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RESUMO

Introducéo: a respiracdo nasal desempenha importante papel no crescimento e
desenvolvimento craniofacial, porém, quando realizada por via oral, pode causar
diversos prejuizos nas estruturas e nas funcdes do sistema estomatognatico.
Dentre véarias consequéncias da respiracao oral, merecem destaque os episodios
de otite média com efusdo, estando a crianga sujeita a perda auditiva. Possui
varias etiologias, sendo as mais comuns na infancia a hiperplasia da adenoide, a
hiperplasia das amigdalas e a rinite alérgica. Objetivos: verificar a relacdo entre
os achados audiolégicos nas criancas respiradoras orais e as etiologias da
obstrucdo da via aérea superior e investigar a prevaléncia da perda auditiva nesta
populacdo. Métodos: foi realizado um estudo observacional, transversal, com 178
criancas com idade entre dois anos e seis meses e doze anos e onze meses, de
ambos 0s géneros, respiradoras orais, atendidas no Centro de Referéncia
Multidisciplinar do Respirador Oral do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais. Todas realizaram audiometria e imitanciometria, pela
pesquisadora, apds a primeira consulta no Centro de Referéncia, sendo estes
achados relacionados a causa da obstrucdo da via aérea superior definida pela
equipe multidisciplinar e presente no prontuario das criancas. As analises
estatisticas foram feitas no software SPSS, utilizando-se os testes do qui-
quadrado de tendéncia linear, de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney com a
correcdo de Bonferroni. Foram considerados como associagdes estatisticamente
significativas os resultados que apresentaram nivel de significAncia de 5%.
Resultados: houve relagdo entre os achados audiologicos na crianga respiradora
oral e as etiologias da obstrugdo da via aérea superior, sendo encontrada
diferenca estatisticamente significativa entre o nimero de perda auditiva e o
namero de etiologia obstrutiva associada. Verificou-se perda auditiva em 21,9%
da amostra. Concluséo: observou-se que € alta a prevaléncia de perda auditiva
nas criancas respiradoras orais estudadas e quanto maior a associacao de
etiologias obstrutivas da via aérea superior maior € a prevaléncia de perda
auditiva.

Descritores: Respiracao bucal, Perda auditiva, Otite média, Etiologia, Criancas



ABSTRACT

Introduction: nasal breathing plays an important role in craniofacial growth and
development, however, when performed orally, can cause many damages at the
structures and at the functions of the stomatognathic system. Among various
consequences of mouth breathing, are episodes of otitis media with effusion, with
the resulting hearing loss. It has multiple etiologies, the most common at childhood
are hyperplasia of adenoid, hyperplasia of the tonsils and allergic rhinitis.
Objectives: to check the relationship between the audiological findings in oral
breathing children and the etiologies of upper airway obstruction and to investigate
the prevalence of hearing loss in this population. Methods: it's an observational,
transversal study, with 178 children aging from two years and six months and
twelve years and eleven months, of both genders, mouth breathing, assisted at the
Multidisciplinary Reference Center of Mouth Breathing at the Hospital of Federal
University of Minas Gerais. All of them underwent at audiometry and impedance
tests, by researcher, after the first visit in the Reference Center, and these findings
were related to the cause of upper airway obstruction defined by the
multidisciplinary team and present the records of the children. Statistical analyzes
were performed using SPSS software, using chi-square test for linear trend,
Kruskal-Wallis and Mann-Whitney test with Bonferroni correction. They were
considered statistically significant associations results with a significance level of
5%. Results: there was relationship between the audiological findings in oral
breathing children and the etiologies of upper airway obstruction, found statistically
significant difference between the number of hearing loss and the number of
associated obstructive etiology. It was found hearing loss in 21.9% of the sample.
Conclusion: it was observed that there is a high prevalence of hearing loss in oral
breathing children studied and the greater is the association of obstructive
etiologies of upper airway the greater is the prevalence of hearing loss.

Keywords: Mouth breathing, Hearing loss, Otitis media, Etiology, Children
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

7

A respiracdo é uma funcdo vital no ser humano, responséavel pelo
fornecimento de energia ao corpo. Quando realizada por via nasal, desempenha
importante papel no desenvolvimento e manutencdo do complexo craniofacial.
Porém, quando ocorre por via oral, pode causar diversos prejuizos nas estruturas
e nas fungdes do sistema estomatognatico™.

A respiracdo oral € uma alteracdo respiratoria comum na infancia, mas a
real prevaléncia nessa fase da vida é ainda desconhecida mundialmente®. No
Brasil, estudos sobre o assunto mostram uma prevaléncia bastante discrepante,
sendo encontrados os seguintes valores: 15,5%° 28%*, 53,3%°, 55%°, 56,8%/,
59,5%%. Esta ampla variacdo deve-se as diferencas quanto as caracteristicas e
tamanho da amostra estudada, as regides onde foram realizados os estudos e as
varias metodologias de pesquisa utilizadas.

Um estudo publicado em 2008 °, que analisa o principal motivo da consulta
de criancas e adolescentes em trés ambulatorios de Otorrinolaringologia (ORL) do
Sistema Unico de Satde (SUS) - sendo um na cidade de S&o Paulo (SP), um em
Mariana (MG) e outro em Sete Lagoas (MG) - demonstrou que a respiragao oral
foi responséavel por 47,7% da procura por atendimento otorrinolaringolégico.

A respiracdo oral pode estar relacionada a fatores genéticos, habitos orais
inadequados e obstrucdo nasal de gravidade e duracdo variaveis'®. As causas

obstrutivas*?

(hiperplasia de adenoide, hiperplasia das amigdalas e rinite
alérgica) sdo mais comuns na infancia.

Os prejuizos que a respiracao oral acarreta a crianca sao inquestionaveis,
de modo que se torna necessario um controle efetivo do quadro respiratorio da
populacao infantil, a fim de serem evitadas, dentre as varias consequéncias, as
alteracdes auditivas nessa populacéo. Sabe-se que a respiracdo oral € comum na
infancia e que ndo ha como melhorar a qualidade de vida das criancas, se nao
valorizando esse fato e utilizando de conhecimento cientifico para a sua
prevencao e manejo terapéutico correto.

Diante do exposto, a presente pesquisa toma como objeto de estudo a
perda auditiva na crianca respiradora oral como consequéncia da obstrucdo da
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via aérea superior. Assim, a partir dos resultados encontrados, esse estudo pode
contribuir para a prevencgéo de alteragdes nas habilidades auditivas, linguisticas e
cognitivas no respirador oral, dentre outras, mediante acbes de prevencao e
diagnoéstico precoce da perda auditiva causada pela obstrucdo da via aérea
superior. Em vista disso, avalia a audicdo de 178 criancas respiradoras orais
atendidas no Centro de Referéncia Multidisciplinar do Respirador Oral do Hospital
das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) - Anexo
Hospital Sdo Geraldo - na cidade de Belo Horizonte (BH), Minas Gerais (MG).

Esta dissertacdo esta apresentada em seces, sendo abordado na secéo
2, a seguir, o referencial tedrico, onde h& informacdes sobre as etiologias
obstrutivas da via aérea superior, descreve a relacéo entre respiracdo oral e otite
média com efusdo e também apresenta informacbes sobre a avaliacdo
audiolégica utilizada nessa pesquisa. O objetivo geral e os objetivos especificos
da pesquisa estao explicitados na secédo 3. Na secéo 4 estdo apresentados, de
forma detalhada, os métodos utilizados no estudo.

Os resultados obtidos na pesquisa estdo apresentados, interpretados e
discutidos na secéo 5, em forma de artigo, de acordo com a Resolugdo numero
01/2015, de 26 de margo de 2015, que regulamenta o formato das dissertacdes
do Curso de Pdés-Graduacdo em Ciéncias Fonoaudioldgicas da Faculdade de
Medicina da UFMG, sendo o artigo apresentado e formatado conforme as normas
da revista para publicacdo. Ao final do artigo esta apresentada a conclusdo desta
pesquisa.

Os autores invocados ao longo dessa Dissertacao estao identificados nas
referéncias, ap0s a secdo 4 (métodos), e os autores invocados no artigo estdo
identificados apés o artigo.

Finalmente, a se¢éo 6 tece algumas consideracfes sobre a importancia de
um Centro de Referéncia Multidisciplinar do Respirador Oral, com uma equipe
capacitada e treinada para o atendimento aos pacientes com obstrucdo da via
aérea superior, como também discorre sobre algumas estratégias para a

prevencao das alteracdes decorrentes da respiracéo oral.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Obstrucao da Via Aérea Superior e Respiracao Oral

O mecanismo normal da respiracdo (uma funcéo fisiolégica inata no ser
humano) ocorre com o ar entrando pelo nariz, onde € filtrado, umedecido e
aquecido, passando pela faringe, laringe e traqueia, chegando até os pulmdes,
onde séo realizadas as trocas gasosas.

A estrutura nasal comunica-se com o meio externo do organismo pelas
narinas e com o meio interno, pela nasofaringe. As fossas nasais sao separadas
pelo septo nasal e sdo constituidas por quatro paredes: uma inferior (abdbada
palatina), uma superior (abobada), uma interna (septo nasal) e a mais importante,
chamada de parede turbinada, onde se encontram saliéncias denominadas
conchas ou cornetos™. A nasofaringe é um espaco que serve como passagem
para o ar nasal inspirado e como uma area de drenagem das secrecfes que
derivam da tuba auditiva, do ouvido médio e do nariz**.

Na espécie humana, o periodo de maior crescimento ocorre nos primeiros
anos de vida, uma vez que, aos quatro anos de idade, o esqueleto craniofacial ja
alcancou 60% do tamanho do esqueleto adulto®*®!": a esse crescimento, estdo
relacionados fatores genéticos e funcionais. Dentre os fatores funcionais, a
respiracdo exerce um papel primordial: quando realizada por via nasal, propicia
condicbes favoraveis para o crescimento e desenvolvimento do complexo
craniofacial, fazendo com que as estruturas do sistema estomatognatico
mantenham sua postura de repouso fisiolégica'® e realizem as funcées orais
(mastigacdo, degluticio e fala) de maneira correta; entretanto, quando ha
qualquer impedimento na passagem do ar pelo nariz e, entdo, a respiracao nasal
€ substituida ou complementada pela respiracdo oral (dependendo de sua
duracéo, intensidade e época de instalacdo), podem ocorrer graves alteracbes
morfofuncionais e comportamentais no individuo®, comprometendo a sua
gualidade de vida.

A respiragao oral ndo é considerada uma doenga, mas uma sindrome pela
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variabilidade de sinais e sintomas apresentados, e possui varias causas, podendo
ser obstrutivas ou n&o obstrutivas.

As causas nao obstrutivas (ou funcionais) sdo aquelas que persistem em
individuos que removeram os fatores organicos que dificultavam ou impediam a
respiracdo nasal, mas que ainda mantém a respiracdo oral ou mista, por habito™*.
Também ocorre em individuos que ndo desenvolveram estruturas que
possibilitam o selamento labial ou apresentam um padrao facial que reforca esta
dificuldade, porém, com condicdes respiratorias para fazé-lo.

