2002).



Para AHN et al em 2006 ¢ PARADISE et al em 2003 a OMS ¢ uma das causas mais
comum de perda auditiva na infincia nos dias de hoje, e geralmente ocorre em um periodo

critico do desenvolvimento da linguagem e da fala da crianga.

2.7. TESTES AUDIOLOGICOS

Audiometria

A audiometria ¢ o exame que quantifica a audicdo do individuo, ela deve ser
executada em um ambiente acusticamente isolado para ndo sofrer interferéncia do ruido
externo. Este ambiente pode ser uma cabine acustica ou uma sala com isolamento actstico.
O equipamento mais utilizado ¢ o audidmetro, que emite tons puros ¢ permite também a
emissdao da voz do examinador. Geralmente a pessoa avaliada recebe o estimulo sonoro
através de fones. Pode ser realizado a partir de quatro anos de idade, desde que o paciente

tenha compreensdo suficiente para executar as respostas. (SCHOR, 2004)

Audiometria tonal limiar (ATL)

Utilizada na detec¢ao dos limiares auditivos da via aérea ¢ Ossea. Para testar a via
aérea utiliza-se um fone de ouvido sendo emitidos tons puros nas freqii€éncias de 250, 500,
1000, 2000, 3000, 4000, 6000 e 8000 Hz, e cada freqiiéncia ¢ testada separadamente com
intensidades decrescentes de 120 dB a cinco dB. O paciente deve sinalizar com a mao ou
apertar um botdo cada vez que ouvir o tom. Ja para a via d6ssea ¢ utilizado um vibrador
colocado na regido mastoide, avaliando-se somente as freqiiéncias de 500, 1000, 2000, 3000

¢ 4000 Hz até a intensidade maxima de 70 dB devido as limitacdes do audiometro. Testa-se



uma orelha de cada vez Quando se suspeita de perdas assimétricas, utiliza-se um ruido tipo
chiado denominado mascarante para impedir a interferéncia da melhor orelha quando se
testa a orelha com pior resultado no exame. Os resultados do exame sdo colocados em um
grafico com a seguinte representacdo: O (circulo na cor vermelha) para os limiares da via
aérea na orelha direita, X (xis na cor azul) para os limiares da via aérea na orelha esquerda,
< ( sinal de menor na cor vermelha ) para os limiares da via 0ssea na orelha direita; > ( sinal
de maior na cor azul ) para os limiares da via 6ssea na orelha esquerda. Cada um destes
sinais pode vir acompanhado de uma seta para baixo caso a maxima intensidade do aparelho
tenha sido emitida e o paciente ndo tenha conseguido ouvir. Os sinais de cada orelha sao
interligados formando uma curva. (CALDAS et al, 1999)

Se as curvas dos limiares aéreo e 6sseo estiverem acopladas, isto €, se os limiares das
duas vias forem iguais, dizemos que a perda ¢ neurosensorial. Quando somente o limiar da
via aérea estiver aumentado significa que temos alteragdo na via condutiva, havendo entio,
uma diferenca entre o limiar da via aérea e o da via 6ssea denominada gap. Caso haja gap e
os limiares da via 0ssea também estejam aumentados teremos uma perda mista (condutiva e

sensorial). (CALDAS et al, 1999)

Imitanciometria (I)

A (I) o exame no qual verificamos as condi¢gdes da OM, mais especificamente do
sistema timpano-ossicular, e da via do reflexo do estapediano (RE). E composto de duas

etapas: a timpanometria e a pesquisa do RE. (SCHOR, 2004)

Timpanometria(T)

Corresponde a medida da pressio na OM, obtida através da admitancia ou
impedancia do sistema timpano ossicular. Ao se injetar uma pressao positiva no MAE o
conjunto timpano ossicular ¢ deslocado medialmente. Com +200 daPa esse deslocamento ¢
maximo e portanto a impedancia também ¢. Conforme a pressdo diminui, no momento em
que a pressao de ar do conduto se iguala a pressdao da OM a MT atinge sua posicao de menor
impedancia, ocorrendo um pico no timpanograma, que normalmente ¢ igual ou proéximo de