No que diz respeito as causas obstrutivas (também chamadas de

organicas), essas constituem a grande maioria dos casos''?

e, na infancia,
podem ser resultantes de hiperplasia da tonsila faringea (adenoide), hiperplasia
das tonsilas palatinas (amigdalas)® e hiperplasia da mucosa da via aérea
decorrente de rinite alérgica®?*%,

A adenoide e as amigdalas sdo formadas por tecido linfoide, estdo
localizadas, respectivamente, na nasofaringe e na orofaringe, e possuem funcao
imunoldgica na infancia.

A adenoide esta presente em todas as criancas, desde o nascimento. Ela
atinge um pico de crescimento entre trés e seis anos de idade, sendo que seu
crescimento exagerado pode obstruir a passagem do ar na nasofaringe de forma
1>,

parcial ou tota Na faixa etaria entre dez e onze anos, seu processo de

involucdo se completa®?®. A adenoide é classificada como sendo obstrutiva
quando ocupa mais do que 75%?’ da nasofaringe.

A hiperplasia das amigdalas € caracterizada pelo aumento do volume das
tonsilas palatinas, sendo mais comum na crian¢ca e no adolescente, podendo
ocorrer uma respiragao ruidosa e dificultada, ronco noturno e dificuldade para
deglutir alimentos so¢lidos. Utiliza-se a escala de Brodsky?® (Quadro 1), para
avaliar o grau de obstrucdo das amigdalas na orofaringe. As amigdalas sao
classificadas como sendo obstrutivas quando ocupam mais do que 50% (graus 3
e 4) da orofaringe.

A remocao da adenoide e das amigdalas é indicada quando a obstrucdo da

nasofaringe e orofaringe, respectivamente, prejudica o adequado
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desenvolvimento e crescimento craniofacial e/ou acarreta um agravamento dos
disturbios respiratorios do sono, afetando negativamente a qualidade de vida da

crianca®®®,

Quadro 1 - Classificacdo do grau de obstrucao das amigdalas segundo Brodsky

Grau de obstrucdo das | Proporcao das tonsilas palatinas na orofaringe
tonsilas palatinas
Grau 0 Amigdalas na fossa
Grau 1 Amigdalas ocupam menos que 25% da orofaringe
Grau 2 Amigdalas ocupam de 25 a 50% da orofaringe
Grau 3 Amigdalas ocupam de 50 a 75% da orofaringe
Grau 4 Amigdalas ocupam mais de 75% da orofaringe

A rinite alérgica provoca hipertrofia das conchas nasais. Essas estédo
presentes em nuamero de trés, sendo constituidas por uma parte 0ssea,
circundada por parénquima vascular que possui a capacidade de aumentar e
diminuir o seu volume em relacdo a diversos fatores'’. Sendo assim, frente a
inalacdo de um antigeno, a alergia provoca vasodilatacdo, aumento da
permeabilidade vascular e, consequentemente, um edema da membrana mucosa
da cavidade nasal. Esse edema, associado ao aumento de secre¢cdes mucosas,
limita a passagem do ar pelo nariz**. O propésito dessa acéo é reter o agente
agressor, porém ocasiona 0s sintomas clinicos de obstrugdo da via aérea e
rinorréia.

Além da obstrucdo nasal e consequente respiragdo oral, a rinite alérgica é
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também caracterizada por espirros em salva, coriza aquosa, prurido nasal

intenso e hiposmia®*®,

Representa uma das afecgbes mais frequentes em
pacientes pediatricos®* e pode apresentar grande impacto na qualidade de vida
das criancas.

Dentre os principais alérgenos envolvidos no desencadeamento de crises
alérgicas esta a poeira domiciliar e a fumaca de cigarro®>.

No Brasil, a prevaléncia média dos sintomas da rinite alérgica € de 25,7%
entre escolares e 29,6% entre adolescentes® e ela tem sido apontada como uma
das causas mais importantes para a instalacao da respiracao oral cronica durante
a fase de crescimento craniofacial, podendo interferir negativamente no
desenvolvimento do esqueleto da face™®.

O diagnéstico da rinite é clinico, sendo a investigacao alérgica necessaria
para confirmacao da atopia e do padréo de sensibilizagdo. Habitualmente realiza-
se o teste cutdneo de leitura imediata com o0s antigenos mais prevalentes,
considerando-se positivos aqueles que produzem papula com diametro maior que
trés milimetros do controle negativo®’. Na impossibilidade de realizacdo do teste
cutdneo, pode ser realizada a dosagem sérica de Imunoglobulina E (IgE)
especifica.

Dentre as consequéncias da respiracdo oral destacam-se as alteracOes
craniofaciais, dentérias e posturais, alteracdes nos 6rgaos fonoarticulatorios, na
qualidade vocal, nas fun¢gBes orais de mastigacdo, degluticdo e fala, além de
baixo rendimento fisico e escolar, sonoléncia diurna, distdrbios do sono® com
consequente perda cognitiva, sinusite e otite média com efus&o°.

Assim sendo, a respiracdo oral exige a adog¢do de tratamento
multidisciplinar, cabendo a equipe que atende o respirador oral (formada por
otorrinolaringologista, alergologista, fonoaudidlogo, fisioterapeuta e ortodontista),
a avaliacdo de uma possivel causa para a obstrucéo da via aérea superior. Para
isto, a histéria clinica do paciente, associada ao exame fisico e exames
complementares, € fundamental. Diante da alta prevaléncia de alteracdes da
audicdo na crianca respiradora oral e do fato de que a otite média com efusdo

pode ser pouco sintomatica, torna-se imprescindivel a insercdo de avaliacOes
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audiolégicas na rotina clinica, pois, na auséncia de queixas, somente a realizacao
periddica de exames de audicdo pode auxiliar no pronto diagndstico e no
estabelecimento de uma melhor conduta para minimizar as consequéncias da
perda auditiva na infancia.

A adenoide e as amigdalas sédo tratadas com a utilizacdo de medicamentos
e/ou intervencdes cirlrgicas; para os pacientes com rinite alérgica séo utilizados o
tratamento clinico e a imunoterapia, sendo de suma importancia as orientacdes
sobre o controle do ambiente em que tais pacientes vivem. Além disso, 0
tratamento fonoaudiolégico faz-se necessario para o estabelecimento da
respiracdo nasal e para a minimizacéo dos padrdes compensatérios da respiracao

oral.

2.2 Tuba Auditiva

A tuba auditiva é um canal osteocartilaginoso, revestido internamente por
mucosa respiratoria, que comunica a orelha média com a nasofaringe (Figura 1).
A porgdo 0ssea representa o tergco superior do canal, que estd permanentemente
aberto e possui sua extremidade na orelha média. Os dois tercos restantes sao de
constituicdo fibrocartilaginosa, possuem um lamen virtual e sua extremidade
caudal é a abertura da nasofaringe, o torus tubario. A cada degluticdo, espirro ou
bocejo acontece breve abertura do limen da porcdo cartilaginosa da tuba,
permitindo a passagem de ar para a orelha média. Durante a maior parte do
tempo a tuba auditiva permanece fechada, evitando refluxo de secrecdes da
nasofaringe para a orelha média. Ha também um mecanismo de batimento
mucociliar em dire¢do a nasofaringe, que evita este refluxo. O fechamento tubario
também protege a orelha média de flutuagbes na pressao da nasofaringe durante
a tosse, degluticdo e valsalva®.

As principais fungbes da tuba auditiva sdo: equalizacdo da presséo da
orelha média com a pressado atmosfeérica, protecdo da orelha média de secrec¢bes
provenientes da nasofaringe e drenagem de secrecdes da orelha média para a

nasofaringe®.
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Figura 1 - Tuba auditiva da crianga

Tuba auditiva

Fonte: Adaptacdo de Medlineplus Enciclopédica Médica (2008)

O edema da mucosa da via aérea decorrente da rinite alérgica e a
hiperplasia da adenoide podem bloquear, parcial ou totalmente, o 6stio tubéario da
tuba auditiva. Como consequéncia, a crianca terd maior risco de apresentar
disfuncdo tubéaria e a funcdo de arejar a orelha média ficard comprometida®,

podendo desencadear os episddios de otite média com efus&o??44243:44,

2.3 Otite Média com Efuséo e Respiracao Oral

O sistema auditivo é formado pelo componente condutivo (orelha externa e
orelha média), responséavel pela conducdo do som, pelo componente sensorial
(céclea), responsavel pela transformacdo do impulso nervoso em elétrico, e pelo
componente neural, responsavel pela recepcdo, analise e programacdo da
resposta auditiva®®. A orelha externa, média e interna sdo estruturas que
participam da audicéo periférica e tém a funcdo de captar, conduzir, modificar,

ampliar, analisar e fazer a transducéo das ondas sonoras do ambiente®®.
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A orelha externa é formada pelo pavilhdo auricular, pelo meato auditivo
externo e pela membrana timpéanica. O pavilhdo auricular tem a funcao de captar
as ondas sonoras e afunila-las para o meato auditivo externo. Esse tem a funcao
de proteger e de ressoar o0 som. A membrana timpanica € uma estrutura fina e
transparente que separa a orelha externa da orelha média*’*%.

A orelha média € formada por trés ossiculos - martelo, bigorna e estribo - e
tem a funcdo de conduzir as ondas sonoras para o0 ouvido interno. Ela se
comunica com a nasofaringe através de um canal chamado tuba auditiva, que
proporciona a entrada de ar na cavidade, durante a degluticdo, o espirro e 0
bocejo. Estas atividades fazem com que a tuba auditiva se abra, permitindo a
aeracdo da orelha média e o equilibrio da presséo do ar entre as orelhas externa
e média*"*°.

A obstrucdo funcional da tuba auditiva deve-se a uma menor abertura da
mesma e € comum nos primeiros anos de vida. A obstrucdo mecénica pode ser
intrinseca, por infeccdo ou alergia, ou extrinseca, pela hiperplasia da adenoide,
hiperplasia da mucosa da via aérea ou tumores da nasofaringe®. A disfuncao
tubaria é o fator etiol6gico mais importante das doencas do ouvido médio e seus
sintomas sdo: sensacdo de ouvido tapado, otite média com efusdo e perda
auditiva condutiva®.

A Otite Média (OM) com efusdo tem sido associada ao quadro de
respiracdo oral porque a obstrucdo da tuba auditiva e os processos inflamatorios
das fossas nasais e nasofaringe podem resultar em alteracdes na orelha média>".
A obstrucdo da via aérea superior, além de ocasionar a respiracao oral, promove
modificacdes no aparelho auditivo *2.

A OM com efuséo caracteriza-se pela presenca de fluido na orelha média,
por mais de trés meses, com a membrana timpanica integra, dando a sensacgao
de ouvido tampado e autofonia, podendo existir de forma silenciosa®, sem sinais
e sintomas de um processo inflamatério agudo, tais como dor e febre. A sua

fisiopatologia é multifatorial e tem relagdo com o mau funcionamento da tuba

auditiva, deficiéncia ou exacerbacado da resposta autoimune e infeccdes virais>.
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Nos respiradores orais ela deve-se a disfungdo da tuba auditiva, sendo
caracterizada pela presenca de pressdo negativa na orelha média e consequente
efusdo para sua cavidade. Ela é considerada um dos principais motivos de
consultas médicas de criancas na faixa etaria entre dois e cinco anos de idade®®.