0 daPa. As curvas da timpanometria podem ser do tipo: “A”, que corresponde a curva



normal com pico proximo ou igual a 0 daPa, “As”, que corresponde a pico em 0 daPa, mas
com amplitude reduzida, sinal de rigidez do conjunto timpano-ossicular, “Ad”, que
corresponde a pico em O daPa mas com amplitude muito aumentada; sinal de flacidez,
desarticulacao da cadeia ossicular, “B”, que corresponde a auséncia de pico; sinal de liquido
na OM, “C”, que corresponde a pico deslocado para pressdes negativas; sinal de disfuncao

tubaria. (CALDAS et al, 1999)

Pesquisa do RE

Este reflexo tem a fun¢do de proteger a cdclea quando a orelha ¢ exposta a um som
de intensidade muito elevada. Quando a via do reflexo ¢ ativada o musculo do estapédio de
ambas orelhas se contraem, enrijecendo a cadeia ossicular, o que leva a uma mudanga na
imitancia. Esta via é composta pela coclea, o VIII nervo, o nicleo coclear ventral, o
complexo olivar superior, o nicleo motor do facial e o ramo motor do nervo facial. Neste
teste detectamos a intensidade sonora minima para qual ocorre o reflexo nas freqiiéncias de
500, 1000, 2000 e 4000 Hz. Um tom puro ¢ emitido com a pressdo no pico de compliancia
maxima. Em individuos normais o reflexo ¢ desencadeado com intensidade entre 70 ¢ 100
dB NA acima do limiar auditivo. Quando a diferen¢a entre o limiar do reflexo e o limiar
auditivo ¢ menor que 60 dB dizemos que h4 recrutamento, o que € sugestivo de lesdo

coclear.(SANTOS; RUSSO, 1991).

A auséncia de reflexo significa que o paciente tem perda auditiva em grau intenso o
suficiente para inibir o reflexo ou que a OM apresenta alteracdo ou lesdo na via do

reflexo.(SANTOS; RUSSO,1991).



3 . MATERIAL E METODOS:

O estudo realizado foi do tipo descritivo, prospectivo.

Todos os pacientes da pesquisa foram estudados segundo os preceitos da Declaragao
de Helsinque e do Cdédigo de Nurenberg, respeitadas as Normas de Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos (Res. CNS 196/96) do Conselho Nacional de Saude. Ap6s autorizagdo do
Comité de FEtica em Pesquisa do Hospital Universitirio Jodo de Barros Barreto da

Universidade Federal do Pard (UFPA).

Foi aplicado um protocolo de pesquisa (apéndice I) desenvolvido para esse trabalho
em 68 pacientes de ambos os sexos na faixa etaria de quatro a 12 anos que seriam
submetidos a tonsilectomias (adenoidectomia e/ou amigdalectomia) no periodo de outubro
de 2007 a fevereiro de 2008, conforme protocolo do Servigo de Otorrinolaringologia do
Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza da Universidade Federal do Pard e apds
realizaram a avaliagdo audioldgica pré e pos-operatoria com as fonoaudidlogas do servigo
utilizando os aparelhos: audiometro Interacoustic AC40 e o imitancidmetro Interacoustic AT

235H.



O critério de inclusdo foi: todos os pacientes de quatro a 12 anos de idade atendidos
no Setor de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza da UFPA

com indica¢do de tonsilectomia ( adenoidectomia e/ou amigdalectomia palatina).

Os critérios de exclusdo foram: pacientes com malformagdo do pavilhdo auricular e
CAE, pacientes com deficiéncia auditiva congénita e/ou por fatores ambientais, pacientes
que nao conseguirem realizar os testes audioldgicos e audiométricos por qualquer motivo,
pacientes que tiverem fator de risco para surdez que conste no protocolo de avaliagao

auditiva e pacientes que os responsaveis nao assinarem o termo de consentimento.

Os responsaveis pelos pacientes participantes da pesquisa receberam orientagdao
sobre o projeto. Apos concordancia os mesmos assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (apéndice II) e responderam ao instrumento de pesquisa — Protocolo de
Atendimento. Apds, o preenchimento do Protocolo de Atendimento, este foi recolhido e
armazenado separadamente do prontudrio. Os pacientes foram submetidos a avaliacdo
audioldgica através da ATL e I com pesquisa do RE, disponiveis no Setor de
Otorrinolaringologia do Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza da UFPA, no pré-
operatdrio e no pos-operatorio tardio (30 dias apds) de tonsilectomia adenoideana ou

amigdaliana palatina, de acordo com a faixa etaria e seu desenvolvimento psiquico.

Ap0s a coleta como banco de dados e confecgao de graficos foi utilizado o programa
Microsoft Excel 2007. Para andlise estatistica foi utilizado o programa Bioestat 5.0,
adotando com significancia estatistica p < 0,05. Para varidveis categoricas, organizadas em
tabelas de contingéncia L x C, foi utilizado o Teste G. Para Varidveis Binomiais, foi

utilizado o Teste Exato de Fisher.



4. RESULTADOS

TABELA 1- Distribuicao dos pacientes entrevistados por sexo

Sexo Casos %

Masculino 35 51

Feminino 33 49
TOTAL 68 100

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 1 - Distribui¢do percentual dos pacientes entrevistados por sexo

Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 2 - Distribui¢do dos pacientes por faixa etaria

Faixa Etaria Casos %

4-6 21 31

7-9 27 40

10-12 20 29
TOTAL 68 100

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 2 - Distribuicao percentual dos pacientes entrevistados, por faixa etaria.

Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 3 - Distribui¢ao dos pacientes entrevistados por queixa principal e sexo

Queixa Principal Masculino Feminino p*

Roncos 3 5 0,7110
Respiragdo bucal 10 12 0,8120
Amigdalite de repeti¢ao 7 4 0,6345
Faringite de repeti¢do 5 4 0,5281
Gripe com freqiiéncia 2 3 0,6741

Sialorréia noturna 2 1 1
Tosse cronica 1 2 0,6142

Odinofagia 2 2 1
Queixa auditiva 2 0 0,4944




Disfluéncia 1 0 1

TOTAL 35 33

P* Teste Exato de Fisher

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 3 - Distribuicdo percentual dos pacientes entrevistados por queixa principal
e Sexo
Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 4 - Distribui¢do dos pacientes entrevistados por cirurgia realizada

Cirurgia Realizada Casos %
Amigdalectomia 9 13,2
Adenoidectomia 9 13,2
Adenoamigdalectomia 46 67,6
Adenoamigdalectomia com 4 6
colocagao de Tubo de

Ventilacao

TOTAL 68 100

Fonte: protocolo de pesquisa



50
45
40
35

30 =
25

15
10

FIGURA 4 - Distribuigdol dos pacientes entrevistados, por cirurgia realizada
Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 5 - Distribui¢do dos pacientes entrevistados, por queixa principal e faixa etaria

Queixa Principal® 4-6 7-9 10-12
Roncos 2 5 1
Respiracao bucal 7 8 7
Amigdalite de repeti¢do 1 5 5
Faringite de repeti¢do 4 3 2
Gripe com freqiiéncia 1 2 2
Sialorréia noturna 2 0 1
Tosse cronica 1 2 0
Odinofagia 2 1 1

Queixa auditiva

H
—_ O
—_

Disfluéncia 0




TOTAL 21 27 20

*p=0,5516 — Teste G

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 5 - Distribuig@o percentual dos pacientes entrevistados, por queixa principal e
faixa etaria.
Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 6 - Distribui¢do dos pacientes entrevistados, por resultado da audiometria
tonal limiar pré-operatoria e sexo independente da orelha afetada

Masculino Feminino
Audiometria tonal com limiar
auditivo compativel com a 30 32
normalidade
Perda auditiva condutiva de grau 4 1
leve
Perda auditiva condutiva de grau 0 0
moderado
Perda auditiva condutiva de grau 0 0
severo