O principal sintoma da OM com efuséo é a dificuldade de conducédo aérea
do estimulo sonoro da orelha média até a orelha interna, com consequente perda
auditiva do tipo condutiva®®, podendo ser de grau leve a moderado®®°"*8. Esta
perda auditiva, por sua vez, mesmo sendo de grau leve pode ocasionar uma seérie
de prejuizos a crianca, como a dificuldade na formacdo de padrdes acusticos,
resultando nas desordens do  Processamento  Auditivo  Central®.
Consequentemente, a crianca apresentara inabilidade de analisar e interpretar os
estimulos auditivos recebidos, com implicagdes importantes no desenvolvimento
da fala e da linguagem oral e escrita.

Além disto, ela podera apresentar distracdo na presenca de estimulos
competitivos, falhas de memorizacdo das mensagens recebidas, dificuldade de
concentracdo, necessidade de sempre aumentar o volume da televisdo e baixo
desempenho escolar®.

Um estudo realizado no Centro do Respirador Bucal da Universidade
Federal de S&o Paulo (UNIFESP)®, mediante coleta de dados e anélise de 97
prontuarios de criancas respiradoras orais, com idade variando entre cinco e doze
anos, verificou que 35,0% da amostra apresentaram perda auditiva condutiva.
Quanto aos achados timpanométricos, 20,1% das criangas possuiam curva Tipo
B e 18,0% curva Tipo C. Neste estudo, considerou-se como resultados
audiométricos normais aqueles cujos limiares tonais foram inferiores a 20 dBNa e
como resultados timpanométricos normais aqueles cujos valores de pressao
timpanomeétricas estavam situados entre -100 e + 100 daPa. Na analise dos
dados, considerou-se o0 resultado das duas orelhas separadamente, sendo
analisadas, portanto, 194 orelhas. Nessa pesquisa, a etiologia da respiracdo oral
mais recorrente foi a associacao de hiperplasia da adenoide e hiperplasia das
amigdalas (40,2%), seguida da presenca de rinite alérgica associada a hiperplasia
da adenoide e hiperplasia das amigdalas (35,0%).
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Outro estudo® realizado em criancas respiradoras orais, com idade entre
quatro e doze anos, vinculado aos ambulatorios de Alergologia do Hospital das
Clinicas de Pernambuco e de Audiologia do curso de Fonoaudiologia da
Universidade Federal de Pernambuco, encontrou perda auditiva condutiva leve
bilateral em 23,8% da amostra. Quanto aos achados timpanométricos, 17,5% das
criangas apresentaram curva Tipo B e 17,5% curva Tipo C.

Diante do exposto, € inquestionavel a atuacao negativa da OM com efusao,
com a consequente perda auditiva nos respiradores orais, sugerindo uma atencao
especial na audicdo das criangas, principalmente nos primeiros anos de vida,
periodo em que ocorre a maturacdo do sistema nervoso, com maior crescimento
cerebral e formacbes de novas conexdes neuronais®’, sendo considerado
importante para o desenvolvimento das habilidades auditivas, linguisticas e
cognitivas. Deste modo, quanto mais cedo a crianca for afetada pela OM com
efusdo, maior é o comprometimento na aquisi¢cdo das habilidades de linguagem e
fala. Assim, fica evidente a importancia do tratamento, o mais precocemente
possivel, dos casos de alteracdes de orelha média que levam a perda auditiva
condutiva em criancas. Sabe-se que a perda auditiva estd presente em muitas
criancas e que ndo hd como melhorar a qualidade de vida, se nao valorizando
também este fato e utilizando do conhecimento cientifico para a sua prevencéo,

deteccado precoce e manejo terapéutico correto.
2.4 Avaliacdo Audioldgica

A avaliacdo audiologica béasica consiste na realizagcdo da audiometria tonal,
audiometria vocal e imitanciometria.

Antes de iniciar os exames audiolégicos devem-se visualizar as condi¢oes
do meato auditivo externo e da membrana timpanica, descartando a existéncia de
problemas que podem interferir na avaliagédo, dentre eles o cerumem, utilizando-
se para isto um otoscopio.

Para a realizacdo da audiometria tonal e vocal € utilizada uma cabine

acustica, revestida com materiais que vedam a passagem do som do ambiente
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externo para o ambiente interno, um audidometro devidamente calibrado e listas de
palavras trissilabas, dissilabas e monossilabas, padronizadas para a avaliacao
audiolégica®’.

Para a realizacdo da imitanciometria € utilizado um imitanciémetro
devidamente calibrado, devendo o avaliado permanecer sentado e em siléncio,

ndo havendo a necessidade de uma cabine acustica.

2.4.1 Audiometria Tonal

A audiometria tonal € um exame subjetivo da audicdo, pois depende da
resposta do paciente. Tem a finalidade de medir a audicdo periférica através da
obtencdo dos limiares auditivos por via aérea e por via 6ssea, quantificando as
perdas auditivas e estabelecendo o seu topodiagndstico.

O limiar auditivo é definido como o nivel minimo de intensidade sonora
necessaria para que o tom puro possa ser percebido 50% das vezes em que for
apresentado, para cada frequéncia testada®.

Para a obtencdo dos limiares auditivos por via aérea, 0 som percorre as
orelhas externa e média, através do sistema timpano-ossicular para, entéo,
chegar a céclea. Para a obtencao dos limiares auditivos por via 6ssea, o0 estimulo
acustico chega diretamente as duas cocleas, através da vibracado do cranio. Para
evitar a resposta do melhor ouvido, o ouvido oposto recebe um estimulo
competitivo (mascaramento) ao estimulo auditivo, através do fone. Os limiares
auditivos por via éssea quando comparados aos limiares auditivos por via aérea,
irdo demonstrar a magnitude do comprometimento das orelhas média e/ou
externa, através da diferenca entre ambos. A esta diferenca da-se o nome de
gap.

Os limiares auditivos por via aérea e por via 0ssea sdo obtidos mediante a
técnica descendente, através de estimulos com tom puro, apresentados tanto na
orelha direita quanto na orelha esquerda, preferencialmente nas frequéncias de
500 Hertz (Hz), 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz. O paciente recebe a instrucdo de

pressionar um botdo toda vez que escutar o som em uma das orelhas. Cada
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resposta afirmativa do paciente é reconhecida por uma luz que acende no
audiémetro. A menor intensidade ouvida pelo avaliado é registrada pelo avaliador.

Para avaliar a via aérea, € usado o fone nas orelhas do paciente e, para
avaliar a via 6ssea, é usado o vibrador 6sseo posicionado na mastoide, atras do
pavilh&o auricular, com o fone no ouvido oposto.

As criangcas que ndo conseguem realizar a audiometria tonal pela forma
convencional, como descrito acima, realizam o teste de forma ludica, com a
utilizacdo de brinquedos de encaixe. A avaliagcdo € também realizada dentro da
cabine audiométrica e a crianga devera encaixar uma peca do brinquedo toda vez
que ouvir o estimulo sonoro. A menor intensidade ouvida pela crianca é registrada
pelo avaliador. Este exame é conhecido como audiometria tonal condicionada e,
geralmente, é realizada em criancas com idade entre trés e cinco anos e naquelas
criancas que nao conseguem realizar o exame pela forma convencional.

Para o resultado da audiometria tonal deve-se levar em consideragéo o
grau da perda auditiva, o qual esta relacionado com a habilidade de ouvir a fala, o
tipo da perda auditiva, dependente da localizacdo do fator etiologico e a
lateralidade da perda auditiva, ou seja, se ela € uni ou bilateral.

Northern e Downs salientam que a National Academy of Sciences conduziu
estudos audiométricos em 1.639 criancas na faixa etaria entre quatro e onze
anos, em Whashington, DC, e que foi padronizado como critério para perda
auditiva o limiar auditivo superior a 15 dB nivel de audicdo (média das frequéncias
de 500, 1.000 e 2.000 HZ) nessa populacdo. Considerando que 15 dB nivel de
audicado (NA) deveria ser o limiar minimo da audicdo normal para criangas e que a
perda auditiva se inicia a cada decibel superior a este limiar, Northern e Downs®*
classificaram os graus de perdas auditivas em criancas com idade até sete anos,

conforme apresentado no Quadro 2.
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Quadro 2 - Classificacdo do grau da perda auditiva, em criangas com idade até

sete anos, segundo Northern e Downs.

Média tonal (frequéncias | Classificacdo da Perda Auditiva
de 500,1.000 e 2.000 Hz) guanto ao Grau
<15dB NA Audicao normal
16 - 25 dB NA Perda auditiva discreta ou minima
26 - 40 dB NA Perda auditiva leve
41 -70 dB NA Perda auditiva moderada
71-90dB NA Perda auditiva severa
=290 dB NA Perda auditiva profunda

Legenda: Hz= Hertz; dB=decibel; NA= nivel de audi¢édo

Para as criancas com idade superior a sete anos, a classificagdo dos graus

da perda auditiva mais utilizada é a de Lloyd e Kaplan®®, conforme apresentado

no Quadro 3, a sequir.
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Quadro 3 - Classificacao do grau da perda auditiva, em criangas com idade

superior a sete anos, segundo Lloyd e Kaplan.

Média tonal (frequéncias | Classificacdo da Perda Auditiva

de 500,1.000 e 2.000 Hz) guanto ao Grau
<25dB NA Audicdo normal
26 - 40 dB NA Perda auditiva de grau leve
41 - 55 dB NA Perda auditiva de grau moderado

Perda auditiva de grau

56 - 70 dB NA
moderadamente severo
71-90dB NA Perda auditiva de grau severo
=91 dB NA Perda auditiva de grau profundo

Legenda: Hz=Hertz; dB=decibel; NA=nivel de audicdo

A principal consequéncia de uma perda auditiva na crianca reside em sua
repercussdo no desenvolvimento da fala, da linguagem e do aprendizado.
Qualguer grau de perda auditiva pode acarretar prejuizos importantes, ja que
prejudica a percepcdo dos sons da fala®®.

A perda auditiva leve limita a detecgdo dos sons de baixa intensidade,
COMO um Sussurro ou um tique taque de reldgio. J4 a perda auditiva moderada
compromete a compreensdo da fala em volume natural, enquanto a perda
auditiva severa e a perda auditiva profunda impossibilitam a deteccdo de fala,

mesmo em intensidades mais elevadas®’.
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O tipo da perda auditiva depende da localizacdo do fator etioldgico®®, e
pode ser classificado em:

- Perda auditiva condutiva: envolve uma obstrucdo da orelha externa e/ou
meédia que impede a chegada das ondas sonoras a orelha interna, podendo ser
reversivel ou parcialmente reversivel apés determinado tipo de tratamento. E
caracterizada por um rebaixamento dos limiares tonais por via aérea (pior que 15
ou 25 dB NA) e pela conservacdo dos limiares tonais por via 0ssea, mantendo
entre eles a existéncia de um gap compreendido entre 15 e 60 dB NA. Em
alguns casos, em funcdo do comprometimento condutivo, € possivel encontrar
limiares tonais por via aérea dentro da normalidade com a existéncia de um gap.

- Perda auditiva neurossensorial: envolve um acometimento na coéclea
(leséo coclear) e/ou na emergéncia do nervo coclear até os nucleos auditivos do
tronco encefalico (lesédo retrococlear), sendo, na maioria das vezes, de carater
irreversivel. Os limiares tonais por via aérea e via 6ssea estao rebaixados (piores
que 15 dB ou 25 dB NA) e acoplados, ou seja, ndo existe gap entre eles.

- Perda auditiva mista: apresenta uma combinacdo de comprometimentos
condutivos e neurossensoriais. Ocorre quando os limiares tonais por via aérea e
por via 6ssea estdo rebaixados (piores que 15 dB ou 25 dB NA), existindo um gap

entre eles maior que 15 dB NA.
2.4.2. Audiometria Vocal

A audiometria vocal permite mensurar a capacidade do individuo de
detectar e discriminar palavras mediante uma tabela de porcentagem de acertos
na repeticdo. E utilizada também para confirmar se as respostas obtidas para o
tom puro estdo na mesma intensidade do som emitido pelas palavras repetidas e
permite correlacionar, pelos resultados encontrados, o local do problema
auditivo’®. Por meio da audiometria vocal é possivel avaliar o Limiar de
Reconhecimento da Fala (LRF - SRT), o Limiar de Detecc¢éo da Fala (LDF - SDT)
e o Indice Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF). Estes exames sio
realizados com o fone nas orelhas do paciente, sendo o estimulo apresentado
separadamente em cada orelha.
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O SRT é o nivel de intensidade que o paciente consegue repetir 50% do
estimulo de fala apresentado®®. Para a sua realizacdo é utilizada uma lista de
palavras trissilabas familiares, devendo o paciente repeti-la enquanto estiver
ouvindo. O exame inicia-se com a intensidade de 40 dB NA acima da média das
frequéncias de 500, 1.000 e 2.000 Hz.

O SDT é o menor nivel de intensidade que a crianga consegue detectar 0
estimulo de fala apresentado®®. Para sua realizacdo é utilizado a sequéncia de
fala PA-PAPA, devendo o paciente apertar o botdo quando escuta-la bem
baixinho.

Para a avaliacdo do IPRF, o paciente devera repetir uma lista com 25
palavras monossilabas e/ou dissilabas da lingua portuguesa, na intensidade
sonora de 40 dB NA acima da média das frequéncias de 500, 1.000 e 2.000 Hz. O
resultado é dado em porcentagem de palavras repetidas corretamente®®.

2.4.3 Imitanciometria

A imitanciometria permite avaliar as condi¢des de funcionamento da orelha
média e medir o nivel de pressdo sonora em uma cavidade fechada, auxiliando no
diagndstico diferencial da perda auditiva condutiva. E um exame objetivo, pois
nao depende da resposta do individuo, sendo rapido e facil de executar. Para a
sua realizacdo o paciente deve permanecer sentado em uma cadeira, sendo
colocada uma sonda que possui trés orificios no meato auditivo externo de uma
orelha e um fone na orelha contralateral. Ela € composta pela timpanometria e
pela pesquisa do reflexo estapediano®®.

A timpanometria € utilizada para avaliar o funcionamento e integridade do
sistema timpano-ossicular, através da diferenca de mobilidade da membrana
timpanica, decorrente de variacdo de pressdo do ar no meato auditivo externo, ou
seja, sdo as diferentes posi¢cdes que a membrana timpanica assume conforme a
variacdo de press&o®.

Os equipamentos atuais permitem a varredura automatica das pressoes de

+200 a -400 daPa, tracando também de forma automatica a curva
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timpanométrica. Uma bomba pneumética injeta o ar no meato auditivo externo
através de uma dos orificios da sonda. Nos outros dois orificios passam o tom
puro (226 Hz) e os sinais acusticos que sao apresentados e captados por um
pequeno microfone.

Em condi¢cdes normais, a pressdo da orelha média é igual a da orelha
externa, gracas a fungéo equalizadora da tuba auditiva. Se houver uma alteragao
na pressdo da orelha média, haverd& um aumento da rigidez da membrana
timpanica, diminuindo sua mobilidade. Quando o processo de aeracdo esta
comprometido, como nos casos de obstrucao total ou parcial da tuba auditiva, ha
uma pressdo negativa na orelha média®®, podendo haver transudacéo do fluido e
retracdo da membrana timpanica. Se o processo de aeracdo da cavidade
timpanica ficar bloqueado por um longo periodo, o fluido pode ocupar totalmente a
cavidade da caixa do timpano*®. Deste modo, a rapida identificacédo da pressao
negativa permite evitar as condicdes para a manutencdo e propensao ao
aparecimento do transudato na orelha média.

Os resultados timpanométricos s&o classificados de acordo com Jerger’, o
qual descreveu padrdes basicos de timpanograma e os relacionou com as
condicdes da orelha média, conforme o Quadro 4.

O reflexo estapediano consiste numa contracdo involuntaria dos musculos
da orelha média em resposta a um estimulo sonoro. A testagem é feita em dB NA
(decibel nivel de audi¢céo), pesquisa contralateral, em que a resposta € dada pelo
ouvido oposto ao estimulo auditivo apresentado, e em dB NPS (decibel nivel de
pressao sonora), pesquisa ipsilateral, na qual a resposta é dada pelo mesmo
ouvido estimulado®. Nos ouvintes normais, o reflexo estapediano contralateral
pode ser eliciado com intensidade de 70 a 95 dB NA, acima do limiar auditivo do

individuo®®.
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Quadro 4 - Tipos de curva timpanométrica segundo Jerger.

Tipo de Curva Caracteristicas

Tipo A Funcionamento normal da orelha média.

Tipo As Ponto de maxima complacéncia rebaixado.
Rigidez do sistema timpano-ossicular.

Tipo Ad Sem maxima complacéncia.
Hipermobilidade do sistema timpano-ossicular.

Tipo B Curva sem pico e achatada.
Existéncia de liquido na orelha média.

Tipo C Pico deslocado para presséo negativa.
Disfuncéo da tuba auditiva.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Verificar a relacdo entre os achados audiologicos nas criancas respiradoras

orais e as etiologias da obstruc¢édo da via aérea superior.

3.2 Objetivos Especificos

1.Determinar os achados audiométricos nas criancas respiradoras orais.

2.Determinar os achados timpanométricos nas criangas respiradoras orais.

3.Relacionar os achados audiométricos com as etiologias da obstrucdo da
via aérea superior.

4.Relacionar os achados timpanométricos com as etiologias da obstrucéo
da via aérea superior.

5.Conhecer a prevaléncia da perda auditiva em criangas com idade entre
dois anos e seis meses e 12 anos e 11 meses, respiradoras orais, atendidas no
Centro de Referéncia Multidisciplinar do Respirador Oral do Hospital das Clinicas

da Universidade Federal de Minas Gerais, anexo Hospital Sdo Geraldo.
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4 METODOS

4.1 Objeto de Estudo

O presente estudo toma como objeto a perda auditiva na crianca

respiradora oral como consequéncia da obstrucéo da via aérea superior.

4.2 Delineamento do Estudo

4.2.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal, realizado com uma
amostra composta por 178 criangas respiradoras orais atendidas no Centro de
Referéncia Multidisciplinar do Respirador Oral do Hospital das Clinicas da UFMG,

anexo Hospital Sdo Geraldo, na cidade de BH / MG.

4.2.2 Tamanho da Amostra

Para estimar o tamanho da amostra necessaria para esta pesquisa,
utilizou-se nivel de significancia de 5% e poder estatistico de 80%. Considerando
que a perda auditiva esteja presente em 10% das criangas de um grupo estudado
e 30% em outro grupo, o tamanho da amostra foi de 59 criancas para cada grupo
da pesquisa. Partindo do estudo de trés grupos, sendo o primeiro composto por
criancas respiradoras orais com rinite alérgica, o segundo composto por criancas
com hiperplasia da adenoide e/ou hiperplasia das amigdalas e o terceiro grupo
por criancas com rinite alérgica associada a hiperplasia da adenoide e/ou
hiperplasia das amigdalas, foi necessaria uma amostra minima de 177 criangas

respiradoras orais para este estudo.
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4.2.3 Amostra

Foram agendadas 236 primeiras consultas, no Centro de Referéncia
Multidisciplinar do Respirador Oral do HC/UFMG, no periodo de marco de 2014 a
dezembro de 2015, sendo encaminhadas 215 criancas para a avaliacao
audiolégica no Servico de Audiologia do HC/UFMG, neste periodo. Conforme os
critérios de inclusédo e exclusdo adotados neste estudo e descritos a seguir, 36
criancas ndo foram convidadas a participar da pesquisa, mas realizaram pelo
menos um exame audioldgico utilizado neste estudo e 179 criangas foram
convidadas a participar do estudo, sendo incluidas um total de 178 criancas e
excluida uma crianga, por apresentar, apos avaliacdo audiologica, perda auditiva

neurossensorial (Figura 2).

4.2.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidas na pesquisa as criancas respiradoras orais, com idade
compreendida entre dois anos e seis meses e doze anos e onze meses, de
ambos 0s géneros, que aceitaram participar deste estudo assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e/ou Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido (TALE) e com a etiologia da respiracdo oral definida pela equipe
multidisciplinar do Centro de Referéncia do Respirador Oral do HC/UFMG e
presente no prontuario das criancas, sendo as de interesse para este estudo a
hiperplasia da adenoide, a hiperplasia das amigdalas e a rinite alérgica.

4.2.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo as criangcas com sindromes, malformacoes
craniofaciais congénitas e doencas neuroldgicas, as criangcas com historia
pregressa de cirurgia otolégica e/ou de vias aéreas superiores, as criangcas em
tratamento medicamentoso para rinite alérgica e/ou adenoamigdalite ha menos de

trinta dias e as que apresentaram, a avaliacdo audiolégica, perda auditiva
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neurossensorial de qualquer grau, uma vez que este tipo de perda auditiva ndo é
caracteristica em pacientes respiradores orais. Também foram excluidas as
criancas que ndo permitiram ou ndo conseguiram realizar, apos duas tentativas,

0s exames audiologicos utilizados para esta pesquisa.

FIGURA 2: Fluxograma das criancas respiradoras orais atendidas no Centro de
Referéncia Multidisciplinar do Respirador Oral do HC/UFMG, no periodo de marcgo
de 2014 a dezembro de 2015.

236 criancas agendadas

[179 criangas convidadas} [ 36 criangas excluidas} 21 faltaram
1 PANS [14 sindromes} 6 PO

178 participantes

do estudo

9 idade 7 outros

Legenda: HC=Hospital das Clinicas; UFMG= Universidade Federal de Minas Gerais; PANS=
Perda auditiva neurossensorial; PO= Pés-operatério
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4.3 Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados

Apé6s a primeira consulta no Centro de Referéncia Multidisciplinar do
Respirador Oral, as criancas foram encaminhadas para a realizacdo da avaliagao
audiolégica, pela pesquisadora, no Servico de Audiologia do HC/UFMG,
composta por audiometria tonal, audiometria vocal e imitanciometria. As criangas
gue nao conseguiram realizar todos os exames em um Unico dia, tiveram retorno,
em outro momento, para a finalizacdo da avaliacdo auditiva. Aquelas que
atenderam aos critérios de incluséo, foram convidadas a participar da pesquisa.