Limiares auditivos compativeis 1 0




com rebaixamento auditivo nas
freqiiéncias de 6 ¢ 8 KHz

TOTAL 35 33

*p=0,5059

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 6 - Distribuicdo percentual dos pacientes entrevistados por resultado da
audiometria tonal limiar pré-operatdria e sexo independente da orelha afetada
Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 7 - Distribui¢do dos pacientes entrevistados, por resultado de imitanciometria
pré-operatdria e sexo, independente do lado afetado

Masculino Feminino
Tipo A bilateral 28 25
Tipo B 2 3
Tipo C 5 5
TOTAL 35 33

*p=0,8898 — Teste G

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 7 - Distribui¢do percentual dos pacientes entrevistados, por resultado de
imitanciometria pré-operatoria e sexo, independente do lado afetado

Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 8 - Distribui¢do dos pacientes entrevistados,

exame pré-operatorio de reflexo estapediano e sexo

com relagdo a presenga no

Masculino Feminino
Reflexos estapedianos ipsi e 23 26
contralateral presentes em
ambas orelhas
Reflexos estapedianos ipsi 2 2
e/ou contralateral ausente na
orelha direita
Reflexos estapedianos ipsi 4 4

e/ou contralateral ausente na
orelha esquerda




Reflexos estapedianos 6 1
ausentes em ambas as orelhas

TOTAL 35 33

*p=0,2522 — Teste G

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 8 - Distribui¢ao percentual dos pacientes entrevistados, com relagao a
presenca no exame pré-operatorio de reflexo estapediano e sexo
Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 9 - Distribuigao dos pacientes entrevistados, por resultado da audiometria
tonal limiar pds-operatoria e sexo independente da orelha afetada

Masculino Feminino
Audiometria tonal com limiar 33 32
auditivo compativel com a
normalidade
Perda auditiva condutiva de grau 0 0
leve
Perda auditiva condutiva de grau 0 0

moderado




Perda auditiva condutiva de grau 0 0
severo

Limiares auditivos compativeis 0 0
com rebaixamento auditivo nas
freqiiéncias de 6 ¢ 8 KHz

TOTAL 33 32

*p=1-Teste G

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 9 -Distribuicao percentual dos pacientes entrevistados por resultado da
audiometria tonal limiar pds-operatéria e sexo independente da orelha afetada
Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 10 - Distribuicdo dos pacientes entrevistados, por resultado de imi
tanciometria pos-operatoria e sexo, independente do lado afetado

Masculino Feminino
Tipo A bilateral 30 30
Tipo B 1 1
Tipo C 2 1
TOTAL 33 32

*p=0,8503 — Teste G

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 10 -Distribui¢ao percentual dos pacientes entrevistados, por resul

tado de imitanciometria pds-operatoria e sexo, independente do lado afetado
Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 11 - Distribui¢do dos pacientes entrevistados, com relagdo a presenca no exame
pos-operatorio de reflexo estapediano e sexo *

Masculino Feminino
Reflexos estapedianos ipsi e 28 28
contralateral presentes em
ambas orelhas
Reflexos estapedianos ipsi 0 1

e/ou contralateral ausente na
orelha direita




Reflexos estapedianos ipsi 1 2
e/ou contralateral ausente na
orelha esquerda

Reflexos estapedianos 4 1
ausentes em ambas as orelhas

TOTAL 33 32

*p=0,3033

Fonte protocolo de pesquisa
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FIGURA 11 - Distribui¢do percentual dos pacientes entrevistados, com rela

¢do a presenca no exame pos-operatorio de reflexo estapediano e sexo
Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 12 - Distribuicao dos pacientes entrevistados, por resultado da audiometria
tonal limiar pré-operatoria e pos-operatoria, independente da orelha afetada*™

Pré-operatoria Pés-operatoria

Audiometria tonal com
limiar auditivo compativel 62 65
com a normalidade

Perda auditiva condutiva 5 0
de grau leve

Perda auditiva condutiva 0 0




de grau moderado

Perda auditiva condutiva 0 0
de grau severo

Limiares auditivos 1 0
compativeis com

rebaixamento auditivo na

freqiiéncia de 6 a 8§ KHz

TOTAL 68 65

*p=0,0805—Teste G

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 12 - Distribui¢do pencentual dos pacientes entrevistados, por resultado da

audiometria tonal limiar pré-operatdria e pos-operatoria, independente da orelha afetada™
Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 13 - Distribui¢cdo dos pacientes entrevistados, por resultado de Imitan
ciometria pré e pos-operatoria*

Pré-operatoria Pos-operatoria
Tipo A bilateral 53 60
Tipo B 5 2
Tipo C 10 3
TOTAL 68 65

*p=0,0587 — Teste G



Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 13 — Distribuicao percentual dos pacientes entrevistados, por resultado de
imitanciometria pré e pds-operatoria™
Fonte: protocolo de pesquisa

TABELA 14 - Distribuicao dos pacientes entrevistados, com relagdo ao exame da pesquisa
do reflexo estapediano pré e pds-operatorio

Pré-operatorio Pos-operatdrio
Reflexos estapedianos ipsi 49 56
e contralateral presentes
em ambas orelhas
Reflexos estapedianos ipsi 4 1

e/ou contralateral ausente
na orelha direita




Reflexos estapedianos ipsi 8 3
e/ou contralateral ausente
na orelha esquerda

Reflexos estapedianos 7 5
ausentes em ambas as

orelhas

TOTAL 68 65

*p=0,1703 — Teste G

Fonte: protocolo de pesquisa
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FIGURA 14 — Distribui¢@o percentual dos pacientes entrevistados, com relagdo ao exame
da pesquisa do reflexo estapediano pré e pds-operatorio
Fonte: protocolo de pesquisa

5. DISCUSSAO

Na presente pesquisa ndo observamos diferenga estatistica significante entre os dois
géneros com relagdo ao diagnostico para a indicagdo cirurgica. Com relagao a faixa etaria a

mais acometida foi a de criangas com sete a nove anos (39,7%), mas ndo houve diferenca



estatistica significante entre as outras faixa etdrias de quatro a seis e de dez a doze anos. A
cirurgia mais realizada foi a de adenoamigdalectomia (75%), compativel com os varios
estudos sobre prevaléncia do tipo de tonsilectomias realizadas nessa faixa etaria como o

realizado por WIIKMANN et al em 2004.

Todos pacientes tiveram seus exames de otoscopia sem alteragdo. Com relacdo as
queixas as mais prevalentes foram os sintomas obstrutivos como respiracdo bucal de
supléncia, roncos e sialorréia noturna. As queixas auditivas tiveram uma incidéncia baixa.
Um dado importante em nossa pesquisa € que mesmo os pacientes que apresentaram perdas
auditivas nos exames pré-operatorios somente um tinha como queixa principal uma queixa
auditiva. Nao houve diferenga estatistica significante com relacdo a queixa principal e a

faixa etaria.

De acordo com os dados obtidos em nossa pesquisa ndao houve significancia
estatistica com relagdo ao numero de pacientes que apresentaram algum grau de perda
auditiva no exame de ATL pré-operatoria (n=6). Contudo quando comparamos com o
resultado no exame pos-operatdrio dos trés pacientes que tinham apresentado perdas
auditivas no exame de ATL pré-operatoria houve a normalizagdo da ATL, isto nos leva a
crer que a cirurgia de adenoidectomia contribuiria de forma positiva para prevenir uma
possivel perda auditiva, ja que todos os seis pacientes que apresentaram alteracdes
audiologicas realizaram adenoamigdalectomia ou adenoidectomia. Outros trés pacientes que
tinham apresentado perdas auditivas em seus exames pré-operatorios ndo realizaram os
exames pos-operatorios devido terem realizados miringotomias com colocagdo de TV, seus

exames serdo realizados posteriormente.