Foi realizada a inspecdo do meato acustico externo e da membrana
timpanica, a fim de descartar os problemas que pudessem interferir na avaliacao
audioldgica, utilizando-se para isto o otoscépio da marca Heine, modelo Mini
2000.

A audiometria tonal foi realizada em cabine acustica e com o audidémetro
modelo AD229b, da marca Interacoustics, utilizando-se fones TDH-39 e vibrador
0sseo B-71. Para as criancas com idade até cinco anos, foi realizada a
audiometria tonal condicionada, através do uso de brinquedos de encaixe.

Para a classificacdo do grau da perda auditiva foram utilizados os critérios
propostos por Northern e Downs®®, para criancas até sete anos de idade, o qual
considera os seguintes valores para a média das frequéncias de 500, 1.000 e
2.000 Hz: normal, para limiares menores que 15 dB NA; perda auditiva discreta,
para limiares entre 16 e 25 dB NA,; perda auditiva leve, para valores de 26 a 40 dB
NA; perda auditiva moderada, limiares entre 41 e 70 dB NA; perda auditiva
severa, para limiares entre 71 e 90 dB NA e perda auditiva profunda, para limiares
acima de 91 dB NA. Para as criancas com idade superior a sete anos, foi utilizada
a classificacdo de Lloyd e Kaplan® que considera os seguintes valores para a
média das frequéncias de 500, 1.000 e 2.000 Hz: normal, para limiares menores
gue 25 dB NA,; perda auditiva leve, limiares entre 26 e 40 dB NA; perda auditiva
moderada, limiares entre 41 e 55 dB NA; perda auditiva moderadamente severa,
para limiares de 56 a 70 dB NA; perda auditiva severa, limiares entre 71 e 90 dB
NA e perda auditiva profunda, limiares acima de 91 dB NA.
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A imitanciometria foi realizada com o equipamento modelo AT 235h, da
marca Interacoustics, com tom de sonda de 226 Hz.

Foram adotados os resultados de compliancia entre 0,2 e 1,7 ml e pico de
pressdo entre -150 e +50 daPa’* como valores normais. A interpretacdo das
curvas timpanométricas foi realizada de acordo com os dados da literatura™"?,
sendo considerados resultados de normalidade para a orelha média, as curvas do
tipo A e resultados sugestivos de alteracbes no sistema timpano-ossicular,
associadas a perdas auditivas condutivas ou mistas, as curvas do tipo B, C, As e
Ad.

A audiometria vocal e a pesquisa do reflexo estapediano foram realizadas
apenas para confirmar os limiares tonais obtidos por via aérea, sendo que as
respostas obtidas nestes testes ndo foram utilizadas como dados para esta
pesquisa.

Para este estudo foi registrada a etiologia da obstru¢cdo da via aérea
superior definida pela equipe multidisciplinar do Centro de Referéncia do
Respirador Oral, sendo as criancas classificadas em trés grupos de estudo:

- 1° Grupo: Rinite Alérgica (RA): criancas sem hiperplasia da adenoide e/ou
hiperplasia das amigdalas, mas com sintomas alérgicos (prurido nasal, coriza,
obstrucao da via aérea, espirros) e teste cutaneo positivo.

- 2° Grupo: Hiperplasia da adenoide e/ou Hiperplasia das amigdalas
(HA/HP): criancas com obstrucdo da via aérea superior por hiperplasia da
adenoide e/ou hiperplasia das amigdalas, sem sintomas alérgicos e com teste
cutdneo negativo.

- 3° Grupo: Rinite Alérgica associada a Hiperplasia da adenoide e/ou
Hiperplasia das amigdalas (RA+HA/HP): criangas com sintomas alérgicos, teste

cutaneo positivo, hiperplasia da adenoide e/ou hiperplasia das amigdalas.

4.4 Andlise Estatistica dos Dados

Os resultados audiologicos e a etiologia da obstrucdo da via aérea superior
de cada crianca foram categorizados em banco de dados e analisados
estatisticamente.
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Os dados categoricos foram apresentados como nimeros e porcentagens
e os dados continuos como mediana (minimo/maximo). As variaveis categoricas
foram comparadas entre os diferentes grupos utilizando-se o teste do Qui-
quadrado de tendéncia linear e as variaveis continuas foram comparadas pelo
teste de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. Comparacdes entre grupos foram feitas
por meio de testes de hipotese bilateral considerando um nivel de significancia de
5% (a = 0,05) e para as comparagdes multiplas (2x2) utilizou-se a correcdo de
Bonferroni (a*=0,0167).

Para o processamento e andlise dos dados foi utilizado o software SPSS,
verséo 18.

4.5 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos (COEP) da UFMG (CAAE 35746414.9.0000.5149), conforme
Anexo I.

Os pais ou responsaveis pelas criancas foram esclarecidos quanto ao
carater voluntario da pesquisa, bem como os objetivos e procedimentos para a
sua realizacdo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) - Anexo Il. Também as criancas com idade superior a sete anos, que
sabiam ler, foram esclarecidas sobre a pesquisa e quanto ao carater livre em
participar da mesma e assinaram o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
(TALE) - Anexo Ill.

Todas as criangas que participaram deste estudo retornaram ao Centro de
Referéncia do Respirador Oral do HC/UFMG e receberam tratamento adequado

pela equipe multidisciplinar.
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RESUMO

Objetivos: verificar a relacdo entre os achados audiolégicos nas criancas
respiradoras orais e as etiologias da obstrucdo da via aérea superior e investigar
a prevaléncia da perda auditiva nesta populacdo. Métodos: estudo observacional,
transversal, com 178 criangas com idade entre dois anos e seis meses e doze
anos e onze meses, de ambos os géneros, respiradoras orais, atendidas no
Centro de Referéncia Multidisciplinar do Respirador Oral do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerais. Todas realizaram audiometria e
imitanciometria, ap6s a primeira consulta no Centro de Referéncia, sendo os
achados relacionados a causa da respiracdo oral presente nos prontuarios. As
analises estatisticas foram feitas utilizando-se os testes do qui-quadrado de
tendéncia linear, de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, com nivel de significancia
de 5%. Resultados: houve relacdo entre os achados audiolégicos na crianga
respiradora oral e as etiologias da obstrucdo da via aérea superior, sendo
encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os achados audiolégicos
alterados e o numero de etiologia obstrutiva da via aérea superior associada.
Verificou-se perda auditiva em 21,9% da amostra. Concluséo: observa-se que é
alta a prevaléncia de perda auditiva nas criancas respiradoras orais estudadas e
guanto maior a associacdo de etiologias obstrutivas da via aérea superior maior €

a prevaléncia de perda auditiva.

Palavras-chave: Respiracdo bucal, Perda auditiva, Otite média, Etiologia,

Criancas
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ABSTRACT

Objectives: to check the relationship between the audiological findings in oral
breathing children and the etiologies of upper airway obstruction and to investigate
the prevalence of hearing loss in this population. Methods: observational,
transversal study, with 178 children aging from two years and six months to 12
years and 11 months, of both genders, mouth breathing, assisted at the
Multidisciplinary Reference Center for Mouth Breathing at the Hospital of Federal
University of Minas Gerais. All of them underwent at audiometry and impedance
tests, by researcher, after the first visit in the Reference Center, and these findings
were related to the cause of mouth breathing present in the records. Statistical
analyzes were performed using chi-square test for linear trend, Kruskal-Wallis test
and Mann-Whitney test, with a significance level of 5%. Results: there was
relationship between the audiological findings in oral breathing children and the
etiologies of upper airway obstruction, found statistically significant difference
between the occurrence of hearing loss and the number of associated obstructive
etiology. It was found hearing loss in 21.9 % of the sample. Conclusion: it is
observed that there is a high prevalence of hearing loss in oral breathing children
studied and the greater is the association of obstructive etiologies of upper airway,

the greater is the prevalence of hearing loss.

Keywords: Mouth breathing, Hearing loss, Otitis media, Etiology, Children
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INTRODUCAO

A respiracdo € uma funcao fisioldgica inata no ser humano e quando
realizada por via nasal, desempenha importante papel no desenvolvimento e
manutencdo do complexo craniofacial. Porém, quando realizada por via oral, pode
causar diversos prejuizos nas estruturas e nas funcbes do sistema
estomatognatico™.

A respiracdo oral pode estar relacionada a fatores genéticos, habitos orais
inadequados e obstrucdo nasal de gravidade e duracdo variaveis®. As causas
obstrutivas® sdo mais comuns na infancia, tais como a hiperplasia da adenoide, a
hiperplasia das amigdalas e a hiperplasia da mucosa da via aérea decorrente de
rinite alérgica®+>®,

A hiperplasia da adenoide e o edema da mucosa da via aérea decorrente
da rinite alérgica podem bloquear, parcial ou totalmente, o 6Ostio tubario da tuba
auditiva, canal que comunica o nariz com a orelha média. Como consequéncia, a
crianca terd maior risco de apresentar disfuncéo tubéria e, nesse caso, a funcéo
de arejar a orelha média, que € realizada pela tuba auditiva, ficara
comprometida”’, podendo desencadear episddios recorrentes de otite média com
efusao®?),

O principal sintoma da otite média com efuséo é a dificuldade de conducéo
aérea do estimulo sonoro da orelha média até a orelha interna, com consequente
perda auditiva do tipo condutiva®, podendo ser de grau leve a moderado .
Esta perda auditiva, por sua vez, mesmo sendo de grau leve pode ocasionar uma
série de prejuizos a crianca, dentre eles a dificuldade na formagéo de acusticos,

resultando nas desordens do Processamento Auditivo Central®?. 50



Consequentemente, a crianca apresentara uma inabilidade para analisar e
interpretar os estimulos auditivos recebidos, podendo acarretar alteracbes
importantes na fala e no desenvolvimento da linguagem™?. Além disto, a crianca
com perda auditiva podera apresentar distracdo na presenca de estimulos
competitivos, falhas de memorizacdo das mensagens recebidas, dificuldade de
concentracdo, necessidade de sempre aumentar o volume da televisdo e baixo
desempenho escolar™,

Além dos episédios recorrentes de otite média com efusdo, a respiracao
oral favorece o desenvolvimento de alteracdes craniofaciais, morfofuncionais™ e
comportamentais. Tem-se como exemplo o cansaco frequente, sonoléncia diurna,
baixo rendimento fisico, distirbios do sono®®, sinusite, alteracdes dentarias,
posturais e nos orgaos fonoarticulatorios, além de alteracdes na fala, na qualidade
vocal e nas funcbes de mastigacdo e degluticdo. Tudo isto acarreta um
inquestionavel prejuizo na qualidade de vida dessas criancgas.

A respiracdo oral exige a adocao de tratamento multidisciplinar, cabendo a
equipe que atende o respirador oral (formada por otorrinolaringologista,
alergologista, fonoaudiologo, fisioterapeuta e ortodontista), a avaliacdo de uma
possivel causa para a obstrucao da via aérea superior. Para isto, a historia clinica
do paciente, associada a exame fisico e exames complementares, é fundamental.
Diante da alta prevaléncia de alteracées da audi¢cdo na crianca respiradora oral e
do fato de que a otite média com efusdo pode ser pouco sintomatica, torna-se
imprescindivel a insercdo de avaliacbes audiolégicas na rotina clinica, pois, na
auséncia de queixas, somente a realizacao peridédica de exames de audicdo pode
auxiliar no pronto diagnostico e no estabelecimento de uma melhor conduta para
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minimizar as consequéncias da perda auditiva na infancia.

A adenoide e as amigdalas séo tratadas com a utilizacdo de medicamentos
e/ou intervencdes cirlrgicas; para as criangas com rinite alérgica sdo utilizados o
tratamento clinico e a imunoterapia, sendo importante acrescentar as orientacdes
sobre o controle do ambiente em que tais criancas vivem®. O tratamento
fonoaudioldgico faz-se necessario para o restabelecimento da respiracdo nasal e
para a minimizacdo dos padrdes compensatorios da respiracao oral.

Diante do exposto, 0s prejuizos que a respiracdo oral acarreta a crianca
sdo inquestionaveis, de modo que se torna necessario um controle efetivo do
quadro respiratorio da populacdo infantil, a fim de serem evitadas, dentre as
varias consequéncias, as alteracbes auditivas nessa populacdo. A presente
pesquisa toma como objeto de estudo a perda auditiva na crianca respiradora oral
como consequéncia da obstrucdo da via aérea superior. Com essa pesquisa
pretende-se verificar a relacdo entre os achados audioldégicos nas criangas
respiradoras orais e as etiologias da obstrucao da via aérea superior, bem como
conhecer a prevaléncia de perda auditiva em criancas respiradoras orais

atendidas em Centro de Referéncia Multidisciplinar do Respirador Oral.
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METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal, realizado no Centro de
Referéncia Multidisciplinar do Respirador Oral do Hospital das Clinicas (HC) da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da UFMG (CAAE 35746414.9.0000.5149). Os
pais ou responsaveis pelas criancas assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e as criancas com idade superior a sete anos, assinaram o Termo
de Assentimento Livre e Esclarecido.

Foram estudadas 178 criancas respiradoras orais, de ambos 0s géneros,
na faixa etaria entre dois anos e seis meses e doze anos e onze meses, com a
etiologia da respiracdo oral definida pela equipe multidisciplinar do Centro de
Referéncia do Respirador Oral do HC/UFMG e presente no prontudario, sendo as
de interesse para este estudo a hiperplasia da adenoide, a hiperplasia das
amigdalas e a rinite alérgica. As criancas com etiologia funcional que fizeram
parte desta pesquisa foram as que nao desenvolveram estruturas que possibilitam
o selamento labial ou apresentavam um padrdo facial que reforcavam esta
dificuldade, porém, com condic8es de fazé-lo.

Foi utilizado, como critério de exclusdo, as criangcas com sindromes,
malformacgdes craniofaciais congénitas e doencas neuroldgicas, as criangcas com
historia pregressa de cirurgia otologica e/ou de vias aéreas superiores, as
criancas em tratamento medicamentoso para rinite alérgica e/ou adenoamigdalite

Y

ha menos de trinta dias, as que apresentaram, a avaliagdo audiolOgica, perda
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auditiva neurossensorial de qualquer grau, uma vez que este tipo de perda
auditiva ndo é caracteristica em pacientes respiradores orais e as que nhao
permitiram ou nao conseguiram realizar, apdés duas tentativas, 0os exames
audioldgicos utilizados para esta pesquisa.

Apés a avaliacdo pela equipe multidisciplinar (otorrinolaringologista,
fonoaudidlogo, alergista, fisioterapeuta e ortodontista), as criancas foram
encaminhadas para avaliacdo audiolégica, pela pesquisadora, no Servico de
Audiologia do HC/UFMG. Primeiramente, foi realizada a inspecdo do meato
acustico externo e da membrana timpanica, com o0 objetivo de descartar os
problemas que pudessem interferir na avaliacdo audioldgica, utilizando-se para
isto 0 otoscopio modelo Mini 2000, da marca Heine.

Em seguida, foi realizada a imitanciometria por meio do equipamento
modelo AT 235h, da marca Interacoustic, com tom de sonda de 226 Hz, a fim de
avaliar as condic6es de funcionamento da orelha média e medir o nivel de
pressdo sonora em uma cavidade fechada. Considerou-se os resultados de
compliancia entre 0,2 e 1,7 ml e pico de presséo entre -150 e +50 daPa™ como
valores normais. A interpretacdo das curvas timpanométricas foi realizada de
acordo com os dados da literatura®™, sendo considerados resultados de
normalidade para a orelha média, as curvas do tipo A e resultados sugestivos de
alteracbes no sistema timpano-ossicular, associadas a perdas condutivas ou
mistas, as curvas do tipo B, C, As e Ad.

Finalmente, foi realizada a audiometria tonal em cabine acustica, por meio
do audiémetro modelo AD 237b, da marca Interacoustic, utilizando-se fones TDH-
39 e vibrador 6sseo B-71, com o objetivo de mensurar os limiares tonais por via
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aérea e Ossea. Para as criancas com idade até cinco anos, foi realizada a
audiometria tonal condicionada, através do uso de brinquedos de encaixe e as
gue nao conseguiram realizar todos 0os exames em um Unico dia, tiveram retorno,
em outro momento, para a finalizacdo da avaliacao auditiva.

Foram obtidos os limiares tonais por via aérea e por via 0ssea,
preferencialmente nas frequéncias de 500 a 4000 Hertz (Hz). Considerou-se
como perda auditiva a presenca de limiar tonal por via aérea superior a 16 db
NA®® (na média das frequéncias de 500, 1.000 e 2.000 Hz), em criancas com
idade inferior a sete anos e presenca de limiar tonal por via aérea superior a 26 db
NA®? em criancas com idade superior a sete anos.

A audiometria vocal e a pesquisa do reflexo estapediano foram realizadas
apenas para confirmar os limiares tonais obtidos por via aérea, sendo que as
respostas obtidas nestes testes ndo foram utilizadas como dados para esta
pesquisa.

Os dados categoricos foram apresentados como numeros e porcentagens
e os dados continuos como mediana (minimo/maximo). As variaveis categéricas
foram comparadas entre os diferentes grupos utilizando-se o teste do Qui-
quadrado de tendéncia linear e as variaveis continuas foram comparadas pelo
teste de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. Comparacgdes entre grupos foram feitas
por meio de testes de hipétese bilateral considerando um nivel de significancia de
5% (a = 0,05) e para as comparagdes multiplas (2x2) utilizou-se a correcédo de
Bonferroni (a* = 0,0167). Para o processamento e analise dos dados foi utilizado

o software SPSS, versao 18.
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RESULTADOS

Foram estudadas 178 criancas respiradoras orais, sendo 69 (38,7%) do

género feminino e 109 (61,3%) do género masculino.

Quanto as etiologias da obstrucdo da via aérea superior pesquisadas,

destaca-se que a amostra foi composta por um nimero maior de criancas com

rinite alérgica, conforme exposto na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo a etiologia da obstrucédo da via aérea

Etiologia Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
RA 65 36,5
HA 15 84
HP 08 51 4,5
HA+HP 28 15,7
RA+HA 14 7,8
RA+HP 08 51 4,5
RA+HA+HP 29 16,3
Funcional 11 6,3
TOTAL 178 100

Legenda: RA = Rinite Alérgica; HA = Hiperplasia da Adenoide; HP = Hiperplasia

das Amigdalas.
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Considerando-se a amostra composta por grupos de estudo, sendo o
primeiro grupo formado pelas criancas com rinite alérgica (RA), o segundo grupo
formado pelas criancas com hiperplasia da adenoide e/ou hiperplasia das
amigdalas (HA/HP) e o terceiro composto por criancas com rinite alérgica
associada a hiperplasia da adenoide e/ou hiperplasia das amigdalas (RA+HA/HP),
percebe-se uma quantidade semelhante de criancas nestes dois Ultimos grupos
(n=51).

As etiologias da obstrucdo da via aérea superior e a idade das criancas
respiradoras orais estdo demonstradas na Tabela 2. Utilizando o teste de Kruskal-
Wallis para comparar a idade das criancas no grupo com RA em relacdo a idade
das criancas no grupo com HA/HP e em relacdo a idade no grupo de criancas
com RA+HA/HP, observou-se diferenca estatisticamente significativa entre eles
(p<0,001). Percebe-se que as criancas com RA sdo mais velhas que as criancas
com HA/HP e que as criangcas com RA+HA/HP.

Ao aplicar o teste de Mann-Whithey com a correcdo de Bonferroni
(a*=0,0167) para comparar a idade das criangas no grupo com obstrugdo da via
aérea superior por HA/HP em relacdo a idade das criangas no grupo com
obstrucdo por RA+HA/HP, ndo observa-se diferenca estatisticamente significativa

entre eles (p = 0,026).

57



Tabela 2: Caracterizacdo da amostra em relacéo a idade e etiologia da obstrucao

da via aérea superior

Etiologia Idade - mediana (min / méax) p
RA 7,3(3,0/12,8) p < 0,001
HA/HP 4,6 (2,6/9,4) p =0,026*
RA+HA/HP 5,4 (3,0/12,0)

Legenda: RA = Rinite Alérgica; HA/HP = Hiperplasia da Adenoide e/ou Hiperplasia
das Amigdalas; min= minimo; max=maximo.
Teste: Kruskal-Wallis

* Teste de Mann-Whitney com a correcédo de Bonferroni (a=0,0167)

Na tabela 3 estd apresentada a caracterizacdo da amostra quanto aos
resultados da audiometria tonal. Observou-se audicdo normal bilateral em 78,1%
das criancas e perda auditiva em 21,9% dos casos, sendo a perda auditiva

bilateral mais observada em relacdo a perda auditiva unilateral.
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Tabela 3: Caracterizacdo da amostra quanto aos resultados da audiometria tonal

Frequéncia
Resultados Audiometria
Absoluta (n) Relativa (%)
Normal 139 78,1
Alterada Unilateral 10 5,6
Alterada Bilateral 29 16,3
TOTAL 178 100

Em relagcéo ao tipo da perda auditiva, todas elas, 21,9% dos casos, foram
classificadas como condutiva, sendo 94,8% delas (n=37) de grau leve e 5,2%
(n=2) de grau moderado, conforme apresentado na Figura 1. A perda auditiva foi
bilateral em 29 criangas, sendo todos os casos de grau leve. Quando unilateral

(n=10), foi de grau leve em 8 criangas e moderada em 2.

itiva moderada

Figura 1: Distribuicdo das criangas quanto ao grau da perda auditiva condutiva
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Os resultados da timpanometria estdo apresentados na Figura 2, sendo
considerados, neste estudo, os resultados de cada crianca e ndo os resultados
das orelhas separadamente. Considerou-se como resultado normal as criancas
que apresentaram curva timpanométrica Tipo A nas duas orelhas. As criancas
que apresentaram tipos de curva diferentes em cada orelha foram inseridas no
grupo considerado como de pior funcionamento do sistema timpano-ossicular.
Sendo assim, as criangas que apresentaram curva timpanométrica Tipo A numa
orelha e B ou C na outra, foram inseridas no grupo da curva Tipo B ou C,
respectivamente. As criancas que apresentaram curva timpanométrica Tipo B

numa orelha e Tipo C na outra orelha, foram inseridas no grupo da curva Tipo B.

Figura 2: Caracterizacdo da amostra quanto aos resultados da timpanometria.

Verificou-se que 21,3% das criancas respiradoras orais avaliadas

apresentaram curva timpanomeétrica tipo B ou C, compativel com

comprometimento condutivo, em pelo menos uma orelha.
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Na Tabela 4 esta apresentado o resultado da audiometria tonal nos trés
grupos de criancas agrupadas segundo as etiologias da obstrucdo da via aérea
superior estudadas e também no grupo das criancas respiradoras orais por causa
funcional. Observando os trés grupos de interesse de estudo, notou-se que a
quantidade de audiometria alterada bilateralmente aumenta em relacdo a
quantidade de associacéo da etiologia da obstrucdo da via aérea superior. Sendo
assim, as criancas com RA+HA/HP apresentaram maior quantidade de

audiometria alterada bilateralmente quando comparadas as criangcas com RA.

Tabela 4 - Resultados audiométricos segundo as etiologias da obstrucdo da via

aérea superior.

Etiologia
Audiometria tonal
RA HA/HP RA+HA/HP Funcional
n % n % n % n %

Normal 55 84,6 41 80,4 33 64,7 10 90,9
Alterada Unilateral 3 4,6 1 2,0 5 9,8 1 9,1
Alterada Bilateral 7 10,8 9 17,6 13 25,5 0 0

TOTAL 65 100 51 100 51 100 11 100

Legenda: RA = Rinite Alérgica; HA/HP Hiperplasia da Adenoide e/ou
Hiperplasia das Amigdalas.

Teste do qui-quadrado de tendéncia linear (p=0,006).
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E importante ressaltar que uma crianca da amostra, na qual a respiracio
oral se deve a causa funcional, apresentou perda auditiva unilateral e esse fato
nao foi considerado relevante para este estudo.

Na Tabela 5 estad apresentado o resultado da timpanometria segundo as
etiologias da obstrucdo da via aérea superior estudadas e também no grupo das
criancas respiradoras orais por causa funcional. Observou-se que a quantidade
de timpanometria normal decresce em relacdo a quantidade de associacdo da
etiologia da obstrucdo da via aérea superior. Sendo assim, as criangcas com RA
apresentaram maior quantidade de timpanometria normal quando comparadas as
criancas com RA+HA/HP.

Tabela 5 - Resultados timpanométricos segundo a etiologia da obstrucdo da via

aérea superior

Etiologia
Timpanometria

RA HA/HP RA+HA/HP Funcional

n % n % n % n %
Curva Tipo A 57 87,7 39 76,5 34 66,7 10 90,9
Curva Tipo C 5 7,7 7 13,7 10 19,6 1 9,1
Curva Tipo B 3 4,6 5 9,8 7 13,7 0 0
TOTAL 65 100 51 100 51 100 11 100

Legenda: RA = Rinite Alérgica; HA/HP = Hiperplasia da Adenoide e/ou Hiperplasia
das Amigdalas.
Teste do qui-quadrado de tendéncia linear (p=0,004).
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Assim como nos resultados audiométricos apresentados anteriormente, é
importante ressaltar que uma crianga da amostra, na qual a respiracdo oral se
deve a causa funcional, apresentou curva timpanométrica Tipo C, e esse fato ndo
foi considerado relevante para este estudo.

Os resultados audiolégicos alterados foram analisados nos trés grupos de
criangas respiradoras orais classificadas de acordo com as etiologias da
obstrucdo da via aérea superior de interesse deste estudo, conforme apresentado
no Quadro 1. Percebeu-se que no grupo da obstrucdo da via aérea superior por
RA+HA/HP houve um numero maior de criancas com alterac6es audiométricas e
timpanométricas quando comparado aos demais grupos.

Quadro 1: Resultados audiolégicos alterados segundo as etiologias da obstrucéo

da via aérea superior

Etiologia
RA HA/HP RA+HA/HP
Resultado
Audiolégicos N % n % N %
Perda auditiva 3 4,6 1 2,0 5 9,8
unilateral
Perda auditiva 7 10,8 9 17,6 13 25,5
Bilateral
Curva Tipo C 5 7,7 7 13,7 10 19,6
CurvaTipo B 3 4,6 5 9,8 7 13,7

Legenda: RA = Rinite Alérgica; HA/HP = Hiperplasia da Adenoide e/ou Hiperplasia
das Amigdalas
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DISCUSSAO

Neste estudo, houve maior prevaléncia de criangas respiradoras orais do
género masculino, sendo esse fato também observado por outros autores®’®,
Por outro lado, em outra pesquisa, ndo houve diferenca entre o numero de
criancas do género masculino e feminino™®. Dessa forma, ndo se pode afirmar
gue existe uma prevaléncia de respiracao oral em criancas do género masculino,
embora trés estudos encontrados na literatura estudada, além deste, tenham
demonstrado isso.

A rinite alérgica, a hiperplasia da adenoide e a hiperplasia das amigdalas,
isoladamente ou em associa¢éo, sdo comuns na infancia, sendo consideradas, na
literatura, fatores importantes na obstrucdo da via aérea e na etiologia da
respiracéo oral®.

A rinite alérgica afeta de 15 a 20% da populacdo®; na fase escolar esta
presente em, aproximadamente, 25,7% das criancas”. Neste estudo houve
prevaléncia de criancas com rinite alérgica, evidenciando que ela é uma das
causas mais comum de obstrucdo das vias aéreas superiores na infancia, sendo
encontrada em 36,5% da amostra, corroborando os valores discutidos na
literatura®>®.

Existem varios estudos**>?? sobre a prevaléncia de etiologias respiratérias
encontradas nos respiradores orais, porém é evidente a variabilidade da mesma.
E importante ressaltar que na maioria dos estudos houve a classificacdo da

etiologia da obstrucdo da via aérea superior de forma isolada, ou seja, nao
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levaram em consideracdo a associacao entre elas, ndo sendo possivel relacionar
aos valores encontrados nessa pesquisa.

Na amostra estudada, observou-se diferenca estatisticamente significativa
entre a idade das criancas e a etiologia da obstrucdo da via aérea superior
(p<0,001), sendo as criangcas com rinite alérgica mais velhas, o que esta de
acordo com os achados da literatura®. Isto por ser explicado pelo fato do pico de
incidéncia da rinite alérgica, da hiperplasia da adenoide e da hiperplasia das
amigdalas ser diferente. A rinite alérgica acomete a crianca em qualquer idade®,
entretanto, por se apresentar com sintomas mais leves, muitas vezes seu
diagnéstico é feito mais tardiamente. No que diz respeito a hiperplasia da
adenoide e hiperplasia das amigdalas, seu pico de maior incidéncia ocorre mais
precocemente, entre os trés e seis anos de idade.

O edema da mucosa da via aérea superior decorrente da rinite alérgica e a
hiperplasia da adenoide podem bloquear, parcial ou totalmente, o 6stio tubéario da
tuba auditiva, acarretando uma disfuncéo tubaria e, consequentemente, episédios

de otite média com efus&o®?.

O principal sintoma da otite média com efuséo é a
perda auditiva do tipo condutiva.

Encontrou-se, neste estudo, 12,9% das criancas com curva Tipo C e 8,4%
com curva Tipo B, sugestivas, respectivamente, de disfuncéo tubaria e otite média
com efusdo. Estes valores s&o inferiores aos encontrados em estudo®”, onde
17,5% das criangas possuiam curva Tipo B e 17,5% curva Tipo C. Também outro

estudo®® apresentou valores superiores ao encontrado, sendo que 20,1% das

criangas tinham curva Tipo B e 18% tinham curva Tipo C. N&o se pode comparar
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os achados deste estudo com os citados na literatura, uma vez que houve
diferenca na metodologia da coleta de dados e houve variabilidade em relacéo as
caracteristicas da amostra, fatores estes que podem alterar significativamente os
resultados da pesquisa.

Observou-se alta prevaléncia de perda auditiva nas criancas respiradoras
orais deste estudo, estando presente em 21,9% da amostra estudada. Este
achado concorda com o encontrado na literatura®®, na qual 23,8% de criancas
respiradoras orais, com idade entre quatro e doze anos, apresentaram perda
auditiva condutiva, e enfatiza a importancia do diagndstico precoce e do controle
efetivo das etiologias da obstrucdo da via aérea superior. Juntamente a histéria
clinica e ao exame fisico da crianca, torna-se imprescindivel a realizacdo de
exames complementares. Considerando-se que a otite média com efusdo pode
ser pouco sintoméatica, somente a avaliacdo auditiva pode auxiliar no pronto
diagnéstico e no estabelecimento de uma melhor conduta para minimizar os
prejuizos educacionais, linguisticos, cognitivos e sociais acarretados pela perda
auditiva na infancia.

Ao relacionar os achados audiométricos alterados com a etiologia da
obstrucdo da via aérea superior verificou-se diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos de criancas estudadas (p=0,006), sendo encontrada
maior ocorréncia de perda auditiva (35,3%) em criancas com rinite alérgica
associada a hiperplasia da adenoide e/ou hiperplasia das amigdalas, o que
aponta que quanto maior o numero de associa¢ao das etiologias da obstrucéo da

s

via aérea superior, maior € a prevaléncia de alteracfes auditivas. Este achado
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concorda com um estudo®® que observou obstrucéo da tuba auditiva por rinite
alérgica e hiperplasia dos tecidos linfoides, contribuindo para o desencadeamento
de perda auditiva em 35,4% das criancas. Neste contexto, destaca-se a
necessidade de investimentos e acdes em programas de promocéo a saude, a fim
de que sejam evitadas ou minimizadas as possiveis consequéncias da respiracao
oral.

Relacionando os achados timpanométricos alterados com a etiologia da
obstrucdo da via aérea superior, verificou-se também diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos de criancas estudadas (p=0,004), sendo encontrada
maior ocorréncia de curva Tipo B ou C em criancas com rinite alérgica associada
a hiperplasia da adenoide e/ou hiperplasia das amigdalas (33,3%), onde 19,6%
delas eram do Tipo C e 13,7% eram do Tipo B. Este estudo corrobora outra
pesquisa®® que refere que quanto maior a incidéncia de patologias nas vias
aéreas superiores, mais dificil € a aeracdo das vias respiratérias, favorecendo a

obstrucao/disfuncéo da tuba auditiva.
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CONCLUSAO

Conclui-se que as criancas com etiologia da obstrucdo da via aérea
superior por rinite alérgica sdo mais velhas em relacdo as criancas com
hiperplasia da adenoide e/ou hiperplasia das amigdalas e em relacdo as criancas
com rinite alérgica associada a hiperplasia da adenoide e/ou hiperplasia das
amigdalas, sendo encontrada diferenca estatisticamente significativa entre as
idades (p<0,01).

Encontrou-se diferenca estatisticamente significativa entre os achados
audiologicos e as etiologias da obstrucdo da via aérea superior estudas, sendo
observada maior ocorréncia de perdas auditivas (p=0,006) e de curvas
timpanométricas do Tipo B ou do Tipo C (p=0,004), sugestivas de alteracéo
condutiva, nas criancas com rinite alérgica associada a hiperplasia da adenoide
e/ou hiperplasia das amigdalas.

Destaca-se a alta prevaléncia de perda auditiva nas criangas respiradoras
orais atendidas no Centro de Referéncia Multidisciplinar do Respirador Oral do

HC-UFMG, estando presente em 21,9% da amostra estudada.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo observou-se que € alta a prevaléncia de perda auditiva em
criancas respiradoras orais atendidas no Centro de Referéncia do Respirador Oral
do HC-UFMG e que h& maior numero de alteracbes audiométricas e
timpanométricas em criangas com obstrucdo da via aérea superior por rinite
alérgica associada a hiperplasia de adenoide e amigdalas. Acredita-se que o
diagnéstico precoce e a melhor conduta terapéutica para a obstrucéo da via aérea
superior podem reduzir as altera¢des auditivas e, consequentemente, o impacto
comportamental, linguistico e social destas criancas.

Para alcancar estes objetivos, a rede de atencdo basica deve estar
estruturada e preparada para receber as criancas com obstrucdo da via aérea
superior e 0s investimentos na area devem propiciar a criacdo de novos centros
de referéncia multidisciplinar de atencéo a crianca respiradora oral, tendo em vista
a importancia de uma equipe multiprofissional no atendimento destas criancas.

A partir da leitura bibliografica e dos resultados encontrados nesta
Dissertacdo, tornou-se relevante o estudo das habilidades auditivas e linguisticas

das criancas respiradoras orais, sendo motivacao e desafio para pesquisa futura.
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7 ANEXOS
Anexo |

UNIVERSIDAI)E FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COEP

Projeto: CAAE — 35746414.9.0000.5149

Interessado(a): Profa. Helena Maria Goncalves Becker

Depto. de Oftalmologia e Otorrinolaringologia
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAD

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 20 de outubro de 2014, o projeto de pesquisa intitulado “Estudo
dos achados audiolégicos do respirador oral ¢ sua relagio com a
etiologia da respiragdo oral” bem como os documentos:

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

- Termo de Assentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

i

< 4’{ /5’ ”2(;,& k;(_JfT}»LS h )MLLJQME \f/{ e "?”WL?

Fo—

Profa. Dra. Telma Campos Medelros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG
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Anexo Il

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
VEMG

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS FONOAUDIOLOGICAS P

ATA DA DEFESA DA DISSERTACAO DA ALUNA
ADRIANE DA SILVA ASSIS

Realizou-se, no dia 18 de abril de 2016, as 09:00 horas, Faculdade de Medicina -
Sala 029, da Universidade Federal de Minas Gerais, a defesa de dissertacao,
intitulada ACHADOS AUDIOLOGICOS NA CRIANGA RESPIRADORA ORAL E SUA
RELAGAO COM AS ETIOLOGIAS DA OBSTRUGAO DA VIA AEREA, apresentada
por ADRIANE DA SILVA ASSIS, numero de registro 2014658484, graduada no curso
de FONOAUDIOLOGIA, como requisito parcial para a obtengao do grau de Mestre
em CIENCIAS FONOAUDIOLOGICAS, a seguinte Comissao Examinadora: Prof(a).
Helena Maria Gongalves Becker - Orientador (UFMG), Prof(a). Leticia Paiva Franco
(UFMG), Prof(a). Sirley Alves da Silva Carvalho (UFMG).

A Comissao considerou a dissertacao.
(<) Aprovada
( ) Reprovada

Finalizados os trabalhos, lavrei a presente ata que, lida e aprovada, vai assinada por
mim e pelos membros da Comissao.

Belo Horizonte, 18 de abril de 2016.

|/ | | F it
Al e. Howd e (o /X (L1
Prof(a). Helena Maria Gongalves Becker ( Doutora )

/ / /.

SL A A ERE Cec VEL T2
Prof(a). Leticia Paiva Franco ( Doutora )
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, : RO 20
| A e Bl . E@%&,@c\\;ﬁw‘
Prof(a). Sirley Alves da Silva Carvalho ( Doutora ) 00“ 60(\::“2&0\“



Anexo Il

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
UETG

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS FONOAUDIOLOGICAS

FOLHA DE APROVACAO

ACHADOS AUDIOLOGICOS NA CRIANCA RESPIRADORA ORAL E
SUA RELACAO COM AS ETIOLOGIAS DA OBSTRUCAO DA VIA
AEREA

ADRIANE DA SILVA ASSIS

Dissertagdo submetida a Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de Pés-
Graduagdo em CIENCIAS FONOAUDIOLOGICAS, como requisito para obteng¢do do grau
de Mestre em CIENCIAS FONOAUDIOLOGICAS area de concentragido
FUNCIONALIDADE E SAUDE DA COMUNICACAO HUMANA.

Aprovada em 18 de abril de 2016, pela banca constituida pelos membros:

N P . 7
%MJ’ NGt o 2( Urn—
Prof(a). Helena Maria Gongalves Becker - Orientador
UFMG

Prof(a). Leticia Paiva Franco
UFMG

Hrs O
oAANA C~ g,’(@p VAl 7< < \i/

ﬂ (2\/\‘ e [’\O
Prof(a). Sirléy Alves da Silva Carvalho
UFMG

Belo Horizonte, 18 de abril de 2016.
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Anexo IV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: "Achados Audiolégicos na Crianca Respiradora Oral e sua
Relacdo com as Etiologias da Obstrucao da Via Aérea".

Pesquisadoras: Helena Maria Goncalves Becker e Adriane da Silva Assis
Senhores pais ou responsaveis,

Estamos realizando um estudo para relacionar a audicdo com a causa da
respiracdo oral e também avaliar a frequéncia de perda auditiva em criancas que
respiram pela boca, com idade entre 2 anos e 6 meses e 12 anos e 11 meses,
atendidas no Centro de Referéncia Multidisciplinar do Respirador Oral do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). Através dele,
pretendemos evitar os problemas que a perda auditiva acarreta nestas criancas e
gostariamos, entdo, de convidar seu (sua) filho (a) a participar desta pesquisa.

Se vocé concordar que a crianca participe deste estudo, ela realizara dois exames
de audicdo (Audiometria Tonal e Timpanometria), no Servico de Audiologia do
HC-UFMG. A Audiometria Tonal serve para medir 0 quanto a crianca escuta e €
feito dentro de uma cabine silenciosa. Sera colocado um fone nas orelhas da
crianca e ela devera sinalizar com a mao toda vez que ouvir um apito. A
Timpanometria serve para medir o funcionamento do ouvido, mediante a
colocagdo de uma sonda na orelha da crianga. Para a sua realizagdo, a crianca
deverd ficar sentada, quieta e em siléncio. Estes dois procedimentos séo simples,
seguros, ndo provocam dor nem desconforto e ndo sao invasivos.

Serdo coletados, também, dados do prontuario do menor sob sua
responsabilidade. Estes dados constam de possiveis causas da respiracao oral
da sua criancga, ou seja, o que levou seu (sua) filho (a) a respirar pela boca.

As informacdes obtidas nesta pesquisa serdo confidenciais e utilizadas para fins
cientificos, ndo havendo identificacdo das criancas. Em certas situagfes, pessoas
responsaveis por assegurar que o estudo foi conduzido apropriadamente poderao

rever os dados, mantendo-os confidenciais.
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Vocé e a crianca sob sua responsabilidade n&do terdo nenhum gasto e néo
receberdo nenhuma remuneragéo para participar deste estudo.

O menor sob sua responsabilidade ndo é obrigado a participar do estudo e pode
desistir a qualquer momento. Se decidir por ndo participar, sua relacdo com o0s
profissionais envolvidos no atendimento ndo serd modificada ou prejudicada.
Durante o estudo vocé sera informado(a) sobre qualquer fato novo que possa
influenciar seu desejo de continuar participando.

Se tiver alguma pergunta sobre o estudo, vocé pode fazer com as pesquisadoras
acima, no Servico de Audiologia/Otorrinolaringologia do HC-UFMG, Anexo S&o
Geraldo, situado a Avenida Alfredo Balena, 190, Bairro Santa Efigénia, Belo
Horizonte, MG, telefone 31 - 3409 9611. Além disto, qualquer duvida envolvendo
aspectos éticos da pesquisa podera ser respondida pelo COEP - Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG, situado a Avenida Anténio Carlos, 6627, Unidade
Administrativa Il, 2° andar, Sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG,
telefone 31 - 3409 4592.

Eu, ,

responsavel pelo (a) menor :

apos a leitura ou escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de
conversar com a pesquisadora, para esclarecer todas as minhas davidas, acredito
estar suficientemente informado(a), ficando claro para mim que a participacao do
menor € voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualguer momento
sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos
objetivos da pesquisa, dos exames aos quais 0 menor serd submetido, da
garantia da confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Recebi uma
via assinada deste termo e expresso minha concordancia espontanea e voluntaria
em participar deste estudo.

Belo Horizonte, de de 201__.

Assinatura do responsavel legal Assinatura da pesquisadora
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Anexo V

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Para Criangcas de 7 a 12 anos e 11 meses
Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa "Achados Audioldgicos

na Crianca Respiradora Oral e sua Relacdo com as Etiologias da Obstrucéo
da Via Aérea". Seu responsavel permitiu que vocé participe desta pesquisa, mas
vOocé ndo precisa participar se ndo quiser, € um direito seu, e nao tera problemas
se desistir. Através dele queremos saber se vocé escuta bem, como esta o
funcionamento do seu ouvido e o que faz vocé respirar pela boca. As criancas
que irdo participar do estudo tem idade entre 2 anos e 6 meses e 12 anos e 11
meses. A pesquisa sera realizada neste hospital (Hospital das Clinicas da
UFMG), e vocé fara dois exames de audi¢cdo. O primeiro € a Audiometria Tonal
que € realizada com um fone no ouvido e todas as vezes que ouvir um apito
devera levantar a mao. Este exame serve para avaliar se vocé escuta bem. O
segundo exame é a Timpanometria e serve para verificar se a orelha funciona
bem. Durante este exame vocé deverda ficar quieto(a) e em siléncio. Estes dois
exames sao seguros, ndo provocam dor nem desconforto e sdo simples de
realizar. Apesar disto, se qualquer coisa acontecer durante a realizacdo destes
exames, vocé devera nos contar. Realizando esta pesquisa, pretendemos evitar
os problemas que a criangca que nao escuta bem tem, como a dificuldade para
concentrar e aprender. Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa,
nao daremos informacdes a estranhos. Os resultados da pesquisa serdo
divulgados, mas sem identificar as criancas que participaram dela. Eu,

, aceito participar desta pesquisa,

conforme foi explicado. Entendi que posso dizer "sim" e participar, mas que, a
qualquer momento, posso dizer "nao" e desistir que ninguém ficara bravo. As
pesquisadoras tiraram minhas ddvidas e conversaram com o(a) meu (minha)
responsavel. Recebi uma via assinada deste termo de assentimento e |li e
concordo em participar da pesquisa.

Belo Horizonte, de de 201

Assinatura do menor Assinatura da pesquisadora
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