Com isso seria razoavel supor que a hipertrofia adenoideana poderia levar a
alteracdes na orelha média desses pacientes, como a OMS, uma vez que esses pacientes
também apresentaram o exame de I alterado. Essa afirmag¢ao difere do resultado encontrado
por KARIN et al em 2005 que ndo encontrou diferenga estatisticamente significante quando
comparou a adenoidectomia com a conduta expectante na evolugdo em 300 criangas de seis

a oito anos com quadro de OMS.



Um dado importante ¢ que com a realizacdo das cirurgias adenoidectomia reduzirido
a necessidade de novas intervengdes cirurgicas para a insercdo de TV devido novos
episddios de OMS recorrentes, ja que reduziria a obstrucdo nasal, a disfuncdo da TA e

removeria um sitio de infec¢do da nasofaringe como sugerido por AHN, et al em 2006.

Outro dado importante foi que dos nove pacientes que realizaram somente
amigdalectomia, somente um tinha seu exame de impedanciometria alterado. Para melhor
caracterizar o papel da hipertrofia amigdaliana isolada na génese da OMS, seria necessario
pesquisar um numero maior de pacientes. De um modo geral a literatura mostra que a
amigdalectomia isolada ndo é um procedimento recomendado para pacientes com OMS.

(ROSENFELD et al, 2004)

Com relagdo a I houve uma melhora estatisticamente significante quando
comparados o exame pré-operatorio com o pos-operatdrio. No exame pré-operatorio 28%
dos pacientes apresentaram alteracdes na OM, enquanto que no exame pos-operatdrio essa
porcentagem caiu para 8%. Com base nesses dados ¢ razoavel supor novamente que a
hipertrofia adenoideana leve a alteragdes na orelha média e essas por sua vez poderiam levar
a perdas auditivas. A I mostrou ter um grande valor na andlise funcional das orelhas dos
pacientes tonsilectomizados (adenoidectomia e amigdalectomia palatina) como sugerido por
SMITH; et al em 2006, ja4 que mostrou alteragdes na OM em pacientes que apresentavam
ATL normal e ndo tinham queixas auditivas, tendo assim contribuido para o diagnosticado

precoce dessas alteragdes.

Comparando a presenca do reflexo estapedianos também ndo encontramos um valor
estatisticamente significante quando comparados os resultado do exame pré-operatdrio com
o do pods-operatorio, contudo no pré-operatorio 27,9% dos pacientes tinham os reflexos
alterados enquanto que no pds-operatorio esse nimero caiu para 13,8%. A alteracdo desse
reflexo estd relacionado a varias doengas em diferentes seguimentos do sistema auditivo,
como: otoesclerose, desordens no VIII par de nervos cranianos ¢ desordens no tronco

encefalico e uma das principais seria alteragdes na orelha média como OMS, OMC e OMA.



Existe uma grande divergéncia na literatura mundial com relagdo a indicagdo e no
momento da indicagdo de adenoidectomia e/ou amigdalectomia em pacientes com alteragdes
em OM. Mas com base nos dados de nossa pesquisa encontramos um beneficio para a
audicao dos pacientes que realizaram essas cirurgias principalmente a adenoamigdalectomia,

pelo menos a curto prazo.

6. CONCLUSAO

Apesar de nos trés exames realizados ndo encontrarmos valores estatisticamente
significantes nos dados analisados nos exames pré-operatdrio e pods-operatdrio, poderiamos
atribuir esse resultado ao nimero de pacientes da pesquisa. Uma amostrar maior de
pacientes poderia mostrar melhor a relagdo entre a hipertrofia adenoideana e amigdaliana

palatina na saude auditiva dos pacientes submetidos a adenoidectomia e/ou amigdalectomia.



Contudo, quando comparado os resultados de um modo qualitativo observamos a
diminui¢do das alteragdes audiologicas em todos os exames pds-operatorios, sendo assim €
razoavel associar a hipertrofia adenoideana e das amigdalas palatinas com a génese de
alteragdes na orelha média, como a OMS e levando com isso a um risco maior de perdas
auditivas. Devido a isso faz-se necessario a avaliagdo auditiva e audiologica em todos os

pacientes que forem ser submetidos a adenoidectomia e/ou a amigdalectomia palatina.
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APENDICE I

ANALISE MORFOFUNCIONAL DE PACIENTES TONSILECTOMIZADOS
PROTOCOLO DE PESQUISA

1) IDENTIFICACAO:

Nome:

Registro n®: HUBFST] SUST] Outros:
Data de nascimento:  /  / Sexo: M1 F[] Idade:  anos __ meses
Escolaridade:
Responsavel:
Enderego completo:
Telefone:

2) QUEIXA PRINCIPAL:

3) EXAME FiSICO OTORRINOLARINGOLOGICO:
Otoscopia: OD: normal(] alteradal]
OE: normal[] alteradal]

4) EXAMES COMPLEMENTARES:

AVALIACAO PRE-OPERATORIA
a) Audiometria tonal limiar:

OD:

OE:

b) Impedanciometria: OD: curva tipo OE: curvatipo

c¢) Reflexos estapediano:
500 1 2 4 500 1 2

oD CL I

OE CL I

5) AVALIACAO POS-OPERATORIA:

a) Audiometria tonal limiar:
OD:
OE:

b) Impedanciometria: OD: curva tipo OE: curvatipo

¢) Reflexos estapedianos:
500 1 2 4 500 1 2

OD CL I

OE CL I



APENDICE II

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO: “Avaliacdo morfofuncional das orelhas de pacientes tonsilectomizados”

ESCLARECIMENTOS DA PESQUISA

Esta pesquisa tem como principal objetivo Verificar a presenga de alteragdes morfofuncionais em pacientes no pré e pos-
operatorio de tonsilectomia.
1.0s pacientes ser@o submetidos a avaliagdo audiologica através da audiometria tonal limiar e impedanciometria com pequisa do reflexo
estapédio, disponiveis no Setor de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza, no pré-operatorio e no pds-

operatorio tardio (30 dias apds) de tonsilectomia, de acordo com a faixa etaria e seu desenvolvimento psiquico.

2. Como riscos ao paciente podemos encontrar falhas nos exames auditivos subjetivos, como por exemplo, a audiometria tonal
limiar e a impedanciometria, dificultando assim o diagnéstico precoce da perda auditiva. Risco de revelaca o acidental de sua

identidade.

3. O beneficio para quem participar da pesquisa sera: o paciente podera ter: o diagnostico de uma provavel perda auditiva, o tratamento da

doenga ou orientagdo quando ndo tratavel; e ser encaminhando para tratamento fonoaudiologico quando necessario.

4. Os exames realizados pela pesquisa serdo gratuitos, ndo necessitando nenhum custo por parte do participante para sua realizagéo.

5. Os resultados dos exames realizados pela pesquisa serdo usados como dados da pesquisa, omitindo-se a identidade do participante.

6. Os exames reslizados para essa pesquisa serdo usados exclusivamente para este fim, assim como a ficha de avaliagdo e, apds o término
da pesquisa serdo arquivados de acordo com as normas de bioética.

7. Somente os investigadores dessa pesquisa terdo acesso aos dados confidenciais que identificam vocé pelo nome.

8. Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides ou em publicagdes, no entanto, vocé ndo serd identificado nestas
apresentagdes.

9. Ninguém é obrigado a participar da pesquisa, assim como podera se retirar dela no momento em que desejar, sem qualquer

prejuizo pessoal.

Solicitamos assim, a sua autorizagio para a realizagdo dos referidos exames e o preenchimento da ficha de avalia¢do, sendo a mesma

confidencial para desenvolvermos a pesquisa em questo.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO



Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido sobre o contetido da mesma, assim

como seus beneficios. Declaro ainda que por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa.

Beléem, __/ __/

Assinatura do sujeito da pesquisa ou do responsavel

Nome:
End:
Fone:

Reg.Conselho:






