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RESUMO

RODOR, A.D. Investigacdo do quadro audioldgico periférico e central de
criangcas com diabetes mellitus do tipo 1. Dissertacdo [Mestrado em
Fonoaudiologia] — PUC-SP, 2010.

Introducao: Diabetes Mellitus do Tipo 1 (DM1) é uma doenga que acomete
principalmente crian¢cas em desenvolvimento e ocasiona vérias complicacdes
para as mesmas. Dentre todas as complicacdes vigentes nos chama atencéo
0s aspectos relacionados as dificuldades de concentracao e os transtornos de
aprendizagem relatados e observados. Obijetivo: investigar o quadro
audiolégico periférico e central de criancas com DM1, com idade entre 8 e 10
anos. Material e Método: é um estudo de carater exploratério, transversal,
descritivo e analitico, realizado a partir de uma amostrar de 28 criancas
diabéticas do tipo 1, que sdo atendidas no ambulatério do Hospital Regional de
Taguatinga - HRT, setor de pesquisa do Pé Diabético - endocrinologia, na
cidade de Taguatinga—DF. Foi realizado anamnese com os pais/cuidadores
juntamente com as criancas no proprio Hospital. Em seguida iniciou-se uma
bateria de exames que foram realizados em clinicas particulares de Neurologia
e Otorrinolaringologia. Todas as criancas foram submetidas aos procedimentos
de meatoscopia, audiometria tonal e vocal, imitanciometria, emissdes
otoacusticas, PEATE, P300 e avaliagdo do processamento auditivo central
(PAC).

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus, Perda Auditiva, Processamento Auditivo,
Criangas.



ABSTRACT

RODOR, A.D. Investigation of the audiologic peripheral and central overview of
type 1 mellitus diabetic children. Dissertation (Master’s degree in Speech-
language pathology).

Introduction: diabetic mellitus type 1 (DM1) is a disease which attacks
especially developing children and causes many complications to them. Among
all the effective ones, pay our attention the aspects related to the difficulties on
concentration and learning disorders reported and noticed. Aim: investigate the
audiologic peripheral and central overview of type 1 mellitus diabetic children,
from 8 to 10 years old. Material and methodology: it is an exploring,
transverse, descriptive and analytic study made from a sample of 28 diabetic
type 1 children, which are seen in the outpatients’ clinic of the Regional Hospital
of Taguatinga — HRT, area of research of the Diabetic Foot — endocrinology, in
Taguatinga city — DF. It has been done the amnesis process with the parents |
caretakers and the children in the same hospital. Then, several exams have
been done in neurologic otorhinolaryngologic private clinics.

Key Words: diabetic mellitus, Hearing Loss, Auditory Processing, Children.
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1. INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) é um disturbio metabdlico determinado
geneticamente, associado com a deficiéncia absoluta ou relativa de insulina
que em sua manifestacdo clinica completa é caracterizado por alteracoes
metabdlicas, complicacdes vasculares e neuropatias. O diabetes mellitus do
tipo 1 (DM1) corresponde a 5% do total de casos de diabetes, é a forma mais
comum entre criancas, adolescentes e adultos jovens e representa a segunda
doenca crbnica mais comum nestas faixas etarias (Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), 1997).

A National Diabetes Information Clearinghouse (NDIC) publicou a
estatistica nacional de diabetes de 2007 e comentou que baseado nos dados
de 2002 a 2003, 15.000 jovens foram diagnosticados com diabetes tipo 1, a
cada ano, nos Estados Unidos.

GINSBERG et al (1993) afirmaram que o DM1 ocorre devido a
perda da capacidade do pancreas em produzir insulina por destruicado completa
das células beta das ilhotas de Langerhans. A destruicdo auto imune das
células beta pode ser evidenciada pela presenca de anticorpos antiilhotas
(ICA), anticorpos contra a enzima descarboxilase do &cido glutamico (GAD) e
anticorpos contra a prépria insulina (IAA). Os fatores responsaveis por essa
destruicdo sdo pouco conhecidos e embora as viroses e agentes quimicos
estejam sendo considerados como agentes desencadeantes iniciais da reacao
auto imune, agentes especificos sao raramente identificados como causa do
diabetes do tipo 1. Nas pessoas acometidas deste tipo de diabetes, o
tratamento insulinico é essencial a vida e previne a cetoacidose.

A partir da instalacdo da doenca, desenvolvem-se importantes
distarbios no metabolismo dos hidratos de carbono, lipideos e proteinas que
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favorecem o aparecimento das complicacées agudas e crénicas (BELAND et al
1981).

O diabetes mellitus tornou-se um sério problema de saude
publica, pois suas complicacdes crdnicas sao altamente incapacitantes para a
realizacdo das atividades diarias e produtivas, comprometendo a qualidade de
vida dos doentes e daqueles que sdo seus cuidadores, além de ser uma
doenca que requer cuidados especiais, alimentacao diferenciada e medicacdes
préprias o que o faz bastante oneroso para o sistema de saude e familiares
(DAGOGO-JACK, 1995).

Segundo BARRETT (2001) o DM1 é de etiologia auto-imune,
sendo mais comum na crianca. Criancas diabéticas do tipo 1 sdo mais
acometidas por problemas cardiol6gicos, por apresentarem pressao alta,
aumento do colesterol e espessamento do sangue, 0 que ocasiona angina e
entupimento das artérias coronarias. Devido a evolugdo da doenca, a falta de
monitoramento e controle da quantidade de aglcar no sangue, as criancas
quando chegam a fase adulta, apresentam dez vezes mais riscos de serem
acometidas por arteriosclerose, aumento da triglicéride, do colesterol e de
sofrer ataques cardiacos.

A literatura estudada pelo autor referido relatou que, nos ultimos
anos, houve um aumento consideravel do DM1, como resultado da crescente
prevaléncia da obesidade infantil. Menos frequente, porém nao menos
importante, sdo as sindromes diabéticas hereditarias, causadas pela mutacao
de um gene ou por uma anormalidade cromossOmica.

As neuropatias podem também acometer estruturas sensoriais
importantes e como consequéncia ocasionar transtornos auditivos afetando o
sistema nervoso periférico (orelha interna e nervo coclear) e o sistema nervoso
auditivo central (vias auditivas centrais, cértex auditivo primario e de
associacao). A presenca de uma inabilidade auditiva pode comprometer o
aprendizado da linguagem falada e da escrita (PEREIRA, SANTOS e NAVAS,
2002).

Segundo ROVET (2000) e MCCARTHY et al (2003) pode-se
hipotetizar duas possibilidades ligadas as dificuldades escolares dos
diabéticos: a hipoglicemia que afeta o desenvolvimento cerebral e a
hiperglicemia, que afeta a vascularizagdo cerebral. Em seus estudos, os
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autores comentam que as criangas com crises assistematicas de hipoglicemia
apresentaram maior dificuldade quanto a coordenagdo motora, a discriminagao
visual, a meméria e a atencao.

Segundo SHERWIN (1997) o DM1 é considerado a principal
causa de cegueira, de doenca renal terminal e de amputagdes nao-traumaticas
de membro em pessoas em idade produtiva. O DM1 aumenta o risco de
doencas cardiacas, cerebrais e vasculares periféricas em duas a sete vezes, e
representa uma importante causa de morbidade no periodo neonatal. Dados
recentes indicam que a maioria das complicagdes debilitantes da doenca pode
ser evitada ou retardada por meio de tratamentos prospectivos da hiperglicemia
e dos fatores de risco cardiovascular.

O metabolismo da glicose tem grande influéncia na fisiologia da
orelha interna e esta se destaca por sua intensa atividade metabdlica. No
entanto, a orelha interna ndo possui reserva energética armazenada, o que faz
com que pequenas variagbes da glicemia influenciem na sua funcgao,
provocando alteracées do equilibrio. As alteragdes metabdlicas na orelha
interna causam deslocamento de potdssio da endolinfa para a perilinfa e de
sédio em sentido contrario. Esse mecanismo provocaria vertigem, zumbido,
hipoacusia e plenitude auricular (FERREIRA JUNIOR, 2000).

Segundo FUKUDA (1982) a importancia do metabolismo glicidico
na etiopatogenia dos disturbios do ouvido interno tem sido exaustivamente
estudada. Muitos trabalhos tentam mostrar o mecanismo fundamental pelo
quais os niveis de insulina e glicose poderia causar alteracées da percepcao
auditiva. Em modelo animal, observamos que as estruturas labirinticas sao
precocemente acometidas por ocasiao de disturbios sistémicos. Isto ocorre
porque tais estruturas apresentam intensa atividade metabdlica, principalmente
ao nivel da estria vascular.

Segundo SMITH et al (1995) a perda auditiva atribuida ao
diabetes (insulino-dependente ou nao) é do tipo neurossensorial bilateral
progressiva, com predominio em agudos, afetando principalmente os
individuos mais idosos. A etiopatogenia ndo é muito bem determinada, mas a
maioria dos trabalhos refere a microangiopatia como fator desencadeante,
promovendo hipdxia da perilinfa. Sao propostos os seguintes mecanismos:
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1. Interferéncia no transporte de nutrientes através de paredes capilares
espessadas.
Reducéao do fluxo através de vasculatura estreitada.
Degeneracao secundaria do VIII par craniano (neuropatia).

A literatura sobre o DM1 enfatiza que, de forma direta ou indireta,
as estruturas do sistema nervoso central e periférico podem ser afetadas
devido a descompensacao glicémica.

Todas essas questdes devem ser consideradas ao se avaliar ou
interpretar as avaliagées de uma criangca DM1. Ao mesmo tempo, é importante
que o diagnéstico das possiveis complicacées auditivas seja realizado o mais
cedo possivel. Um déficit em qualquer desses processos pode alterar o sistema
fonolégico e consequentemente, havera problemas de linguagem oral e/ou
escrita e/ou aprendizagem na crianga com o DM1. Se a crianga e sua familia ja
sofrem pelo quadro que a crianca € portadora, deve-se pensar que ao
estabelecermos a integridade das suas fungdes auditivas (periférica e central)
pode-se ajudar a crianca em relacdo a sua auto-estima. Nas criangas em que
esta funcdo ndo esta adequada, o fonoaudidlogo pode intervir trabalhando
essas dificuldades e indiretamente colaborando para o bem estar da crianca.

A partir dessas consideracdes, a proposta deste estudo é
investigar o quadro audiolégico periférico central em criangas com diabete
mellitus tipo 1, com diagnédstico superior a 1 (um) ano de doencga, objetivando

melhor prognéstico para as mesmas e futuras complicagdes.



2. REVISAO DA LITERATURA

Conforme a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (2003) o
diabetes mellitus (DM) é um importante e crescente problema em saude
publica para todos os paises, independente do grau de desenvolvimento. Sua
incidéncia e prevaléncia esta avancando de forma assustadora.

Em 1985 estimava que existissem 30 milhdes de adultos com
diabetes no mundo; esse numero cresceu para 135 milhdes em 1995, atingindo
170 milhdes em 2002, com projecao de chegar a 366 milhdes de individuos no
ano de 2003, dos quais dois tercos vivem em paises e desenvolvimento
(AMOS et al, 1997 e WILD et al, 2004).

REINEHR et al (2005) confirmaram que aproximadamente 50%
dos portadores de DM desconheciam o seu diagnéstico, estando
consequentemente isentos de qualquer programa terapéutico e expostos a
todas as complicacdes da doenca.

Conforme a Sociedade Brasileira de Diabetes (2003) as
complicacdes associadas a doenca comprometem a produtividade, a qualidade
de vida e a sobrevida dos individuos. Além disso, o DM acarreta altos custos
financeiros para o controle metabdlico e o tratamento de suas complicagbes
gerando um impacto socioecondémico.

Alguns sado os autores que exemplificam a importdncia dessa
doencga no mais amplo espectro, entre eles podemos citar:

a) STERN et al (2002) como diagndéstico primario de internacao hospitalar, o
DM no Brasil aparece como a sexta causa mais frequente e contribui de
forma significativa (80% a 50%) para outras causas, como cardiopatia
isquémica, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral (AVC) e
hipertensao arterial sistémica (HAS).
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b) SPILCHLER et al (2001) comentam que os portadores de diabetes
representam cerca de 30% dos pacientes que se internam em unidades
coronarianas intensivas com dor precordial e é a principal causa de
amputacdes nos membros inferiores.

c) GROSS et al (2005) afirmam que cerca de 26% dos pacientes que
ingressam em programas de didlise sdo diabéticos além das internacdes

frequentes devido a perda da visdo gradativamente, a qual leva a cegueira.

2.1.Definicao

Para a World Health Organization (1992) o DM representa um
grupo de doencas metabdlicas que tém como caracteristica uma hiperglicemia
resultante de defeitos na secrecao e/ou na acao insulinica. A hiperglicemia é
frequentemente acompanhada por dislipidemia, hipertensdo arterial e disfungao
endotelial. As consequéncias, a longo prazo, dessa doenca resultam de
alteracées micro e macrovasculares, o que pode levar a disfuncdo de varios
orgaos, como olhos, rins, nervos, coragao e vasos sanguineos.

As complicagdes crbnicas incluem retinopatias (com potencial
perda visual), nefropatias (que pode levar a insuficiéncia renal), neuropatias
periféricas (que pode ocasionar Ulceras de pé diabético, amputacdes dos
membros inferiores e artropatia de Chacot’), neuropatia autondmica (que causa
sintomas gastrintestinais, geniturinarios, sexuais e cardiovasculares), além de
doencas aterotrombaticas?.

Varios mecanismos patogénicos estdo envolvidos no
desenvolvimento do DM, podem variar de acordo com o tipo de DM e ser
compostos por desnutricdo auto-imune das células beta pancreaticas, até

anormalidades na acao e/ou resisténcia insulinicas.

! Artropatia de Chacot - artropatia neuropatica é usado para descrever problemas nas articulacdes
relacionados a alteracdo no funcionamento do sistema nervoso. Dr.Dimy Prazeres,
http://www.diabetenet.com.br/conteudocompleto.asp?idconteudo=619, acesso em 19/02/2010.

> Doencas aterotrombéticas - comprometimentos cardiovasculares, cerebrovascular e/ou
vascular periférico.
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Os sintomas decorrentes de hiperglicemia acentuada incluem
perda inexplicavel de peso, politria, polidipsia e infec¢cées. Muitos diabéticos
classificados em determinados subtipos podem ter a condicédo de hiperglicemia
por um longo periodo antes do seu efetivo diagndstico. Mesmo hiperglicemias
discretas em individuos assintomaticos, presentes por um longo tempo, podem

causar alteracdes funcionais ou morfolégicas bem caracterizadas.

2.2.Classificacao

A classificagdo recomendada pelas mais diversas sociedades
incorpora o conceito de estagios clinicos do DM, indo desde a normoglicemia,
passando pela tolerancia diminuida a glicose e glicemia de jejum (GJ) alterada,
até o quadro de diabetes per se (Anexo V). A classificagdo baseia-se na
etiologia do DM, tendo como componentes mais prevalentes o diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) e, sobretudo, o tipo 2 (DM2).

Segundo MAASSEN et al (2003) o tipo 1 corresponde a 5%-10%
dos casos de diabetes e resulta primariamente da destruicdo das células beta
pancreaticas, resultando em complicacdo aguda e cetoacidose diabética. Seu
fator casual mais evidente é a destruicdo auto-imune das células beta,
entretanto, em alguns casos, o quadro auto-imune ndao é detectado e a
destruicdo pancreatica nao tem etiologia conhecida. O DM1 apresenta absoluta
deficiéncia da secrecdo insulinica, tendo diagnéstico imediato ap6s sua
instalacdo e sendo frequentemente observado em criancas e adolescentes,
embora também possa se iniciar na idade adulta. Nessa forma de diabetes, a
taxa de destruicdo das células beta pancreaticas € amplamente variavel, sendo
rapida (sobretudo em criancas e adolescentes) ou mesmo vagarosa (mormente
em adultos).

Ja o diabetes mellitus do tipo 2 (DM2) decorre, em geral, de graus
variaveis de deficiéncia relativa da secrecdo e resisténcia insulinicas. O
diagndstico, na maioria dos casos, € feito a partir dos 40 anos de idade,
embora possa ocorrer mais cedo, mesmo durante a adolescéncia. E

responsavel por mais de 85% de todos os casos de diabetes. A maioria de
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seus portadores apresenta sobrepeso ou obesidade, o que por si sé ja causa
algum grau de resisténcia insulinica. Mesmo pacientes ndo-obesos pelos
critérios ponderais tradicionais podem apresentar elevada deposicao de
gordura abdominal, a qual por sua vez, leva a maior propensao para resisténcia
a insulina. Esse tipo de DM ocorre principalmente em pacientes com sobrepeso
ou obesidade, com histérico familiar de DM2 e de diabetes gestacional, bem
como nos portadores de hipertensao ou dislipidemia

Existem alguns subgrupos que fazem parte do DM 2, entre eles
estdo os seguintes: defeitos genéticos nas células beta pancreéticas e na agao
insulinica; doengas do pancreas exdécrino decorrentes de endocrinopatias, em
consequéncia do uso de drogas/toxinas hiperglicemiantes, por infecgoes;
diabetes relacionado a formas incomuns de auto-imunidade e outras sindromes
genéticas, eventualmente relacionadas ao diabetes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

2.3.Diabetes: Aspectos Epidemioldgicos

Segundo ZANETTI et al (2001) ha um grande interesse e esforco
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em realizar estudos epidemioldgicos
para determinar a incidéncia de diabetes mellitus tipo 1, face a importancia que
esta assume no quadro das doencas crbnico-degenerativas, sendo
considerada uma das mais importantes doencas da infancia e adolescéncia.

Segundo GINSBERG e PARKES (1993) o diabetes mellitus tipo 1
pode resultar de diferentes processos patoldgicos, porém 0s mecanismos
etiolégicos implicados ainda s&o praticamente desconhecidos. Destacaram que
estudos tém demonstrado que sua incidéncia apresenta uma grande variacao
geografica, interpretada como evidéncia tanto de fatores ambientais como
genéticos na sua etiologia.

Segundo SHERWIN (1997) no que tange a complexidade que
envolve a doenca, em particular, nas criancas e nos adolescentes com

diabetes tipo 1, em mau controle metabdlico poderdo sofrer agravos fisicos,
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psiquicos e sociais na fase de crescimento e de desenvolvimento ocasionando

alteracoes em suas atividades diarias.

2.3.1. Historia Natural

Segundo relatos da The Diabetes Control and Complications Trial
Research Group (DCCT) (1991) existem evidéncias de que pessoas com 0O
diabetes mal controladas (descompensados) ou ndo-tratado, desenvolvem
mais complicacbes do que aquelas com o diabetes bem controlado
(compensados). Entretanto, em algumas circunstancias, as complicacdes do
diabetes sdo encontradas mesmo antes de se observar a hiperglicemia ou
hipoglicemia. Entretanto, a hiperglicemia ou a hipoglicemia isoladamente n&o
responde a todas as questbes. Nas Ultimas décadas foram acumuladas
evidéncias de que numerosos mecanismos etiologicamente diferentes, como
genéticos, ambientais e imunoldgicos, podem ter um importante papel na
patogénese, no curso clinico e no aparecimento de complicacdes do estado

diabético.

2.3.2. Morbidade

Segundo o Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) (1993) o
diabetes mellitus ja figuram entre as principais causas de 6bito no Brasil,
encontrando-se entre as dez primeiras causas de morte no nordeste e no sul, e
sua prevaléncia e incidéncia causam, portanto, impacto de ordem econémica e
social.

Segundo LESSA (2002), tal impacto € demonstrado pela elevada
frequéncia de internacées devido a complicacbes evitaveis, sendo mais
comuns 0 coma € a gangrena, que apresentam alta letalidade hospitalar em

situacdes de urgéncias.
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Para FRANCO (2006) os conceitos de prevaléncia e incidéncia
sdo fundamentais em epidemiologia, tanto a frequéncia do diagnéstico de
novos casos (incidéncia) como a de casos existentes (prevaléncia) sao
informacdes importantes para o conhecimento da carga que os tipos de
diabetes representam para o sistema de saude. A incidéncia traduz o risco
médio da populacdo em adquirir a doenca, além de servir de parametro para a
avaliagdo do impacto produzido por medidas de prevencdo adotadas. A
prevaléncia € um indicador da magnitude da carga atual que a doenca
representa para os servicos de saude e para a sociedade, bem como um
preceptor da futura carga que as complicagdes cronicas do diabetes
representarao.

O DM1 parece ser pouco frequente nos paises em
desenvolvimento; entretanto, essa aparente baixa frequéncia tem resultado em
desinteresse na cuidadosa documentagdo de sua morbidade. Assim, deve ser
questionado, ja que o diabetes tipo 1 é associado a alta mortalidade nas areas
em que os servicos de saude sao insuficientes ou inadequados, se a real
frequéncia desse tipo de diabetes ndo € muito subestimada.

Nos ultimos anos em decorréncia do desenvolvimento do Projeto
Diamond, The World Health Organization DIAMOND Project Group (1993),
apoiado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e que visa conhecer as
variagbes geograficas na incidéncia do diabetes tipo 1, tém surgido diversas
publicacdes sobre sua incidéncia em diferentes paises.

A incidéncia traduz o risco médio da populacdo em adquirir a
doenca, além de servir de parametro para a avaliagdo do impacto produzido
por medidas de prevencdao adotadas. A prevaléncia é um indicador da
magnitude da carga atual que a doenca representa para os servicos de saude
e para a sociedade, bem como um preceptor da futura carga que as
complicac¢des crbnicas do diabetes representarao.

Existe um consenso internacional de que a frequéncia do
diabetes vem aumentando nas ultimas décadas, sendo que o diabetes tipo 2
esta adquirindo caracteristicas de epidemia. O numero de pessoas com
diabetes tipo 2, que corresponde a mais de 90% do total de casos, devera
duplicar nos préximos dez anos, particularmente nos paises em

desenvolvimento ou recentemente industrializados (AMOS et al, 1997; KING et
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al, 1998; WILD et al, 2004). As marcantes diferencas existentes na prevaléncia
do diabetes entre diversos paises e grupos étnicos, mesmo quando os fatores
socioeconémicos sao levados em consideracao, indicam que outros fatores
devem estar envolvidos.

O Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes no Brasil
MALERBI et al (2003), realizado em nove capitais brasileiras, na populacao de
30 a 69 anos de idade, € um marco importante no estudo e no
dimensionamento dessa doenca. Seus resultados tém possibilitado o
reconhecimento da importancia do diabetes como problema de saude em
Nosso pais.

A incidéncia do diabetes tipo 2 é dificil de ser determinada em
grandes populacdes, pois envolve o seguimento durante alguns anos, com
realizacdes periddicas de glicemia. Os estudos de incidéncia sdo geralmente
restritos ao diabetes tipo 1, pois em suas manifestagcées iniciais apresenta

sintomas bastantes caracteristicos.

2.3.3. Mortalidade

Os dados de mortalidade obtidos mediante atestados de ébitos
subestimam a importancia do diabetes. Frequentemente, ele ndo é mencionado
na declaracdo de 6bito de individuo com diabetes, principalmente nos idosos,
nos quais estao presentes, simultaneamente, varias doencas cronicas. Além
disso, também ¢é frequentemente omitido pelo fato de serem suas
complicagdes, particularmente as cerebrais e cardiovasculares, as que figuram
como a causa do ébito nesses pacientes, sendo entdo essas as causas que
figuram nas estaticas de mortalidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1992).

Na maioria dos paises desenvolvidos, quando se analisa apenas
a causa basica do O6bito, verifica-se que o diabetes esta entre a quarta e a
oitava causas principais. Estudos sobre as causas multiplas de o6bito, que
refletem a frequéncia da doenca por ocasiao do 6bito, tém mostrado o quanto é
subestimada a importancia do diabetes quando se analisa apenas a causa
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basica. Estudos focalizando esse aspecto, realizados nos municipios de Sao
Paulo (SP), Botucatu (SP), Sdo Manoel (SP), Salvador (BA) e Recife (PE),
mostram que quando se analisa a mortalidade pelo método das causas
multiplas, a mortalidade por diabetes aumenta em até 6,4 vezes (FRANCO
1998).

2.3.4. Hospitalizacoes

Individuos com diabetes apresentam maiores indices de
hospitalizagcdes quando comparados com os que nao tém diabetes, além da
duracado da hospitalizacdo tender a ser mais prolongada para um mesmo
problema de saude.

Tem-se observado no Brasil um crescente numero nas
hospitalizacdes por diabetes, em proporcdes superiores as hospitalizacdes por
todas as causas, o que de certa forma reflete 0 aumento em sua prevaléncia.

Além disso, a propria estrutura do Sistema Unico de Salde é
pouco resolutiva e encontra-se em fase de organizacdo. Entdo, no que tange
ao atendimento do paciente diabético na rede publica de saude, observamos
uma desarticulacdo entre os varios niveis de atendimento do sistema, bem
como dificuldades na formacdo e aprimoramento técnico-cientifico dos
profissionais, acarretando acumulo de pessoas doentes em alguns servigos
especializados.

2.3.5. A Carga do Diabetes para a Saude Publica

Durante as ultimas décadas muito se estudou sobre a etiologia e
a fisiopatologia do diabetes. Apesar do grande progresso cientifico, ha fortes
evidéncias de que existe um grande numero de pessoas portadoras de
doencas ainda nao-diagnosticadas. Os tratamentos efetivos nao sao utilizados
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adequadamente no tratamento daqueles ja diagnosticados, conforme relatam
(HOGAN et al, 2003).

Muitos fatores estdo subjacentes a crescente carga que O
diabetes representa para os sistemas de saude, particularmente o aumento das
taxas de obesidade e sedentarismo, bem como o envelhecimento populacional.

Existem diferentes abordagens pra estimar o0s custos
relacionados com o diabetes, entre eles podem ser citados:

e Os custos relativos aos cuidados médicos;

e Os relacionados as incapacitacées do doente;

e A inversdo do uso das financas, sendo as mesmas direcionadas para o
tratamento negligenciando qualquer outra necessidade;

e Os custos do uso inadequado de recursos disponiveis,

e Os custos derivados da escassez de servicos para os pacientes com
diabetes (nem todos sao assistidos) ou da escassez dos servicos
especializados.

Os custos da doenca afetam a todos que estdo envolvidos com o
doente, devido ao impacto na vida de suas familias sendo este de dificil
quantificacdo. Ha problema que na sdo da ordem econdmica, 0s quais se
classificam como intangiveis — dor, ansiedade, inconveniéncia e perda da
qualidade de vida (ZANETTI e MENDES, 2001).

Os estudos de custos referentes ao tratamento do diabetes, ou
seja, os custos diretos sdo os mais frequentes encontrados na literatura.
Incluem gastos hospitalares, servicos médicos, exames laboratoriais, cuidados
de enfermagem, gastos com medicamentos e com material de monitoramento
ou de apoio. Os custos indiretos ja apresentam uma dificuldade maior em sua
estimativa, envolvendo as consequéncias de morbidade, incapacitacao e
mortalidade prematura resultantes da presenca do diabetes (ZANETTI e
MENDES, 2001).

Ao analisar o diabetes através da sua importancia como carga de
doenca, ou seja, o impacto da mortalidade e dos problemas de saude que
afetam a qualidade de vida dos individuos com essa doenga através do
Disability Adjusted Life of Years — Anos de Vida Perdidos Ajustados por
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Incapacidade (DALY), verifica-se que no Brasil, em 1999, o diabetes
apresentou uma taxa de 12 por mil habitantes, ocupando a oitava posicéo,
sendo superado pelo grupo de doencas infecciosas e parasitarias, doencgas
neuropsiquiatricas, doencgas cardiovasculares, doencas respiratérias crbnicas,
doencas do aparelho digestivo, neoplasias e doencas musculoesqueléticos
(SCRAM et al, 2004). Quando se analisa o Years Lived With Disability — Anos
de Vida Vivido com Incapacidade (YLD), o diabetes assume a quinta posicao,
com uma taxa de 9 por mil habitantes, sendo superado pelas doencas
neuropsiquiatricas, doencas infecciosas e parasitarias, doengas respiratorias
cronicas e doengcas musculoesqueléticos (SCRAM et al, 2004). Nessas
comparagdes deve-se levar em consideragdo que o diabetes, como entidade
Unica, estda sendo confrontado com grupos de doencas e mesmo assim sua

importancia se destaca.

2.4.Do Diabetes Tipo 1

A etiologia do diabetes mellitus tipo 1 é multifatorial. E uma
doenca com caracteristicas hereditarias, auto-imune que pode se desenvolver
ao interagir de forma complexa com fatores ambientais (EISENBARTH, 1986;
ROSSINI et al, 1988), e que, progressivamente, levam a destruicao das células
beta. Por sua vez os fatores ambientais, interagindo com os fatores genéticos,
contribuem para a progressao ao estagio clinico da doenca.

A rapidez do desaparecimento da célula beta parece estar
inversamente relacionada com a idade, culminando com uma maior incidéncia
de diabetes na puberdade, ocorrendo também antes dos 3 anos de idade.
Embora o inicio clinico do DM1 seja abrupto, o periodo pré-diabético
assintomatico (que podera ser identificado pela presenca de auto-anticorpos
relacionados a ilhotas) frequentemente precede o desenvolvimento de
sintomas em meses a anos. Isso permite que possamos dividir a evolugao do
DM1 em cinco estagios EISENBARTH (1986), iniciando-se com a

susceptibilidade genética (estagio 1) e terminando com destruicdo completa
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das células beta, das ilhotas de Langerhans (estagio 5), quando os portadores
se tornam dependentes de insulina.

CLARK et al (1995) relatou que o impacto de uma doenca
crbnica, no caso o diabetes mellitus tipo 1, sobre a familia pode ocorrer nas
esferas comportamental, somatica, social e financeira, sendo frequente
encontra-las interrelacionadas. A maneira e duragdo pela qual a doenca
cronica pode modificar os processos de desenvolvimento de uma pessoa
dependem da doenca, da gravidade, da histéria natural, do prognéstico, do
grau de limitacdo, da estrutura genética e de suas implicagdes.

No caso das criancas com o DM1 as implicacbes da doenca
ocorrem a longo prazo, incidindo sobre o desenvolvimento social, emocional e
cognitivo, podendo diferir dependendo da individualidade de cada crianca.
Familias estruturadas e organizadas podem fornecer um ambiente mais
compativel para as necessidades da crianca e adolescente diabético, pois o
préprio tratamento exige controle e organizacao (CLARK et al,1995).

Os sentimentos de superprotecdo, de indiferenca ou de descuido
com as criangas e com os adolescentes podem contribuir para 0 mau controle
metabdlico. Por outro lado, os pais que levam as criangas e os adolescentes a
assumirem toda a responsabilidade pelo auto-cuidado, também tém
demonstrado dificuldades para manter os niveis glicémicos compativeis com o
grau de controle metabdlico. Seguindo a mesma linha de estudo SILMAM et al
(1991) relataram que as criancas e 0s adolescentes diabéticos do tipo 1
necessitam de algum grau de envolvimento dos pais nos seus cuidados.
Ressaltam ainda, que as criancas e adolescentes que demonstraram maior
independéncia para as atividades de auto-cuidado ndo necessariamente
tiveram o melhor controle metabdlico em relagédo aquelas cujos pais estiveram
mais envolvidos no cuidado diario em relacdo ao diabetes (SAUCIER e
CLARK, 1993; FOLLANSBEE, 1989).
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2.5.Do Diabetes Tipo 1 e suas Complicacoes Especificas

Segundo BARRETT (2001) o DM1 é de etiologia auto-imune,
sendo mais comum na crianca. Criancas diabéticas do tipo 1 sdo mais
acometidas por problemas cardiolégicos, por apresentarem pressao alta,
aumento do colesterol e espessamento do sangue, 0 que ocasiona
entupimento das artérias coronarias e angina. Devido a evolugao da doenca, a
falta de monitoramento e controle da quantidade de acucar no sangue, as
criangas quando chegam na fase adulta, apresentam dez vezes mais riscos de
serem acometidas por arteriosclerose, aumento da triglicéride, do colesterol e
ataques cardiacos.

Segundo o The Diabetes Control and Complications Trial
Research Group (DCCT) (1997) o DM1 na crianga pode ocasionar
complicagdes, tais como: nefropatias, retinopatias (complicacbées nos olhos),
sendo estas mais comuns que as manifestacdes renais. Essas criancas
apresentam maiores riscos de desenvolverem glaucoma, perda de viséo,
derrames oculares devido a obstrugdo dos capilares pelo espessamento do
sangue.

Conforme o The Diabetes Control and Complications Trial
Research Group (DCCT) (1993) ocorrem dois tipos de neuropatias:

a) neuropatias do sistema periférico que atuam na inervagao das maos, dos
dedos, das pernas, dos pés e dos bracos; e,
b) neuropatias do sistema auténomo relacionado ao funcionamento do

sistema digestivo, renal, intestinal, cardiaco e reprodutor.

ALMEIDA et al (2009) relataram que o diabetes é considerado um
dos fatores de risco mais importante para complicagcbes macro e
microvasculares e comecam a se desenvolver de forma gradual pelos efeitos
crénicos da hiperglicemia.

Os pacientes com alteracbes do metabolismo da glicose podem
apresentar sintomas auditivos, vestibulares ou mistos. As queixas auditivas séo
as mais variaveis possiveis, podendo-se apresentar desde hipoacusia flutuante
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até perdas neurossensoriais. Ocorrem ainda zumbidos e sensacéao de plenitude
auricular (MARCHIORI e GIBRIN, 2003).

Segundo BITTAR et al (1998) e LAVINSKY et al (2000) as
criancas com alteracbes do metabolismo da glicose podem apresentar
distarbios de audicdo e, mais especificamente, do ouvido interno. Nos ultimos
anos varios trabalhos tém tentado mostrar o mecanismo fundamental pelo
quais os niveis de insulina e glicose poderia acarretar alteracdes na percepcao
auditiva.

A presenca de sintomas otolégicos associados ao DM1 &
discutida ha décadas; entretanto, sua etiologia ainda permanece obscura. Uma
vez que a associacao entre perda auditiva e a DM1 é bastante controvérsia na
literatura mundial. Existem diferentes grupos que tem mais probabilidade de vir
a adquirir uma perda auditiva por inumeros fatores predisponentes, entre estes
grupos estdo presentes o0s que apresentam alteragdes metabdlicas
(MARCHIORI, 20083).

E valido lembrar que a estria vascular apresenta atividade
metabdlica intensa, sendo sensivel aos niveis de oxigénio e glicose para a
manutenc¢do do potencial endococlear. A entrada de glicose a partir do plasma
para a perilinfa é realizada por meio de um sistema de transporte facilitado,
especifico e saturavel, sendo que, mesmo durante um processo isquémico da
céclea existem carregadores energéticos que permitem o abastecimento das
reservas para as ceélulas nervosas. O metabolismo da glicose tem grande
influéncia no ouvido interno e tanto a hipoglicemia como a hiper podem alterar
seu funcionamento normal (MARCHIOR, 2003; KITABACHI e SHEA, 1978).

Grande parte dos trabalhos refere a microangiopatia como fator
desencadeante da perda auditiva e relatam que devido a mesma pode ocorrer
hipdxias da perilinfa, interferéncia no transporte de nutriente através de
paredes capilares espessadas, reducdo do fluxo por meio de vasculares
estreitadas e acometimento neuropatico do VIl par craniano e a diminuicao das
células ciliadas nos diabéticos (MARCHIOR, 2003 ; SANCHES,1994).

DALL’IGNA et al (2000) relataram um limiar auditivo mais elevado
nos pacientes diabéticos do tipo 1 com neuropatia quando comparados com 0s
DM1sem neuropatias em todas as frequéncias, e que a perda auditiva

encontrada neles ndo segue um padrao similar ao da prebiacusia, em funcao
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da distribuicdo das frequéncias, sendo mais linear. Concluiram que as
evidéncias sugerem uma perda com dano sensorioneural.

As neuropatias podem também acometer estruturas sensoriais
importantes e como consequéncia gerar transtornos auditivos que podem
afetar o sistema nervoso periférico (orelha interna e nervo coclear) e o sistema
nervoso auditivo central (vias auditivas centrais, cortex auditivo priméario e de
associacao). A presenca de uma inabilidade auditiva pode comprometer o
aprendizado da linguagem falada e da escrita (PEREIRA, SANTOS e NAVAS,
2002).

A neuropatia auditiva ou dissicronia neuronal caracteriza-se pela
auséncia de respostas do tronco encefalico, emissdes oto-acusticas normais ou
pela presenca de microfonismo coclear, reconhecimento de fala incompativel
com os limiares tonais audiométricos. Pode ser acompanhada de
consequéncias perceptuais que podem prejudicar a aquisicao da linguagem na
crianca afetada (VLASTARAKOS et al, 2008).

MARCHIORI e GIBRIN (2003) realizaram um estudo através da
analise do exame de audiometria tonal com um grupo de 36 criangas com DM1
e 36 nao diabéticos, pareados por idade e com diagnostico superior a quatro
anos. Obtiveram como resultados a auséncia de perda auditiva no grupo
controle; porém no grupo dos DM1 houve uma associagao significante entre a
idade cronoldgica, tempo de doenca e perda auditiva.

A perda auditiva neurossensorial foi encontrada em 44 (61,1%)
orelhas, o rebaixamento em 6 orelhas, a perda mista em 16 e ndo houve perda
auditiva condutiva. Quanto ao grau concluiu-se que 34 (56,7%) orelhas
apresentaram o grau leve, 20 moderado, 03 severos e profundo. Existe uma
diferenca significativa entre as proporcoes de orelhas com perda auditiva mista
nos grupos controles e com o DM1, Sendo que este ultimo grupo apresentou
maior proporcao deste tipo de perda. Existem também diferencas significantes
frente ao grau das perdas auditivas, que s&o muito maiores no grupo de
diabéticos.

Observaram no que se refere a interface da idade, na quantidade
de perdas auditivas encontradas nas criancas com DM1, observou-se que ha
um considerado aumento no numero de perdas auditivas com o acréscimo da
idade.
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SANCHES (1997) relatou que a perda das células beta no
pancreas € um processo irreversivel e progressivo. A alteracédo é exclusiva das
células beta e exige 0 uso exdgeno de insulina para manutengao da vida. A
doenca se acompanha de complicacdes a longo prazo de natureza angiopatica
e neuroldgica, ainda que haja bom controle diario dos niveis de glicose. As
criancas com o DM1 podem apresentar varias complicacées ja citadas.
Seguindo essa linha de pensamento e buscando prevenir complicagdes ou
atrasa-las € que Reis e colaboradores (2006) realizaram um estudo com 29
criancas diabéticas do tipo 1.

Ao reverem a histéria relacionada com a perda auditiva nos DM1
os autores concluiram que existe influéncia na deterioracdo coclear. A perda
auditiva presente nas frequéncias altas se explicaria pelo fato da regido basal
da céclea se mais vascularizada, o que predispdem efeitos mais evidentes de
danos vasculares (MALPAS et al, 1998; DALTON et al, 1998 e HUANG et al,
1992). As perdas auditivas relacionadas a doencas ocasionadas por patologias
assistemédticas, trauma acustico e ototoxicos devem ser aferida através das
Audiometria de Altas Frequéncias (AAF), pois através déo mesmo ha como
melhor entender os danos na céclea, o que ndo se obtém com a audiometria
convencional.

A perda auditiva presente nas audiometria de altas frequéncias se
explicaria pelo fato da regido basal da céclea ser mais vascularizada, o que
predispoem os efeitos mais evidentes de danos vasculares (HUANG et al,
1992; KASEMSUWAM et al, 2001 e DE ESPANA et al, 1998). A hiperglicemia,
por sua vez, poderia estar mais presente nesta regidao e, por isso, seus efeitos
se fariam maiores que os observados em outras regides da céclea.

Correlacionou-se a hipoacusia no DM1 com a idade do paciente e
o tempo de evolucdo da patologia, com o pobre controle e as complicagdes
préprias da patologia (MAF et al, 1998).

DALTON et al (1998) realizaram um estudo com a populacao
mexicana e identificou hipoacusia somente em diabéticos que nao utilizavam
insulina em seu tratamento, caso este isolado, pois grandes partes dos estudos

nao comprovaram 100% de hipoacusia em um grupo de estudos.
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REIS et al (2006) realizaram suas investigacbes com 61
pacientes, sendo todos enviados pelo Instituto do Diabético, no Rio Grande do
Sul fixando trés parametros:

e Descrever os limiares audiométricos apresentados por pacientes diabéticos
do tipo 1;

e Determinar a relacdo entre os limiares audio métricos e o tempo de
evolucao da doenca;

e Determinar a relagdo entre os limiares audiométricos e o nivel de controle

insulinico praticado pelo paciente.

Os testes realizados foram audiometria tonal convencional, de
altas frequéncias e imitanciometria acustica.

Os critérios de inclusao foram: idade igual ou superior a 7 anos e
tempo de evolucdo da doenca compreendido entre 01 ano e 09 anos. O grupo
controle era formado por 32 criangas sem historico de problemas auditivos.

Para a avaliacdo os pacientes foram separados mediante ao
tempo de evolucdo da doenca e nivel de controle insulinico. O grupo das
criangas diabéticas era composto por 11 criancas do sexo masculino e o
restante do feminino, ja o grupo controle foi dividido meio a meio.

Na avaliagdo auditiva bilateral nos 32 normo-ouvintes, todas as
frequéncias estiveram dentro do padrdo de normalidade quando feito pelo
modo convencional. O desvio padrao, entretanto, mostrou variacées maiores a
medida que se avaliaram frequéncias cada vez mais altas. A comparacado dos
limiares audiométricos gerais registrados para determinadas frequéncias
auditiva em relacdo a outras frequéncias para o mesmo ouvido permitiu
observar auséncia de alteragdes de significado estatistico.

O desvio padrao ultrapassou bilateralmente os 10 dB NS para a
frequéncia de 14.000 Hz e os 14 dB NS para a frequéncia de 16.000 Hz
enquanto que nao alcangou os 7 dB NS em nenhuma das frequéncias
convencionais.

Na comparagdo segundo o tipo de tratamento insulinico, os
limiares obtidos permitiram observar que os indices encontram-se dentro da
normalidade e sdo semelhantes aos encontrados para o grupo formado

segundo o tempo de evolugcédo da doenca.
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Como conclusao final do estudo os autores relataram que os
limiares auditivos de 250 a 9.000 Hz apresentaram significativa diferenca
quando comparados aos limiares das frequéncias de 14.000 Hz e 16.000 Hz.

A separagao de pacientes diabéticos por grupo permitiu verificar
gue nao houve variacao significativa entre os limiares audiométricos, seja em
funcédo do tempo da evolugéo da patologia, seja em funcédo do nivel de controle
praticado pelo paciente. Igualmente ndo se observou alteracbes do limiar
audiométrico para as frequéncia no OD em comparacao a OE, ou seja, o tempo
de evolucdo da doenca nao exerce influéncia sobre os limiares auditivos. O
nivel de controle insulinico Também nao exerceu influéncia sobre os limiares
audiométricos. O DM1 nao é fator de risco para perdas auditivas em idade
pediatrica.

Segundo AXELSSON et al (1978) relataram através de um estudo
de coorte com 85 criancas diabéticas que a perda auditiva é do tipo
neurossensorial nas altas frequéncias em ambas as orelhas, porém com graus
diferente, semelhante ao que ocorre na presbiacusia. Os autores observaram
que toda amostra tinha o diagnoéstico ha mais de 5 anos, das quais 21%
apresentaram complicacdes microvasculares e neuropatias. Aqueles que
apresentaram perda auditiva com limiares acima de 25 dB NS apresentavam
perca auditiva do tipo neurossensorial simétrica em ambas as orelhas nas
médias e altas frequéncias.

Os limiares da via aérea e da éssea foram similares e em nenhum
paciente observou-se perda do tipo condutiva. O limiar auditivo nas altas
frequéncias nas criancas Diabéticas se comparada ao grupo controle manteve-
se estavel; porém houve perda auditiva nas mesmas, 0 que nao aconteceu no
grupo controle.

Ao realizarem a audiometria convencional ndo houve alteragdes
nos limiares auditivos; porém nas frequéncias medias e altas a discrepancia
nos valores sao significantes.

ELAIME et al (2005) estudaram as contradicdes que pode haver
ao relacionarem perda auditiva com as complicacées e o controle metabdlico
do DM1. O estudo foi realizado com 63 criancas com DM1, que faziam uso de
insulina bovina de longa e curta duracéo, duas vezes ao dia.
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Realizaram audiometria nas frequéncia de 250 — 8000 Hz e
concluiram que ndo houve nenhuma diferenca significante relacionada aos
sexos das criancas tanto a parte aérea quando a éssea tivera limiares similares
e sem a perda auditiva do tipo condutiva. Na pesquisa dos limiares da via
aérea, foi estudado frequéncia por frequéncia para averiguar e analisar as
diferengas existentes entre os limiares na orelha direita e esquerda.

Ao verificar as frequéncias de 250 — 8000 Hz os pesquisadores
nao observaram nenhuma alteracao; porém, nas frequéncias médias e altas as
diferencas foram significantes ao comparar o grupo controle e os diabéticos.

A perda auditiva encontrada nas criangas com diabetes era do
tipo neurossensorial, simétricas afetando somente as frequéncias altas e
médias, 67% das criancas apresentaram perdas leves, 19% perdas moderadas
e 14% severas. Nem todas as criancas queixaram de problemas auditivos
mesmo quando se podem observar 0s mesmos no exame.

Observou-se que os limiares auditivos ndo estavam relacionados
a idade, sexo, estagio de desenvolvimento, numero de aplicagées de insulina
por dia e internac¢des hospitalares, devido episddios de hipo ou hiperglicemia.

Nas frequéncias de 500 — 4000 Hz n&o foram observados
diferencas significantes nos pacientes que apresentavam microangiopatias,
nefropatias e retinopatias; porém nas altas frequéncias foram observadas
perdas auditivas correlacionadas a outras complicagdes.

Como conclusdo do trabalho os autores relataram que a perda
auditiva esta mais evidente naqueles individuos que nao fazem o controle da
insulina; porém nao é somente a auséncia do controle que acarreta o prejuizo,
ha outros fatores relacionados, tais como: retinopatias e neuropatias.

As perdas auditivas ndo podem e ndo devem ser relacionadas a
idade do paciente a duracao da doenca, mas sim a falta de controle da glicose,
principalmente a hipoglicemia.

Varios sdo os estudos que citam a questao do controle realizado
pelo paciente DM1. LISOWSKA et al (2001) e FERRER et al (1991) realizaram
um revisao da literatura e concluiram que ha significancia quanto aos limiares
auditivos nas altas frequéncias em criangas com o DM1 quando comparada
com outras que nao sao diabéticas. Para os mesmo ha uma possibilidade de a
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perda auditiva estar ligada a idade cronolégica, com o tempo de duracédo da
doenca e com a presenca de neuropatias.

Alguns autores realizaram outros exames em criangas com 0
DM1, sem nenhuma alteracao nos teste audiométricos convencionais. O teste
realizado foi as Emissées Otoacusticas (EOA) mais recentes utilizaram testes
mais modernos como o Bera e conseguiram demonstrar que mesmo as
criancas que nao falharam na audiometria convencional, assim com na AAF,
nao obtiveram respostas positivas nas (EOA). Esses demonstraram prejuizo
nas ondas celebrais e auséncia de respostas na (EOA) nas criangcas que nao
apresentaram nenhum prejuizo em exames convencionais (VARKONY et al,
2002; ELIACHER et al, 1968). Esses achados confirmam que com o decorrer
do tempo o paciente passa a ter problemas auditivos, independente de outros
fatores.

FERRER et al (1991) observaram em seus estudos que os
limiares auditivos apresentam um decréscimo significante mesmo quando o
doente é acomete ha pouco tempo, porém com o passar dos anos ha uma
perda auditiva significante e que variam do grau profundo ao severo.

A evolucdo da perda auditiva esta ligada ao metabolismo, as
complicagdes microvasculares. Nas criangas com o DM1 a perda auditiva nao
demora muito para acometer a crianca; porém ha uma relacao entre a idade e
sexo, complicacdes da prépria doenca, doses aplicadas de insulina durante o
dia e controle feito. O que o autor deixa claro é que véarias sdo as criangas que
nao referem queixas quanto a audicdo, ao contrario das demais complicacdes
e que quando as fazem os exames convencionais ndo comprovam nenhum
prejuizo na audicao (FERRER et al, 1991).

ELAIME et al (2005) ao concluirem a pesquisa citaram trés
teorias que podem explicar a patogénese da perda auditiva no DM1:
neuropatias, microangiopatias € a combinacdo de ambas, pois a histopatologia
da microangiopatias acompanham os achados das perdas auditivas na via
aérea e 6ssea, no caminho percorrido até a céclea observam-se transmissoes
sonoras interrompidas a nivel do oitavo par craniano e para as células ciliadas
internas.

CAMPOS e MAIA (2005) realizaram uma extensdo revisao
bibliogréafica procurando analisar se ha relagdo “causa e efeito” entre o DM1 e a
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perda auditiva, pois varios eram os autores que relatavam que as criancas
acometidas pelo DM1 frequentemente apresentam sintomas de tontura,
zumbido e perda auditiva, do tipo neurossensorial. A angiopatia e a neuropatia
causadas pelo diabetes tém sido considerada importantes fatores responsaveis
pelas manifestagdes vestibulococleares até mesmo nas criangas. Porém existe
controvérsias no que se refere a etiopatogénese da perda auditiva, sendo que
parte dos autores advoga que ela ocorre devido a neuropatia, outra parte a
angiopatia, e outra ainda, € associada as duas. Porém ha também os que
entendem que o DM1 e a perda auditiva poderiam ser partes integrantes de
uma sindrome genética e nao dependentes entre si. Os autores puderam
observar que, apesar do grande numero de estudos realizados, a controvérsia
ainda é grande, sendo que novas perspectivas, como no campo da genética,
estdo sendo estudadas.

Segundo ALBERNAZ (1995) as causas mais frequentes de
alteracdées no sistema auditivo sdo atribuidas as disfungdes no metabolismo
dos carboidratos, afeccdes da tiredide, da supre renal e outros distlurbios
metabdlicos diversos. Dentro dos disturbios do metabolismo da glicose, o
diabetes mellitus é a afeccdo mais comumentemente relacionada a disturbios
auditivos.

Um dos aspectos morfolégicos mais constantes do diabetes
mellitus tipo 1 é o espessamento difuso das membranas basais, 0 que ocorre
também no endotélio vascular, e recentemente 0 nome de microangiopatia
diabética. Ela é mais evidente nos capilares da pele, dos musculos
esqueléticos, da retina, dos glomérulos renais. Sua patenogénese ainda é
obscura, porém, esta claramente associada a hiperglicemia. Outras alteragdes
morfoldgicas referem-se ao comprometimento tanto dos nervos sensoriais das
extremidades inferiores e, caracterizando-se por lesbes das células de
Schwann, degeneracdo da mielina e dano axénico. A causa dessa neuropatia
ainda é bastante controversa, podendo estar relacionada a microangiopatias
difusa que afetaria a nutricdo dos nervos periféricos (ROBINS et al, 1991).

Neuropatias e angiopatias sao afecgdes comuns nos DM1. A
angiopatia tem sido observada nas pequenas artérias e capilares da pele,
musculos, rim, retina e nervos periféricos. Fatores que podem ser causa da

neuropatia sado as desordens metabdlicas. Alguns autores citam que alteracdes
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vasculares interfasciculares do vasonervorum contribuem para a neuropatia. A
arteriosclerose, contudo no diabetes, pode também contribuir na taxa de
transferéncia de nutrientes (MAKISHIMA et al, 1971).

A angiopatia pode ocorrer tanto de maneira direta, interferindo
com o suprimento para a coOclea pela redugdo de transporte através das
paredes espessadas dos capilares, como indiretamente, pela redug¢édo no fluxo
de uma estreita vasculatura, ou ainda, por degeneracado secundaria do oitavo
par craniano (TAYLOR et al, 1978).

Na literatura ha citacbes de varios tipos de perda auditiva
encontrada no diabético. Uma delas € a instalagdo gradual e progressiva,
bilateral, sensorioneural, afetando principalmente as frequéncias altas, seria
similar a presbiacusia. Em contrapartida ha autores que citam a possibilidade
de ser uma perda auditiva sensorioneural precoce e outros relataram ainda
perda auditiva em baixas e médias frequéncias. Alguns ainda relatam que o
diabetes como possivel causa de perda auditiva subita; porém outros autores
nao encontraram associacao (MAKISHIMA et al, 1971).

N&ao sdo todas as complicacdes do diabetes que correlacionam as
perdas auditivas, as principais sdo a retinopatias e as neuropatias, somente
nas frequéncias altas e médias (CELIK et al, 1996; HUANG et al, 1992).

The Diabetes Control and Complications Trial Research Group
(DCCT) (1993) relataram que o tempo de duracdo da doenca e um fator
bastante importante e que nao deve ser descartado, pois com o decorrer desse
ha complicacbes microvasculares previsiveis e que podem acarretar uma perda
auditiva progressiva. Os mesmos tem tentado esclarecer as duvidas referentes
as alteracbes ocasionadas pela hipoglicemia, falta do controle rigoroso da
alimentacdo e o desenvolvimento de complicacées nas criancas com DM1,
sendo que ha uma correlagdo entre as nefropatias, retinopatias e perda
auditivas.

FERRER et al (1991) descorada de varios autores que
erroneamente realizam a associacdo entre o controle glicémico e a
cetoacidose, além do desenvolvimento da perda auditiva, pois varios sao 0s
estudos realizados em diversos paises com diferentes etnias e condicdes

econdmicas que nao relatam a mesma sintomatologia.
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Estudos realizados por DE ESPANA et al (1995), ZEIGELBOIM et
al (2001), ELAMIN et al (2005), REIS et al (2006) e PESSIN et al (2008)
correlacionaram a hipoacusia no DM1 com a idade do paciente e o tempo de
evolucdo da patologia. Por outro lado, associaram a perda auditiva com o mau
controle da glicemia e com as préprias complicacées da doenca.

LISOWSKA et al (2001) realizaram estudo caso-controle com 42
pacientes com DM1. Constataram que o0 grupo experimental apresentava
significante atraso no tempo de transmissao periférica (aumento de laténcia da
onda 1) e no tempo de transmissdo central (laténcias intérpicos I-V).
Observaram também que a amplitude das emissdes oto-acusticas por produto
de distorcao EOAPD) encontrava-se significantemente reduzida nesse grupo.
Em outro estudo (LISOWSKA et al, 2001b) os autores comentam que a leséo
funcional das células ciliadas externas nos DM1, é provavelmente causada
pelas complicagbes metabodlicas precoces - a glicagdo n&o-enzimética
relacionada a hiperatividade dos radicais livres. Os mesmos achados foram
citados por outros autores (UZUN et al 2006; HONG et al, 2008; COORAY,
MAUREX, BRISMAR, 2008; UGUR et al, 2009). UZUN et al (2006)
comentaram que independentemente das patologias periféricas que possam
ocorrer na crianca diabética, o envolvimento do sistema nervoso central deve
sempre ser avaliado.

ROVET (2000) e MCCARTHY et al (2003) relataram que o
impacto do DM1 no desenvolvimento cognitivo e no desenvolvimento escolar
nao esta totalmente esclarecido. Observaram que ao estudarem um grupo de
criangcas com DM1, geralmente elas apresentavam inteligéncia dentro dos
padrées de normalidade; porém detectaram alguns aspectos no campo
neuropsicolégico. Comentaram ser possivel observar a presenca de déficits,
tais como: dificuldade na memdéria e na atencao, dificuldade na discriminacao
visual, na abstracao e na codificacdo e no aprendizado da fala.

Segundo o0s autores citados pode-se hipotetizar duas
possibilidades ligadas as dificuldades escolares dos diabéticos: a hipoglicemia
que afeta o desenvolvimento cerebral e a hiperglicemia, que afeta a
vascularizacdo cerebral. Em seus estudos, os autores comentam que as

criangas com crises assistematicas de hipoglicemia apresentaram maior
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dificuldade quanto a coordenacao motora, a discriminagéo visual, a meméria e
a atencao.

JOHNSON e MYKLEBUST (1984) ja ressaltavam que o
desenvolvimento das habilidades auditivas depende de mecanismos bioldgicos
e psicolégicos integros e das experiéncias vivenciadas no meio ambiente.
HACKETT (2009) comenta que a percep¢ao do som depende da extracdo das
informacdes significativas que estao codificadas na atividade de neur6nios em
dezenas de areas corticais e subcorticais.

A literatura sobre DM1 enfatiza que, de forma direta ou indireta,
as estruturas do sistema nervoso central e periférico podem ser afetadas pelo
desequilibrio da glicemia. Questées emocionais também sdo discutidas na
literatura, as implicacdes psicossociais que a DM1 traz a crianca e a sua familia
tem sido objeto de inimeras pesquisas (ASSUNCAO et al, 2001; VIEIRA e
LIMA, 2002; MCDERMOTT e VAUGHAN, 2003; MARCELINO e CARVALHO,
2005). Todos os autores sdo unanimes em afirmar que a familia e os amigos
influenciavam no controle da doencga, quanto ao seguimento do tratamento, da
dieta e da participacdo em um programa regular de exercicios fisicos. Segundo
suas pesquisas os diabéticos que tiveram maior apoio da familia aderiram
melhor as orientacées de autocuidado. Tal fato demonstrou o quao importante
€ a aceitacao da doenca pela crianca e por sua familia.

A vida da familia e da crianca passa a ser regida pela doencga,
sendo que o primeiro impacto surge com o seu diagnéstico. Além das questdes
organicas que afetam a crianca com DM1, a literatura sempre enfatiza o
impacto do diagnéstico da doenca para todos os membros da familia. Falar
sobre o contexto familiar dos individuos com DM1 implica em relatar as
dificuldades da crianca com DM1 e de sua familia no convivio diario. O
tratamento interfere no estilo de vida e na familiar, € complicado, doloroso,
depende de autodisciplina e é essencial a sobrevivéncia.

Todas essas questdes devem ser consideradas ao se avaliar ou
interpretar as avaliacées de uma criangca DM1. Ao mesmo tempo, é importante
que o diagnéstico das possiveis complicacées auditivas seja realizado o mais
cedo possivel. Um déficit em qualquer desses processos pode alterar o sistema
fonolégico e consequentemente, havera problemas de linguagem oral e/ou
escrita e/ou aprendizagem (DM1). Se a crianca e sua familia ja sofrem pelo
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quadro que a crianga € portadora, deve-se pensar que ao estabelecermos a
integridade das suas fung¢des auditivas (periférica e central) pode-se ajudar a
crianga em relacdo a sua auto-estima. Nas criancas em que esta funcao nao
esta adequada, o fonoaudidlogo pode intervir trabalhando essas dificuldades e
indiretamente colaborando para o bem estar da crianca. Segundo SANTOS
(1996) a capacidade de receber e compreender as mensagens verbais estao
fortemente relacionados com as habilidades do PAC de detectar sons, prestar
atencao, discriminar, localizar, memorizar, dar sequéncia e integrar as
experiéncias auditivas. Tais competéncias se desenvolvem na infancia e se
suas alteracdes forem identificadas nos primeiros anos de vida, existira maior
probabilidade de recuperacdo devido a uma maior plasticidade do sistema

nervoso central, diminuindo assim, a sua influéncia no aprendizado escolar.
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3. MATERIAL E METODO

Este é um estudo de carater exploratorio, transversal, descritivo e
analitico que foi realizado em criangas com diagnéstico de Diabetes Mellitus
Tipo 1 e com as pessoas do contexto socio cultural que as cercam.

Este estudo foi realizado no Hospital Regional de Taguatinga
(HRT), Brasilia - DF, no setor de endocrinologia.

Os dados somente foram coletados apds a andlise e aprovacao
pelo Comité de Etica na Pesquisa da PUCSP, protocolo niimero 030/2009
(Anexo VI).

Antes das coletas dos dados, os participantes foram informados
dos objetivos da pesquisa e dos procedimentos que seriam realizados no
decorrer da mesma e se assim concordassem assinariam o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I).
3.1.Selecao da Casuistica

Participaram deste estudo 28 criancas. Todas as criancas, de
ambos o0s sexos e idade variando entre 8 e 10 anos, foram diagnosticados ha
mais de um ano com diabete mellitus tipo 1, e sdo atendidas no ambulatério do
Hospital Regional de Taguatinga, setor de pesquisa do Pé Diabético, na cidade
de Taguatinga—DF. Todos o0s responsaveis receberam uma Carta de
Informagao e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a
respeito da participacéo no presente estudo.

A amostra €& composta de criancas entre 8 e 10 anos,
regularmente matriculadas no ensino fundamental de uma escola da rede
publica ou de uma escola da rede particular do Distrito Federal. Todas as

criangas foram encaminhadas pelo mesmo médico endocrinologista do hospital
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(HRT). Os critérios de inclusdo como participante do presente estudo foram

justificados da seguinte maneira:

a. A idade foi selecionada em atendimento aos critérios para avaliacao do
processamento auditivo central (BELLIS, 2002).

b. Criancas orientadas e assistidas pelo médico a fazerem uso de insulina
humana de longa duragdo (prolongada) e de curta duragdo (rapida). O
tratamento do DM1 consiste em aplicagdes de insulina, dieta e exercicios. A
quantidade de insulina necessaria dependera do nivel glicémico e é sempre
orientada pelo médico responsavel. Existem varios tipos de insulina®, com
inicio de efeito, periodo de concentracdo maxima e duracao do efeito que
variam conforme o tipo de insulina. A selecao da mais apropriada ou
combinacao de diversos tipos dependem da resposta individual ao farmaco,
das condi¢des do diabete e dos habitos do paciente. De acordo com a
duracao do efeito, podem ser classificadas: de curta duracéo - ao redor de
6 horas (insulina regular ou simples); de efeito intermediario - com duracgao
até 12 horas; de longa duracéo - ao redor de 24 horas.

c. Criancas que estdo sendo acompanhadas por endocrinologista pediatrico e
por nutricionista especialista em DM1 infantil. Sdo esses os profissionais
gue incentivam o controle alimentar, através da contagem de carboidratos e
sdo 0s responsaveis pelos possiveis ajustes. Ambos por lidarem
especificamente com criancas diabéticas enfatizam a crianga e seus
familiares a importancia do controle glicémico, do ajuste da insulina e do
seu horario para aplicacao de insulina que devera ser aplicada antes de
cada refeicao ap6s contagem dos carboidratos que serdo ingeridos (ajustar
a insulina para a quantidade de carboidrato).

Nao serdo selecionadas para fazer parte do estudo as criangas

que:
a. Apresentarem outros comprometimentos tais como hipertireoidismo,
hipotireoidismo ou sindromes e aquelas que apresentarem qualquer outro
comprometimento associado, pois dessa forma torna-se dificil determinar se

0 quadro audioldgico apresentado é realmente decorrente do DM1.

*http://www.ufpe.br/ufhc/insulina.htm, acesso dia 10 de julho de 2009.
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b. N&do ser insulino dependente: O diabético ndo insulino-dependente
caracteriza-se por ser portador do diabetes mellitus tipo 2. E uma alteragéo
comum que afeta o metabolismo da glicose em nosso corpo, mais frequente

em adultos acima de 40 anos.
3.2.Procedimentos

Todas as criancas foram submetidas aos seguintes
procedimentos (Anexos lll e IV):

a. Meatoscopia — consiste na inspecao visual do meato acustico externo para
determinar se existe algum impedimento fisico para a realizacao dos testes
audiolégicos, como por exemplo, rolha de cerume ou presenca de corpo
estranho.

b. Audiometria Tonal e Vocal — pesquisa dos limiares tonais realizada em
cabina acustica e com fones supra-aurais. Foram pesquisados os limiares
tonais para as frequéncias de 250, 500, 1000, 2000, 4000, 6000 e 8000 Hz
na via aérea e caso a crianga apresentasse limiar maior ou igual a 15, era
submetida a avaliagdo da via éssea. Os resultados foram interpretados a
partir da média tri-tonal (500, 1000 e 2000 Hz) e classificados segundo
LLOYD e KAPLAN (1978). Na audiometria vocal, as criangcas foram
solicitadas a repetir uma lista de palavras (25 monossilabos e 25
dissilabos), apresentadas em nivel de intensidade confortavel, a viva voz. O
indice de reconhecimento de palavras representa o valor, em porcentagem,
de palavras corretamente reconhecidas.

c. Imitanciometria — este teste avalia a funcdo da orelha média, e é composto
pelos seguintes testes: timpanometria e medida do reflexo acustico. Os
resultados foram classificados a partir do critério de JERGER (2003).

d. Emissdes Otoacusticas — tem como objetivo verificar se a fungdo coclear
esta ou ndo normal. Conhecido como “Teste da orelhinha” pode e deve ser
realizado para: Monitoramento da funcao coclear (ototéxicos, perda auditiva
induzida por ruido, presbiacusia, doenca de Meniére); Analise e progndstico
das perdas auditivas subitas e progressivas; Aplicados em pacientes que
ndao podem ser avaliados pelos procedimentos de rotina; Complementar
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audiometria convencional e processamento auditivo (central). Quando as
Emissdes Otoacusticas por Produto de Distorcdo estdo presentes pode-se
afirmar que as orelhas média e interna estdo normais ou alteradas de grau
leve a moderado.

e. PEATE - Potenciais Evocados Auditivos de Tronco Encefalico (BERA). Sao
potenciais de curta laténcia gerados na céclea, no nervo auditivo e vias
auditivas do tronco encefalico até o coliculo inferior. Suas respostas sao
representadas por um conjunto de 7 ondas. O PEATE nao deve ser
analisado isoladamente. Deve-se sempre associa-lo a historia e ao quadro
clinico do paciente, sua audiometria tonal limiar (ou outras formas de
avaliagao auditiva), sua imitanciometria, e a critério do médico assistente de
entre outros exames complementares.

f. P300 — Potencial Evocado Auditivo de longa laténcia sao potenciais
nervosos obtidos a partir da ativacdo das areas relacionadas com a
cognicao, com memoria e com atencao auditivas.

g. Avaliacdo do Processamento Auditivo Central (PAC) — estuda a forma como
o sistema auditivo periférico e central processa a informacéao auditiva a partir

de testes comportamentais. Foram aplicados os seguintes testes:

g.1. Teste de Padrao de Frequéncias

PPS - Pitch Pattern Sequence Test: Avalia o mecanismo de
procedimento temporal mediante a apresentacdo de uma sequéncia de trés
tons ndo verbais que variam em frequéncia. Sao testadas duas condigcdes:
imitacao (hemisfério direito) e nomeacéao (hemisfério esquerdo).

g.2. PSI

O Teste Pediatrico de Inteligibilidade de Fala - PSI avalia o
processo de atencao seletiva, uma vez que o individuo devera apontar a figura
correspondente a frase ouvida apresentada concomitantemente a
apresentacdo de uma histéria. Desta forma, processo (atencado seletiva) e
habilidade (figura-fundo) podem ser eventualmente considerados sindénimos.
Além disso, a tarefa envolvida no teste, ou seja, o trabalho que o individuo
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devera fazer para solucionar o problema de identificar separadamente as
informacdes que foram apresentadas sobrepostas e simultdneas pode ser
denominado de dicética ou monética, levando-se em conta o alcance de cada
informacédo por uma (monoaural) ou ambas as orelhas (binaural). A etapa do
teste PSI que consiste na identificacdo de sentencas com Mensagem
Competitiva Contralateral (MCC), o trabalho que o individuo deve realizar é
denominado de tarefa dicética. A etapa com Mensagem Competitiva Ipsilateral
(MCI) é denominada de tarefa monética. No PSI-MCC, o individuo deve realizar
uma tarefa dicética de separacao binaural, ou seja, por meio do processo de
atencao seletiva separar as informacdes apresentadas binauralmente, e para
isso se utilizara da habilidade auditiva de figura-fundo. No PSI-MCI, o individuo
deve realizar uma tarefa monética, ou seja, por meio do processo de atencao
seletiva, separar as informacdes apresentadas monoauralmente, e para isso,
utilizarda de sua habilidade auditiva de figura-fundo. Estas informagdes sao
apresentadas sobrepostas e simultaneas na mesma orelha e sao informacoes
de baixa redundancia.

O PSI consiste na identificacdo de sentencas com mensagem
competitiva contralateral e mensagem competitiva ipsilateral, em cabina
acustica. As figuras do teste serdo apresentadas as criancas para
reconhecimento e, sé entdo as criancas dar-se-iam as instrucées para as
mesma a prestar atencao e apontar as figuras correspondentes a sentenca
ouvida, desprezando a mensagem competitiva (historia). A intensidade de
apresentacao do sinal de fala sera de 40 dB NS, com referéncia a média dos
limiares auditivos tonais nas frequéncias de 500, 1000 e 2000 Hz. Inicialmente
o teste sera aplicado na presenca de mensagem competitiva contralateral: na
orelha direita numa relacao fala/ruido 0 e -40 e ap6s na orelha esquerda nas
mesmas relacdes de fala/ruido. Em uma segunda etapa, o teste sera aplicado
com mensagem competitiva ipsilateral: na orelha direita nas relagdes fala/ruido
0,-10 e -15, e apds na orelha esquerda nas mesmas relacoes de fala/ruido.

g.3. Teste de Fala Filtrada

Neste teste sdo utilizados 25 monossilabos, cuja distorcao de

frequéncia acustica baseou-se na faixa de frequéncia da voz.
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As listas sdo apresentadas em uma orelha de cada vez, de forma
monética, numa intensidade de 50 dB NS, tomando por base, a referéncia a
média dos limiares tonais nas frequéncias de 500, 1000 e 2000 KHz.

O teste de fala filtrada avalia a habilidade de fechamento auditivo.
O desempenho da orelha direita é frequentemente pior que o da esquerda e 0s
resultados obtidos a segunda orelha testada tendem a ser melhores em relacéo
a primeira. Cabe ressaltar que o teste de fala filtrada exige que o ouvinte
realize tarefas que envolvam a modalidade sensorial auditiva associada a
producéo fonoarticulatéria ou produgédo motora da fala (o sujeito repete em voz

alta o que ele escutou).

g.4. SSW

O teste de escuta dicética de dissilabos (SSW) avalia as
habilidades auditivas de memoria para sons em sequéncia e figura-fundo para
sons verbais. As modalidades envolvidas s&o a auditiva e producdo motora da
fala.

O teste é composto por 40 itens e cada item formado por quatro
dissilabos paroxitonos, totalizando 160 vocabulos. Em cada item, ha a
apresentacdo de duas palavras em cada orelha, sendo que ocorre uma
sobreposicao parcial, ou seja, a segunda silaba da segunda palavra e a
primeira silaba da terceira palavra € enviada simultaneamente a orelhas
opostas.

Desta forma, verificam-se as seguintes situacdes para cada item:

e DNC - Direita Nao Competitiva: palavra apresentada na orelha direita
sem mensagem competitiva contralateral;

e DC - Direita Competitiva: palavra apresentada na orelha direita com
simultanea competicdo na orelha esquerda;

e EC - Esquerda Competitiva: palavra apresentada na orelha esquerda
com simultdnea competicao na orelha direita;

e ENC - Esquerda Nao Competitiva: palavra apresentada na orelha

esquerda sem mensagem competitiva na orelha contralateral.



35

A apresentacdo de cada item é precedida da frase introdutéria
"preste atencao”, fornecendo-se, desta forma, a pista por qual orelha se iniciara
o teste. Os vocabulos sao apresentados em uma intensidade de 50 dB NS, ou
seja, 50 decibéis acima da média dos limiares audiométricos nas frequéncias
de 500, 1000 e 2000 KHz.

Os individuos recebem previamente a seguinte instrugdo: "Vocé
vai ouvir duas palavras em cada orelha. Espere até que todas sejam ditas e,
em seguida, repita-as na mesma ordem em que as ouviu". Anteriormente ao
inicio do teste é realizada a etapa de treinamento com a apresentacéao dos trés
primeiros itens para que os individuos compreendam de forma correta a tarefa
a ser realizada.

Os 160 vocabulos sao analisados separadamente e em conjunto.
Cada uma das palavras é considerada individualmente como certa ou errada.
Como erros, sado considerados: omissdo, substituicio ou distorcdo das
palavras.

Na analise dos resultados sdo avaliados os numeros de erros,
bem como as tendéncias de erros (Efeito Auditivo, Efeito de Ordem, Inversdes
e Padrao de Resposta Tipo A), denominados de aspectos quantitativos e

qualitativos, respectivamente.

g.5. Teste Dicético de Digitos

Tem como objetivo avaliar a habilidade para agrupar
componentes de sinal acustico em figura-fundo e identifica-las, ou seja,
denomina-los em termos verbais. Nesta tarefa o objetivo é avaliar a escuta
direcionada para cada orelha separadamente. O mesmo exige que o ouvinte
relate as informacdes apresentadas nas duas orelhas ao mesmo tempo.

O teste é apresentado numa intensidade de 50 dB NS, tendo
como referéncia a média dos limiares tonais nas frequéncias de 500, 1000 e
2000 KHz. A lista dos digitos utilizada para este teste foi elaborada por Santos
e Pereira, sendo constituida pelos digitos 4, 5, 7, 8 e 9 selecionados entre 0s
digitos de 1 a 9, os quais formam palavras dissilabas na lingua portuguesa.

Estes nimeros foram combinados dois a dois, eliminando-se os

iguais. A ordenacdo dos pares foi aleatéria e constituiu-se a primeira lista,
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formada por 20 pares de digitos. Cada digito identificado incorretamente
equivale a 1,25% de erros. O numero de erros € computado separadamente

para orelha direita e orelha esquerda.

3.3.Critério de Interpretacao dos Resultados dos Testes Aplicados

e PSI na condigdo mensagem competitiva ipsilateral, na relacdo sinal/ruido —
10, a porcentagem de acertos tanto para a identificacdo das palavras
monossilabicas quanto para as gravuras é de =270% de acertos pode ser
considerada normal.

e Para o teste de fusao binaural, é considerado normal um indice de acertos
280%.

e Para o teste de padrdo de frequéncia, com resposta nao-verbal, é
considerado normal um indice de acertos 290%.

e O teste digito dicotico apresenta expectativas de acertos diferentes de
acordo com a idade da crianga, e com a orelha examinada, considerando
normal os seguintes indices de acerto: para as idades de 7 a 8 anos
espera-se encontrar o indice de acertos 285% para a orelha direita, e 282%
para a orelha esquerda. Superior a idade de 9 anos o esperado para ambas
as orelhas é 295%.

e O teste SSW apresenta expectativas de acertos diferentes de acordo com a
idade da crianca, e com a orelha examinada, considerando normal os
seguintes indices de acerto: para as idades de 8 anos espera-se encontrar
o indice de acertos de 80% para a orelha direita, e de 75% para a orelha
esquerda. Superior a idade de 9 anos o esperado para ambas as orelhas é
de 90%.
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3.4.Método Estatistico

Os resultados da audiometria tonal limiar foram analisados por
meio da analise descritiva para calcular média e desvio padrdo, teste x? para
comparar os grupos controle e diabéticos, analise de varidncia com medidas
repetidas considerando os lados direito e esquerdo € 0s grupos controle e
diabéticos. Os resultados do potencial cognitivo P300, PEATE e OEA também
foram analisados por meio da analise descritiva para calcular média e desvio

padrao e Correlagdo de Pearson.
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4. RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da anadlise dos
dados obtidos na anamnese (Anexo Il) com os pais, dos exames audiologicos
aplicados nas criangas com DM1.

Os resultados serdo apresentados em duas partes:

A- Resultados relativos aos achados na anamnese.

B- Resultados relativos aos achados das avaliacGes audioldgicas, a saber:
avaliagdo do processamento auditivo, registro das emissdes otoacusticas,
potencial evocado auditivo do tronco encefalico e P300.

Parte A — Analise dos Resultados da Anamnese

Os dados analisados na Parte A sao relativos as informagoes
obtidas com os pais de 23 criancas que realizaram a anamnese.

Tabela 1 - Andlise descritiva da relacao entre apresentar problema de ouvido e
o tempo médio (em anos) de diabetes mellitus tipo 1.

TEVE PROBLEMA NO TEMPO DE DM1
OUVIDO N (ANOS) bP TESTE
NAO 8 4.2 5.4 P = 0,01

SIM 15 3.6 6.0

TOTAL 23 38 5.9

DM1 — Diabetes Mellitus Tipo 1

Os achados mostram que ha diferenca significante entre os dois
grupos estudados, mostrando que ha menor ocorréncia de problemas de

ouvido no grupo que tem DM1 ha mais tempo.



39

Tabela 2 - Analise da correlagao entre o tempo de diagnéstico do DM1 e os
possiveis acometimentos no grupo de criancas que apresentou problemas de
ouvido (N=20), segundo dados da entrevista com o0s pais.

TIPO DE PROBLEMA NO Ne TEMPO DE DM1 Dp CORRELACAO
PROBLEMA OuVIDO (ANOS) DE PEARSON
NAO 2 1,00 0,00 0,12
DOR
SIM 18 3,92 6,14
. NAO 5 2.40 5,44 0,08
INFECCAO
SIM 15 4,04 5,90
B NAO 16 2,91 510 0,33
SECRECAO
SIM 4 6,50 0,75
ESQUERDO 7 1,58 1,07 0,36
OuVIDO
DIREITO 13 4,73 5,64
TOTAL 20 3,63 6,29 0,258637

DM1 — Diabetes Mellitus Tipo 1; DP — Desvio-Padrao

Para medir a associacao entre o tempo de diagnéstico e a idade
da criancga foi utilizada a medida de correlagdo de Pearson. O valor obtido foi

de 0,258637, o que indica uma fraca correlacao positiva entre as variaveis.

Tabela 3 - Andlise da relacao entre a queixa de problema de ouvido e a queixa
de problema de audicdo, segundo dados da anamnese respondida pelos pais.

PROBLEMAS COM
AUDICAO TOTAL
NAO SIM X2 FISHER
PROBLEMAS NO NAO 8 0 8
OUvIDG 353 1,000
SIM 18 2 20
TOTAL 26 2 28

Os valores de P apresentados apo6s a aplicagao do teste qui-
quadrado e de Fisher mostram que néo diferenca estatisticamente significante

entre as duas variaveis analisadas.
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Tabela 4 - Analise da correlagao entre o tempo de diagnéstico da DM1 e os
possiveis acometimentos no grupo de criancas que apresentou problemas de
escrita (N=15), segundo dados da entrevista com os pais.

PROBLEMAS DE ESCRITA

TOTAL
NAO SIM
PROBLEMAS NO OUVIDO NAO 6 2 8
SIM 9 11 20
TOTAL 15 13 28

X°P=0,15

Tabela 5 - Na tabela foi analisado o problema de audicdo com o fato da crianca
ter ou ndo problema na fala.

PROBLEMAS DE FALA

- TOTAL
NAO SIM
PROBLEMAS NO OUVIDO NAO 7 1 8
SIM 15 5 20
TOTAL 20 6 28

X°P =0,46

Tabela 6 - Analise do problema de audicdo com o fato da crianga ter ou nao
problema em matematica.

PROBLEMAS COM
MATEMATICA TOTAL
NAO SIM
PROBLEMAS NO OUVIDO NAO 4 4 8
SIM 11 9 20
TOTAL 15 13 28

X°P = 0,81

Tabela 7 - Andlise do problema no ouvido com o fato da crianga ter ou nao
problema na audicao.

PROBLEMAS COM
AUDICAO TOTAL
NAO SIM
PROBLEMAS NO OUVIDO NAO 8 0 8
SIM 18 2 20
TOTAL 26 2 28

X°P =0,35
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Tabela 8 - Andlise do problema no ouvido com o fato da crianga ter ou nao
problema na compreenséo.

PROBLEMAS DE

COMPREENSAO TOTAL
NAO SIM
PROBLEMAS NO OUVIDO NAO 3 5 8
SIM 4 16 20
TOTAL 7 21 28

X°P =0,33

Tabela 9 - Andlise o problema de audicdo com o fato da crianga ter ou nao
outras dificuldades.

OUTRAS
DIFICULDADES TOTAL
NAO SIM
PROBLEMAS No ouvipo  NAO 7 1 8
SIM 17 3 20
TOTAL 24 4 28

X°P =0,86

Tabela 10 - Anélise do problema de audi¢cdo com o fato da crianga nao atender
quando chamada.

NAO ATENDE QUANDO E CHAMADO

h TOTAL
NAO SIM
CRIANCA OUVE BEM?  NAC 5 2 /
SIM 15 6 21
TOTAL 20 8 28

X°P=1,0

Tabela 11 - Analise do problema de audicdo com o fato da crianca ter o
costume de pedir para repetir a informagdo perguntando, por exemplo, “o
que?”, “ha?”.

CONSTANTEMENTE PEDE PARA REPETIR A
INFORMACAO PERGUNTANDO "O QUE?"

HA?" TOTAL
NAO SIM
CRIANCA OUVE BEM?  NAO 2 5 7
SIM 8 13 29

X°P =0,64
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Tabela 12 - Analise do problema de audi¢gdo com o fato da crianca apresentar
ou ndo dificuldade em entender a conversacéo ao telefone.

TEM DIFICULDADE EM ENTENDER A

CONVERSACAO AO TELEFONE? TOTAL
NAO SiM
CRIANCA OUVE BEM?  NAC 8 4 /
SIM 16 5 21
TOTAL 19 9 28

X°P=0,10

Tabela 13 - Analise do problema de audi¢gdo com o fato da crianca falar ou nao
errado.

FALA ERRADO TOTAL
NAO SIM
CRIANCA OUVE BEM? NAO 5 2 7
SIM 19 2 21
TOTAL 24 4 o8

X°P = 0,21

Tabela 14 - Andlise do problema de audicao com o fato da crianga apresentar
frequentes infec¢des no ouvido.

APRESENTA FREQUENTES INFECGOES DE

OUVIDO TOTAL
NAO SIM
CRIANCA OUVE BEM?  NAO S 2 /
SIM 16 5 21
TOTAL 21 7 28

X°P =0,80

Tabela 15 - Analise do Problema de audicao com o fato da crianca ser ou nao
desatenta.

E DESATENTO (A)

d TOTAL
NAO SIM
CRIANCA OUVE BEM? NAO 5 2 /
SIM 5 16 21
TOTAL 10 18 28

Exato de Fisher P=0,06
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Tabela 16 - Anélise do problema de audi¢dao com o fato da crianga nao atender
quando esta brincando ou assistindo televisao.

NAO ATENDE QUANDO ESTA BRICANDO OU

ASSISTINDO TELEVISAO TOTAL
NAO SIM
CRIANCA OUVE BEM?  VAC 5 2 7
SIM 9 12 21

X* P = 0,19 ; Exato de Fisher P = 0,38 (Como ambos foram maiores que o nivel de significancia
nao ha evidéncia para rejeitar a hipétese de independéncia).

Tabela 17 - Analise do problema de audicao com o fato da crianca apresentar
dificuldades para entender em na sala de aula.

APRESENTA DIFICULDADE PARA
ENTENDER NA SALADE AULA  TOTAL

NAO SIM
CRIANCAOUVE NAO 4 3 7
BEM? SIM 8 13 21
TOTAL 12 16 28

X° P = 0,37; Exato de Fisher P = 0,41

E possivel notar que os testes ndo mostram evidéncias para

rejeitar a hipétese de independéncia entre as duas variaveis analisadas.

Tabela 18 - Analise do problema o problema de audi¢cdo com o fato da criancga
nao compreender uma sequéncia de ordens.

NAO COMPREENDE UMA SEQUENCIA DE

ORDENS TOTAL
NAO SIM
CRIANCA OUVE BEM? A0 4 3 /
SIM 8 13 21
TOTAL 12 16 28

X* P = 0,77; Exato de Fisher P = 0,37 (Como ambos foram maiores que o nivel de significancia
ndo ha evidéncia para rejeitar a hipétese de independéncia).
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Tabela 19 - Andlise do problema de audicdo com o fato da crianga nao
entender quando a fala é rapida.
NAO ENTENDE QUANDO A FALA E

RAPIDA TOTAL
NAO SIM
CRIANCA OUVE NAO 4 3 7
BEM? SIM 16 5 21
TOTAL 20 8 28

X* P = 0,93; Exato de Fisher P = 0,33 (Como ambos foram maiores que o nivel de significancia
nao ha evidéncia para rejeitar a hipétese de independéncia).

Tabela 20 - Analise do problema do problema de audicao com o fato da crianga
ter ou ndo outros problemas.

OUTROS

TOTAL
NAO SIM
CRIANCA OUVE BEM? NAO 6 1 /
SIM 21 0 21
TOTAL 27 1 28

X° P = 3,11; Exato de Fisher P = 0,07 (Como ambos foram maiores que o nivel de significancia
ndo ha evidéncia para rejeitar a hipétese de independéncia).

Tabela 21 - Analise da frequéncia absoluta de pacientes que falam errado e
que tem dificuldade de falar.

FALA ERRADO

TOTAL
NAO SIM
CRIANCA TEM DIFICULDADE  NAO 10 1 11
DE FALAR SIM 14 3 17
TOTAL 24 4 28

X° P = 3,11; Exato de Fisher P = 0,07 (Por ter mais de 25% de células esperadas menor que 5,
utilizamos também o teste de Fisher, ficando o teste qui-quadrado apenas como sinal
indicativo. Porém os dois nao descartam a hipotese de independéncia).
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Tabela 22 - Andlise da frequéncia absoluta de pacientes que falam rapido e
que tem dificuldade de falar.

FALA RAPIDO TOTAL
NAO SIM
CRIANCA TEM DIFICULDADE DE NAO 10 1 11
FALAR SIM 12 5 17
TOTAL 22 6 28

X° P = 0,20; Exato de Fisher P = 0,35

Tabela 23 - Analise da frequéncia absoluta de pacientes que falaram devagar e
que tem dificuldade de falar.

FALA DEVAGAR

. TOTAL
NAO SIM
CRIANGA TEM DIFICULDADE DE NAO 11 0 11
FALAR SIM 9 8 17
TOTAL 20 8 28

X* P = 0,007; Exato de Fisher P = 0,010 (Notamos que os dois testes detectam evidéncias para
rejeitar a hipotese de independéncia, isto é, como era de se esperar, as criangas que tem
dificuldades de falar falam mais devagar).

Tabela 24 - Analise da frequéncia absoluta de pacientes que trocam as letras e
que tem dificuldade de falar.

TROCA LETRAS TOTAL
NAO SIM
CRIANGA TEM DIFICULDADE DE NAO 10 1 11
FALAR SIm 11 6 17
TOTAL 21 7 28

X* P = 0,118; Exato de Fisher P = 0,191 (Ambos os testes ndo detectam evidéncias para
rejeitar a hipotese de independéncia).

Tabela 25 - Andlise da frequéncia absoluta de pacientes que falam devagar e
que tem dificuldade de falar.

FALA INCOMPRIENSIVEL

: TOTAL
NAO SIM
CRIANCA TEM NAO 10 1 11
DIFICULDADE DE FALAR ¢ 17 0 17
TOTAL 27 1 28

X P = 0,206; Exato de Fisher P = 0,393 (Ambos os testes ndo detectam evidéncias para
rejeitar a hipotese de independéncia).
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Tabela 26 - Analise da frequéncia absoluta dos pacientes que tiveram
dificuldades na articulagdo do som.

DIFICULDADE NA ARTICULAGAO DO

SOM TOTAL
NAO SIM
CRIANCA TEM NAO 8 3 11
DIFICULDADE DE
FALAR SIM 11 6 17
TOTAL 19 9 28

X° P = 0,657; Exato de Fisher P = 1,000 (Ambos os testes ndo detectam evidéncias para
rejeitar a hipotese de independéncia).

Parte B — Analise dos Resultados Relativos aos Exames Audiolégicos

Tabela 27 - Distribuicdo dos resultados das medidas do potencial evocado
auditivo de longa laténcia (P300) e do potencial evocado auditivo do tronco
encefalico (PEATE/BERA) no grupo de criangas que compdem essa amostra
(N=23).

PEATE P300
oD OE oD OE
NL ALT NL ALT NL ALT NL ALT
SEXO N % N % ([N % N % (N % N % (N % N %

M 23 100% 0 0% |23100% 0 0% |19 83% 4 17%|19 83% 4 17%
F 23 100% 0 0% |23100% 0 0% |15 65% 8 35%| 15 65% 8 35%

PEATE = potencial evocado auditivo de tronco encefalico; NL = normal; ALT = alterado; M =
Masculino; F = feminino

Tabela 28 - Analise dos resultados do potencial evocado auditivo de tronco
encefalico (PEATE), normal ou alterado, e o tempo de doenca das criancas
com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

TEMPO DOENCA

TOTAL
3 ANOS 4 ANOS 5ANOS 6 ANOS
NORMAL 3 9 1 13 26
PEATE
ALTERADO 0 2 0 0 2
TOTAL 3 11 1 13 28

Pearson Chi-Square 3,329 3 P=0,344
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Tabela 29 - Andlise dos resultados do potencial evocado auditivo de longa
laténcia (P300), normal ou alterado, e o tempo de doenca das criancas com
DM1 que compuseram a amostra (N=28).

TEMPO DOENCA

TOTAL
3 ANOS 4 ANOS 5ANOS 6 ANOS
ALTERADO 1 5 0 7 13
P300
NORMAL 2 6 1 6 15
TOTAL 3 11 1 13 28
Pearson Chi-Square 1,365 P=0,714

Tabela 30 - Andlise dos resultados do teste de fala em siléncio normal ou
alterado, em ambas as orelhas e o tempo de doenca das criangcas com DM1
gue compuseram a amostra (N=28).

TEMPO DOENCA

TOTAL
3 ANOS 4 ANOS 5ANOS 6 ANOS
TFSOD 3 11 1 13 28
TFSOE 3 11 1 13 28

TFSOD = teste de fala em siléncio na orelha direita.
TFSOE = teste de fala em siléncio na orelha esquerda.

Nao foi possivel realizar qualquer analise estatistica pois todas as

criangas apresentaram resultados normais neste teste.

Tabela 31 - Analise dos resultados do teste de fusdo binaural em ambas as
orelhas variando entre normal ou alterado, e o tempo de doenca das criancas
com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

TEMPO DOENCA

TOTAL
3ANOS 4 ANOS 5 ANOS 6 ANOS
NORMAL 3 9 0 12 24
TFBOD
ALTERADO 0 2 1 1 4
NORMAL 3 11 0 12 26
TFBOE
ALTERADO 0 0 1 1 2
Pearson Chi-Square OD 7,098 3 P= 0,069
Pearson Chi-Square OE 14,083% 3 P=0,003*

TFBOD = teste de fungao binaural na orelha direita.
TFBOE = teste de fungao binaural na orelha esquerda.
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Tabela 32 - Andlise dos resultados do teste dicético de digitos em ambas as
orelhas variando entre normal ou alterado, e o tempo de doencga das criancas
com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

TEMPO DOENCA

TOTAL
3 ANOS 4 ANOS 5 ANOS 6 ANOS
NORMAL 1 7 1 11 20
DDOD
ALTERADO 2 4 0 2 8
NORMAL 1 6 1 9 17
DDOE
ALTERADO 2 5 0 4 11
Pearson Chi-Square 3,968° 3 P= 0,265
Pearson Chi-Square 2,1612 3 P= 0,540

DDOD = dicético de digitos na orelha direita.
DDOE = dicotico de digitos na orelha esquerda.

Tabela 33 - Andlise dos resultados do teste de integracao binaural em ambas
as orelhas variando entre normal ou alterado, e o tempo de doenca das
criangas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

TEMPO DOENCA

TOTAL
3 ANOS 4 ANOS 5 ANOS 6 ANOS
NORMAL 2 11 1 12 26
IBOD
ALTERADO 1 0 0 1 2
IBOE NORMAL 3 11 1 10 25
ALTERADO 0 0 0 3 3
Pearson Chi-Square 4,0322 3 ,258
Pearson Chi-Square 3,877° 3 275

IBOD = integragdo binaural na orelha direita.
IBOE = integracao binaural na orelha esquerda.

Tabela 34 - Andlise dos resultados do teste dicotico de dissilabos alternados,
realizado na orelha direita, variando entre normal ou alterado, e o tempo de
doenca das criangas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

TEMPO DOENCA

TOTAL
3 ANOS 4 ANOS 5 ANOS 6 ANOS
NORMAL 1 3 1 5 10
SSWOD
ALTERADO 2 8 0 8 18
TOTAL 3 11 1 13 28
Pearson Chi-Square 2,192% 3 ,534

SSWOD = teste dicotico de dissilabos alternados na orelha direita.
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Tabela 35 - Andlise dos resultados do teste dicotico de dissilabos alternados
realizado na orelha esquerda, variando entre normal ou alterado, e o tempo de
doenca das criangas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

TEMPO DOENCA

TOTAL
3 ANOS 4 ANOS 5 ANOS 6 ANOS
NORMAL 2 5 1 5 13
SSWOE
ALTERADO 1 6 0 8 15
TOTAL 3 11 1 13 28
Pearson Chi-Square 1,9842 3 ,576

SSWOE = teste dicético de dissilabos alternados na orelha esquerda.

Tabela 36 - Analise dos resultados do teste de padrao de frequéncia na orelha
direita e depois orelha esquerda, variando entre normal ou alterado, € o tempo
de doenca das criangas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

TEMPO DOENCA

TOTAL
3 ANOS 4 ANOS 5 ANOS 6 ANOS
NORMAL 0 9 1 9 19
PPSTOD
ALTERADO 3 2 0 4 9
NORMAL 0 7 1 10 18
PPSTOE
ALTERADO 3 4 0 3 10
Pearson Chi-Square 7,8012 3 ,050
Pearson Chi-Square 6,862° 3 ,076

PPSTOD = teste de padrao de frequéncia na orelha direita.
PPSTOE = teste de padrao de frequéncia na orelha esquerda.

Tabela 37 - Analise dos resultados do potencial evocado auditivo de tronco
encefalico (PEATE), normal ou alterado, e o grau de escolaridade das criancas
com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

ESCOLARIDADE

TOTAL
32ANO 4°ANO 52 ANO 62 ANO
NORMAL 1 10 9 6 26
BERA ALTERADO 0 1 0 1 2
TOTAL 1 11 9 7 28

Pearson Chi-Square P = 0,712

Tabela 38 - Andlise dos resultados do potencial evocado auditivo de longa
laténcia (P300), normal ou alterado, e o grau de escolaridade das criangas com
DM1 que compuseram a amostra (N=28).

ESCOLARIDADE

TOTAL
32ANO  4°ANO 5°ANO 62 ANO
ALTERADO 1 2 7 3 13
P
300 NORMAL 0 9 2 4 15
TOTAL 1 11 9 7 28

Pearson Chi-Square P = 0,041
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Tabela 39 - Andlise dos resultados do teste de inteligibilidade de fala (PSI),
normal ou alterado, realizado na orelha esquerda e o grau de escolaridade das
criancas das criancas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

ESCOLARIDADE

TOTAL
32ANO 4°2ANO 52 ANO 62 ANO
NORMAL 1 8 8 6 23
PSIOES10 ALTERADO 0 3 1 1 5
TOTAL 1 11 9 7 28
Pearson Chi-Square 1,222 P =0,748

PSIOES10 = teste de inteligibilidade orelha esquerda com o sinal ruido de 10 dB NS.

Tabela 40 - Andlise dos resultados do teste dicético de digitos em ambas as
orelhas variando entre normal ou alterado, e o grau de escolaridade das
criancas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

ESCOLARIDADE

TOTAL
32ANO 42 ANO 52 ANO 62 ANO
NORMAL 0 7 7 6 20
bDOD ALTERADO 1 4 2 1 8
NORMAL 1 6 4 6 17
DDOE ALTERADO 0 5 5 1 11
TOTAL 1 11 9 7 28
Pearson Chi-Square 3,705 P =0,295
Pearson Chi-Square 3,656 ,301

DDOD = dicético de digitos orelha direita.
DDOE = dicotico de digitos orelha esquerda.

Tabela 41 - Andlise dos resultados do teste de integracao binaural em ambas
as orelhas variando entre normal ou alterado, € o grau de escolaridade das
criancas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

ESCOLARIDADE

TOTAL
32 ANO 42 ANO 52 ANO 62 ANO

NORMAL 1 10 9 6 26

IBOD ALTERADO 0 1 0 1 2

NORMAL 1 10 7 7 25

IBOE ALTERADO 0 1 2 0 3

TOTAL 1 11 9 7 28
Pearson Chi-Square 1,371°2 3 P=0,712
Pearson Chi-Square 2,236° 3 P=0,525

IBOD = integragdo binaural orelha direita.
IBOE = integragao binaural orelha esquerda.
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Tabela 42 - Analise dos resultados do teste de teste dicotico de dissilabos

alternados na orelha direita, variando entre normal ou alterado, e o grau de

escolaridade das criangas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).
ESCOLARIDADE

TOTAL
32ANO 4°ANO 52ANO 62 ANO
NORMAL 0 1 5 4 10
SSWOD
ALTERADO 1 10 4 3 18
TOTAL 1 11 9 7 28
Pearson Chi-Square 6,895% 3 P= 0,075

SSWOD = teste dicético de dissilabos alternados na orelha direita.

Tabela 43 - Andlise dos resultados do teste dicético de dissilabos alternados na
orelha esquerda variando entre normal ou alterado, e o grau de escolaridade
das criancas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

ESCOLARIDADE

TOTAL
32 ANO 42 ANO 52 ANO 62 ANO
NORMAL 0 1 6 6 13
SSWOE
ALTERADO 1 10 3 1 15
TOTAL 1 11 9 7 28
Pearson Chi-Square 12,858% 3 P= 0,005*

SSWOE = teste dicético de dissilabos alternados na orelha esquerda.

Tabela 44 - Analise dos resultados do teste de padrao de frequéncia, primeira
na orelha direita e em seguida na orelha esquerda, variando entre normal ou
alterado, e o grau de escolaridade das criancas com DM1 que compuseram a
amostra (N=28).

ESCOLARIDADE

TOTAL
32 ANO 42 ANO 52ANO 6°ANO
NORMAL 1 6 7 5 19
PPSTOD
STO ALTERADO 0 5 2 2 9
NORMAL 1 7 6 4 18
PPSTOE ALTERADO 0 4 3 3 10
TOTAL 1 11 9 7 28
Pearson Chi-Square 1,8142 3 ,612
Pearson Chi-Square ,735° 3 ,865

PPSTOD = teste de duragao de frequéncia na orelha direita.
PPSTOE = teste de duragao de frequéncia na orelha esquerda.

Tabela 45 - Analise dos resultados do potencial evocado auditivo de tronco
encefalico (PEATE), normal ou alterado, e o género das criangas com DM1 que
compuseram a amostra (N=28).

GENERO

TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 14 12 26
PEATE ALTERADO 0 2 2
TOTAL 14 14 28

Pearson Chi-Square 2,154 ,142
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Tabela 46 - Analise dos resultados do potencial evocado auditivo de longa
laténcia (P300), normal ou alterado, e o género das criangas com DM1 que
compuseram a amostra (N=28).

GENERO TOTAL
FEMININO MASCULINO
ALTERADO 6 7 13
P300 NORMAL 8 7 15
TOTAL 14 14 28
Pearson Chi-Square ,144 , 705

Tabela 47 - Analise dos resultados da orelha direita para o teste de fala no

siléncio, normal ou alterado, realizado na orelha direita, e o0 género das

criancas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).
GENERO

TOTAL
FEMININO MASCULINO
TFSOD NORMAL 14 14 28
TOTAL 14 14 28

TFSOD = teste de fala em siléncio na orelha direita.

Tabela 48 - Andlise dos resultados da orelha esquerda para o teste de fala no

siléncio, normal ou alterado, realizado na orelha esquerda, e o género das

criancas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).
GENERO

TOTAL
FEMININO MASCULINO
TFSOE NORMAL 14 14 28
TOTAL 14 14 28

TFSOE = teste de fala em siléncio na orelha esquerda.

Tabela 49 - Andlise dos resultados da orelha direita para o teste de fusao
binaural, realizado na orelha direita, normal ou alterado, e o género das
criancas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

GENERO

TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 14 10 24
TFBOD ALTERADO 0 4 4
TOTAL 14 14 28
Pearson Chi-Square 4,667 ,031

TFBOD = teste de funcao binaural na orelha direita.
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Tabela 50 - Analise dos resultados da orelha esquerda para o teste de fusao
binaural, realizado na orelha esquerda, normal ou alterado, e 0 género das
criancas com DM1 que compuseram a amostra (N=28).

GENERO TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 14 12 26
TFBOE ALTERADO 0 2 2
TOTAL 14 14 28
Pearson Chi-Square 2,154 ,142

TFBOE = teste de fungao binaural na orelha esquerda.

Tabela 51 - Analise dos resultados da orelha esquerda para o teste PSI, normal
ou alterado, na condicdo mensagem competitiva ipsilateral e na relacéo sinal
ruido + 10, e o género das criancas com DM1 que compuseram a amostra
(N=28).

GENERO TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 11 12 23
PSIOES10 ALTERADO 3 2 5
TOTAL 14 14 28
Pearson Chi-Square ,243 ,622

Tabela 52 - Analise dos resultados da orelha direita para o teste digitos
dicéticos, normal ou alterado, e o género das criancas com DM1 que
compuseram a amostra (N=28).

GENERO TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 9 11 20
DDOD ALTERADO 5 3 8
TOTAL 14 14 28
Pearson Chi-Square ,700 ,403

Tabela 53 - Analise dos resultados da orelha esquerda para o teste digitos
dicéticos, normal ou alterado, e o género das criancas com DM1 que
compuseram a amostra (N=28).

GENERO

TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 7 10 17
DDOE ALTERADO 7 4 11
TOTAL 14 14 28

Pearson Chi-Square 1,348 ,246



54

Tabela 54 - Andlise dos resultados da orelha direita para o teste interacao
binaural, normal ou alterado, e o género das criancas com DM1 que
compuseram a amostra (N=28).

GENERO

TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 12 14 26
IBOD ALTERADO 2 0 2
TOTAL 14 14 28
Pearson Chi-Square 2,154 ,142

Tabela 55 - Analise dos resultados da orelha esquerda para o teste digitos
dicéticos, normal ou alterado, e o género das criancas com DM1 que
compuseram a amostra (N=28).

GENERO TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 12 13 25
IBOE ALTERADO 2 1 3
TOTAL 14 14 28
Pearson Chi-Square 373 ,541

Tabela 56 - Andlise dos resultados da orelha direita para o teste SSW, normal
ou alterado, e o género das criancas com DM1 que compuseram a amostra
(N=28).

GENERO TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 5 5 10
SSwob ALTERADO 9 9 18
TOTAL 14 14 28
Pearson Chi-Square ,000 1,000

Tabela 57 - Analise dos resultados da orelha esquerda para o teste SSW,
normal ou alterado, e 0 género das criancas com DM1 que compuseram a
amostra (N=28).

GENERO

TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 7 6 13
SSWOE ALTERADO 7 8 15
TOTAL 14 14 28

Pearson Chi-Square ,144 ,705
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Tabela 58 - Analise dos resultados da orelha direita para o teste padrao de
frequéncia, normal ou alterado, e o género das criancas com DM1 que

compuseram a amostra (N=28).
GENERO TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 6 13 19
PPSTOD ALTERADO 8 1 9
TOTAL 14 14 28
Pearson Chi-Square 8,023 ,005

Tabela 59 - Andlise dos resultados da orelha esquerda para o teste padrao de
frequéncia, normal ou alterado, e o género das criancas com DM1 que

compuseram a amostra (N=28).
GENERO TOTAL
FEMININO MASCULINO
NORMAL 5 13 18
PPSTOE ALTERADO 9 1 10
TOTAL 14 14 28

Pearson Chi-Square 9,956 ,002



56

5. DISCUSSAO

A literatura sobre o DM1 enfatiza que, de forma direta ou indireta,
as estruturas do sistema nervoso central e periférico podem ser afetadas
devido a descompensacao glicémica. Questdes emocionais também sao
discutidas na literatura, as implicacdes psicossociais que a DM1 traz a crianga
e a sua familia tem sido objeto de inimeras pesquisas (ASSUNCAO et al,
2001; VIEIRA e LIMA, 2002; MCDERMOTT e VAUGHAN, 2003; MARCELINO
e CARVALHO, 2005). Todos os autores sdo unanimes em afirmar que a familia
e 0s amigos influenciavam no controle da doenga, quanto ao seguimento do
tratamento, da dieta e da participacdo em um programa regular de exercicios
fisicos. Segundo suas pesquisas os diabéticos que tiveram maior apoio da
familia aderiram melhor as orientacdes de autocuidado. Tal fato demonstrou o
quao importante é a aceitacdo da doenca pela crianca e por sua familia.

A vida da familia e da crianca passa a ser regida pela doencga,
sendo que o primeiro impacto surge com o seu diagnéstico. Além das questdes
organicas que afetam a crianca com DM1, a literatura sempre enfatiza o
impacto do diagnéstico da doenca para todos os membros da familia. Falar
sobre o contexto familiar dos individuos com DM1 implica em relatar as
dificuldades da crianca com DM1 e de sua familia no convivio diario. O
tratamento interfere no estilo de vida e na familiar e é bastante complicado,
doloroso, depende de autodisciplina e é essencial a sobrevivéncia, muitos pais,
médicos e cuidadores, além dos proprios educadores acreditam que as
criangas diabéticas do tipo 1 sofrem maior impacto durante sua vida académica
devido a doenca. Quando questionamos qualquer um do grupo citado acima
sobre o impacto da doenga para a vida das criangas e adolescentes a resposta
€ quase sempre a mesma. Todos acreditam que a maior parte deles é

prejudicada por ausentarem-se mais da escola, estarem menos presentes nas
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atividades sociais propostas ao grupo, por terem horarios rigidos a serem
cumpridos, serem dispersos e estarem sempre cansados, recebendo cuidados
de protecao extrema pelos pais, familiares, cuidadores e professores.

Criancas mais velhas, entre 8 e 11 anos, que sao diagnosticadas
nesse periodo, podem apresentar quadros de depressdo moderada e
ansiedade, que geralmente se resolvem em 6 meses. ApGs 0s primeiros um e
dois anos do diagndstico, os sintomas depressivos aumentam, a ansiedade
pode diminuir nos meninos e aumentar nas meninas durante os primeiros seis
anos (International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes — ISPAD,
2007). O aumento da depressao pode estar associado com o fim do periodo
fisiologico de "lua-de-mel", quando a crianga percebe que a "doenca nao vai
embora". A familia deve estar preparada para ajustes nas doses de insulina
neste periodo, conscientes do carater progressivo da doenca e se educando na
identificacdo dos sinais e sintomas de faléncia pancreatica completa.

As criancas DM1 entre 07 e 12 anos de idade que ja
apresentavam a doenca por mais de 05 anos foram avaliadas quanto as
habilidades visuais de identificacdo de numeros e de letras, de linguagem, de
membéria, de funcdo auditiva, de coordenacao motora, de reversibilidade e de
complementacado de sentencgas, todos o0s quais adaptados para a idade das
criangas. Segundo NORTHAN et al, 1998, essas criangcas apresentam algum
tipo de prejuizo neurocognitivo e com o passar dos anos as alteragdes se
agravam estando algumas areas mais afetadas que outras devido a auséncia
do controle glicémico correto necessario para evitar crises de hiper e/ou
hipoglicemia (tabelas 5, 6, 15, 16, 17, 18).

No estudo ora apresentado é possivel constatar que os pais se
gueixam de que seus filhos tem dificuldade para compreender, para escrever,
ler e também pedem para repetir a informacao. Essas queixas podem levar a
suspeita de que a crianga apresenta perda auditiva, problemas de funcéo
auditiva central, de desenvolvimento neurocognitivo (tabelas 4, 8 e11).

As crises constantes de hipoglicemia, nas criangcas em idade
escolar, inviabilizam as mesmas de serem assiduas as atividades escolares. O
indice de falta é bastante elevado, ocasionando prejuizos na escrita, na fala, na
linguagem, na compreensao e na leitura, além das dificuldades de estabelecer
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lacos de amizade. Em crises, as criangas ficam de dois a seis dias
hospitalizadas, até que as taxas de glicose se normalizem.

Os estudos de NORTHAM et al, 1998, foram realizados na
Inglaterra, pais reconhecido internacionalmente pela qualidade do servico
publico de saude. Isso nos faz pensar que as criangas inglesas sao mais
rapidamente atendidas pelo servigo publico. As criangas que apresentam varias
crises de hiperglicemia levam mais tempo para o amadurecimento. As criancas
diabéticas do tipo 1, com diagndstico inferior a seis meses inicialmente nao
apresentam déficit cognitivo; porém com o avancar da idade e da doenca as
criancas DM1 podem apresentar dificuldades na aprendizagem, leitura,
compreensao e abstracdo (NORTHAN et al, 1998; ROVET et al, 1990 e
KAUFMAR et al, 1999).

As criangas em idade escolar tém melhor coordenag¢do, um
universo imaginario extenso, falam fluentemente, s&o conscientes e
cooperativas. A necessidade de independéncia é cada vez maior e torna-se
essencial o poder e a protecdo dos pais para o bem-estar da crianca. Isso pode
ser demonstrado nas tabelas 8, 10, 11, que sumarizam as respostas dos pais
em relagdo ao comportamento de seus filhos. Elas ja podem assumir
progressivamente suas tarefas diarias, como a aplicacdo da insulina e a
verificacdo da glicemia, com supervisdo e apoio de adultos instruidos e
treinados (DELAMATER, 2007).

No grupo de criangcas em que se avaliou a fung¢do auditiva central,
por meio dos testes comportamentais, os resultados informados, foram
compativeis com os dados apresentados por ZANETTI e MENDES (2001). As
nossas criangas acometidas por crises constantes de hipoglicemia, também
demonstraram dificuldades na leitura, na cépia, além das dificuldades na
compreensao verbal, na escrita, na coordenagdo motora e no desenvolvimento
cognitivo (tabelas 11, 12 e 13). Para os autores outro fator relevante é o tempo
da doencga.

E interessante observar que, neste estudo, também foi
constatado que os pais se queixam de que seus filhos tem dificuldades de
aprendizagem, de atencdo, de memoria, de leitura e escrita, que trocam
fonemas e grafemas quanto ao tragco de sonoridade. Porém, mesmo com

todas essas dificuldades relatadas, praticamente todas as criangas se sairam
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bem nos testes comportamentais que avaliam as fun¢des auditivas centrais, o
mesmo ocorreu com a avaliagdo eletrofisioldgica do tronco encefalico. No
registro eletrofisiolégico do P300, 13 das 28 criancas avaliadas falharam no
teste (tabela 46).

O potencial cognitivo P300 € um potencial evocado auditivo de
longa laténcia, gerado a partir da discriminagdo de um estimulo auditivo raro,
dentre outro frequente, de mesma modalidade e caracteristicas fisicas
diferentes, também chamado de Oddball Paradigm. E considerado como um
potencial cognitivo, ou resposta relacionada a evento, pois depende da atengéao
e discriminacdo do paciente ao estimulo raro que ocorre em intervalos
aleatoérios. No grupo de criancas que falhou apenas neste teste, parece que
fica claro que a falha foi muito mais em funcéo das questdes da atencédo do que
por problemas cognitivos ou da maturagdo da area cortical auditiva. Segundo
BUCHWALD (1990), os locais exatos dos geradores do P300 séao
desconhecidos, mas é evidente que o0 mesmo nao esta maduro até os anos de
adolescéncia, por volta dos dezessete anos.

No contato com os pais/cuidadores e criancas com DM1 o
depoimento de todas maes mostra que a maior problematica vivida por todos
estda diretamente relacionada ao controle glicémico da crianca. Questbes
relativas a alfabetizacdo ficam em segundo plano.

O impacto do DM1 no desenvolvimento cognitivo e no
desenvolvimento escolar ndo estd totalmente esclarecido. Geralmente essas
criangas apresentam inteligéncia dentro dos padrdes de normalidade; porém é
possivel observar a presenca de déficits, tais como: dificuldade na memoéria e
na atencéo, dificuldade na discriminagao visual, na abstracao e na codificacao
e no aprendizado da fala. Sempre sao hipotetizadas duas possibilidades
ligadas as dificuldades escolares dos diabéticos: a hipoglicemia que afeta o
desenvolvimento cerebral e a hiperglicemia, que afeta a vascularizacéao
cerebral (JOHNSON e MYKLEBUST, 1984; ROVET et al, 2000; MCCARTHY et
al 2003). Os achados apresentados na tabela 27 n&o corroboram este
comentario, pois as criangcas que compuseram a amostra deste estudo, mesmo
em crise de hipoglicemia ndo apresentaram tais dificuldades. Chamou atengao
da pesquisadora o fato de nove criancas apresentarem registros alterados na
medida do P300.
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As habilidades auditivas dependem de mecanismos bioldgicos e
psicolégicos integros e das experiéncias vivenciadas no meio ambiente. A
percepcdo do som depende da extracdo das informacdes significativas que
estdo codificadas na atividade de neurdnios em dezenas de &reas corticais e
subcorticais (ASSUNCAO et al, 2001; VIEIRA e LIMA, 2002; MCDERMOTT e
VAUGHAN, 2003; MARCELINO e CARVALHO, 2005). Todas essas questdes
devem ser consideradas ao interpretar as avaliacbes de uma criangca DM1. Ao
mesmo tempo, é importante que o diagnéstico das possiveis complicacdes
auditivas seja realizado o mais cedo possivel. Um déficit em qualquer desses
processos pode alterar o sistema fonolégico e consequentemente, havera
problemas de linguagem oral e/ou escrita e/ou aprendizagem. Se a crianca e
sua familia ja sofrem pelo quadro da doenca, deve-se pensar que ao
estabelecermos a integridade das suas funcdes auditivas (periférica e central)
pode-se ajuda-los em relagdo a sua auto-estima. Nas criangas em que esta
funcdo nao estd adequada, o fonoaudiélogo pode intervir trabalhando essas
dificuldades e indiretamente colaborando para o seu bem estar.

E interessante observar que ao estudar a relagdo entre os
resultados de cada teste de processamento auditivo central aplicado e as
variaveis tempo de doenca da crianca, grau de escolaridade, ter ou nao
dificuldade escolar e género, somente em alguns testes foi possivel observar
diferenca estatisticamente significante. Na tabela 31, o teste de fusao binaural
mostrou-se significante em relacdo ao tempo de doenca; porém, 0 mesmo nao
ocorreu em relagao a escolaridade e ao género.

O teste SSW, tabelas 42 e 43 também se mostram
estatisticamente relacionado ao grau de escolaridade da crianga; porém, nao
apresenta 0 mesmo resultado quando relacionado as outras variaveis
estudadas.

O teste PPST, tabelas 58 e 59 mostram em sua analise
estatistica que existe relacao entre género feminino e nao ir bem no teste.

A hipbtese de que criangas com DM1 apresentam problemas no
processamento da informacdo auditiva seja ela do ponto de vista psicoacustico,
do ponto de vista eletrofisiolégico ndo parece ser muito forte. No geral as
criangas se sairam bem em todos os testes, mesmo com os pais se queixando

de suas dificuldades para aprender, prestar atencdo e ouvir. Talvez, as
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questdes relacionadas ao quadro psico-social que acompanha cada crianga e
cada familia, sejam os fatores que mais produzam esses comportamentos.

Para as maes/cuidadores é complicado lidar com as dificuldades
escolares, pois relatam que seus filhos sdo mais lentos para ler, copiar e
entender o que é solicitado. Além do prejuizo no processo educacional de seus
filhos, existe um sentimento de inseguranca € o medo do filho apresentar
episodios de hipoglicemia na escola. (ROVET et al, 2000; ASSUNCAO et al,
2001; VIEIRA e LIMA, 2002; MCDERMOTT e VAUGHAN, 2003; MCCARTHY
et al, 2003; MARCELINO e CARVALHO, 2005).
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CONCLUSAO

Concluimos segundo os dados da anamnese que a maior parte
das criancas apresentavam dificuldades escolares referentes as normas da
lingua portuguesa, memdria, concentragdo, abstracdo e comunicacao oral e
escrita. Os dados apresentados ndao podem ser evidenciados pelos resultados
dos exames, pois em sua maioria nao foi possivel observar alteracbes
significantes.

Verificamos um total de criangas que apresentaram dificuldades
no testes de processamento auditivo central, igual ou superior ao P300 e

inferior aos dados da anamnese.
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ANEXOS

Anexo | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, ALESSANDRA DIAS RODOR, fonoaudiéloga, aluna do
programa de poés-graduacdo em Fonoaudiologia da PUC Sao Paulo, irei
desenvolver uma pesquisa cujo titulo é INVESTIGACAO DO QUADRO
AUDIOLOGICO PERIFERICO E CENTRAL DE CRIANCAS COM DIABETES
MELLITUS DO TIPO 1.

O objetivo geral deste estudo é investigar o quadro audioldgico
periférico e central de criangas com DM1, com idade entre oito e dez anos,
avaliando através de testes pré-determinados o desempenho das criancas
quanto a habilidade de perceber e identificar a presenca e auséncia de sons,
perceberem as diferencas entre os padrées sonoros quanto a frequéncia,
intensidade e tempo de duragdo, identificar o local da origem do som,
reconhecer a ordem e sequéncia temporal de informagdes auditivas, perceber
e selecionar um estimulo mais significativo em meio a outros ruidos, verificar a
habilidade de memorizacdo, a habilidade de ouvir e processar informacdes
diferentes apresentadas simultaneamente as duas orelhas e a habilidade de
processar a mensagem auditiva que entre em uma orelha, enquanto ignora
uma outra mensagem distinta, apresentada simultaneamente a outra.

O mesmo também permitira detectar possiveis problemas,
auditivos que as criancas possam ter e encaminha-las para avaliagdo e
tratamentos adequados. As avaliagdes audiolégicas sao simples, ndo envolvem
qualquer perigo para a crianca e tem duracao de trés sessodes.

A participacao do(a) seu(sua) filho(a) nesta pesquisa é voluntaria
e ndo ocasionara qualquer risco ou desconforto para o(a) mesmo(a), pois todos
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0s exames que serao realizados sao indolores, podendo apenas provocar leve
desconforto.

A participacao do(a) seu(sua) filho(a) ndo podera trazer qualquer
beneficio momentaneo e direto para ele, mas proporcionara um melhor
conhecimento a respeito das implicacdes do DM1 e as possiveis alteracdes
auditivas, permitindo aquelas diagnosticadas com alguma alteracdo serem
acompanhadas e beneficiadas por tratamento fonoaudiolégicos Somente ao
final do estudo poderemos concluir a presenca dos beneficios e em que podera
contribuir para a melhoria de vida das criangas .

Nao existe outra forma, a ndo ser esta para se obter dados com
relacdo ao procedimento em questao e que possa ser mais vantajoso.

Informo que o(a) Sr.(a) tem a garantia de acesso, em qualquer
etapa do estudo, sobre qualquer esclarecimento de eventuais davidas. Se tiver
alguma consideracédo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com a Alessandra Dias Rodor, pelo telefone (61) 3351-4563.

Também é garantida a total liberdade de retirar-se do estudo e o
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem
qualquer prejuizo, punicdo ou atitude preconceituosa.

Garanto que as informacbes obtidas serdo analisadas em
conjunto com outras criancas e seus familiares, ndo sendo divulgada a
identificacdo de nenhum dos participantes.

O(A) Sr.(a) tem o direito de ser mantido(a) atualizado(a) sobre os
resultados parciais das pesquisas e caso seja solicitado, darei todas as
informagdes que solicitar.

Nao existirdo despesas ou compensacdes pessoais para o
participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas.
Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a participacdo do(a)
seu(sua) filho(a). Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo
orcamento da pesquisa.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para
pesquisa e o0s resultados serdo veiculados através de artigos cientificos em
revistas especializadas e/ou em encontros cientificos e congressos, sem nunca

tornar possivel a identificagcdo do(a) seu(sua) filho(a).
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Anexo esta o consentimento livre e esclarecido para ser assinado

caso nao tenha ficado qualquer davida.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu discuti com a fonoaudi6loga Alessandra Dias Rodor sobre a
minha decisdo em permitir a participacdo de meu(minha) filho(a) nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sao os propédsitos do estudo, os procedimentos
a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que a participacdo do (a) meu (minha) filho
(a) é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso aos resultados e de
esclarecer minhas duvidas a qualquer tempo. Concordo voluntariamente em
permitir a participacdo do(a) meu(minha) filho(a) deste estudo e poderei retirar
0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem
penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido.

Assinatura do(a) pai(mae) ou responsavel

Nome:

Endereco:
RG.

Fone: (
)
Nome da crianga:
Data / /

Pesquisadora ALESSANDRA DIAS RODOR

Data / /
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Anexo Il - Questionario de Caracterizacao dos Participantes

(Fonte: Dissertacdo de doutorado da Fga. Sheila Andreoli Balen, realizada no
Instituto de Psicologia da Universidade de Sao Paulo — USP, com vinculagcéao
da Faculdade de Medicina da USP e a Universidade Bandeirante de Sao
Paulo).

Questionario informativo para os pais ou responsaveis pelos sujeitos

Dados dos Portadores do Diabetes Mellitus Tipo 1:

Iniciais do Nome:

Data de nascimento: [/ Idade: Sexo:M()F ()

Endereco:

Cidade: Cep:
Telefone: ()

Série: Sala de aula:

Turno:

Nome do professor:

Escolaridade:

Tempo de Diagnéstico:

Tipo de Insulina que Usa:

Horario que Aplica a Insulina Basal:

Dados Sobre a Familia:

Inicial do Pai:

Inicial da Mae:

Idade do Pai:

Idade da Mae:

Profissao do Pai:

Profissao da Mae:

Portadoresdo DM:  ( )sim ( )né&o
Familiares Diabéticos: ( )sim  ( )néo
Qual o Grau de Parentesco?

Renda Familiar:

A crianga ja teve repeténcia escolar? Quantas vezes e em que série?

Quem passa a maior parte do dia com a crian¢a?
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LEMBRETES:

As informacbes fornecidas por vocé nos auxiliardo a realizar uma melhor
avaliacao audiolégica e do processamento auditivo central em seu filho.

Caso nao lembre alguma das questdes abaixo pode escrever ao lado que vocé
nao lembra.

Caso tenha duvida sobre a pergunta, espere nos pergunte e, posteriormente,

responda a questao.
A - Informacao sobre a Gravidez e Parto da Crianca
1.Durante a gestagdo a mae apresentou alguma intercorréncia? () sim ( )

nao

Qual?

Em que época da gestacao?

Foi necessaria a hospitalizacao da mae? ( ) sim ( ) néo
Por qué?

2.Durante a gestagdo a méae fez uso ou ingeriu algum dos itens citados abaixo?
() alcool

( ) cigarro

( ) drogas

() medicamentos

( ) outros:

3.Qual foi o tipo de parto da crianca?
4. A crianca nasceu com quanto tempo de gestacao?

5.Se houver alguma outra informacéao relacionada ao periodo de gestacao e
parto que vocé considere relevante, por favor, exponha neste espaco:

B - Informacoes sobre as Condicoes Gerais de Saude da Crianca ao
Nascimento

1.Qual era o peso da crianca ao nascimento?
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2. A crianca necessitou ficar internada no hospital? ( ) sim () ndo
Em caso afirmativo descreva o motivo e tempo de internacdo da crianca no

hospital:

3. A crianca apresentou alguma doenca que seja relevante de ser citada?
( )sim( )néao
Qual?

Por quanto tempo ela ficou doente?

Essa doenca deixou alguma sequela?

Qual?

Qual a idade da crianga na época em que apresentou a doencga?

Necessitou ser hospitalizada para o tratamento?

Quanto tempo?

A crianca realiza algum tratamento? ( ) sim () nao

Qual?

4.A crianca apresenta ou apresentou algum problema de ouvido? ( ) sim ( )
nao

Em caso afirmativo a pergunta anterior responda qual o tipo de problema de

ouvido:

() dor de ouvido

() infeccdo de ouvido

() secrecédo no ouvido

( ) outros:

Qual o ouvido que apresentou (a) o problema?

Fez algum tratamento? ( ) sim ( ) néo
Este tratamento foi realizado por uma:
() com um médico pediatra

() com um médico otorrinolaringologista
() com medicacao sem receita médica

( ) outros:

O(s) problema(s) de ouvido ocorreu(am):
( )de 0ai12meses
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13 meses a 24 meses

entre os 3 e 4 anos

)
) entre 0s 2 e 3 anos
)
) entre 0s 4 € 5 anos

(
(
(
(
( ) apo6s os 5 anos

Quantos episodios de problema de ouvido a crianga apresentou?
()1 porano

()2 porano

( )3 porano

( ) +de 4 porano

5. A crianga apresenta algum problema visual? () sim ( ) néo
Ela apresentou o problema visual antes ou depois de ter o DM17?

O Senhor (a) acha que existe uma relagcdo entre o Diabetes e o problema

visual?

Em caso afirmativo descreva a alteracao visual apresentada pela crianca:

C - Informacoes sobre Antecedentes Patolégicos da Crianca:

1.Ha alguém na familia (pais e irmdos) da crianca que apresentou ou

apresenta desenvolvimento de fala, linguagem e escrita?

Quais e quem?

D - Informacoées atuais da Crianca:

1. A crianga apresenta, atualmente, alguma dificuldade de/para:

() leitura



(
(
(
(
(
(
(

Exemplifique a(s) dificuldade(s) que a crianca apresenta:

~—— O~ N N~ S

)

escrita

fala

desenho
matematica
audicao
compreender a fala

outro:
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2.Assinale trés itens que mais identifiquem como a crianga é, ou seja, como é

3.Em sala de aula o professor relata que a criancga é:

(
(
(
(
(
(

seu comportamento atual:

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

)

)
)
)
)
)

alegre

triste

quieto(a)
agitado(a)
dependente
independente
calmo(a)
agressivo(a)
desatenta(o)

tem humor variavel

outro:

obediente
atento(a)
agitado(a)
bagunceiro(a)
desatento(a)
quieto(a)
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( )isola-se
() lento(a) nas atividades

() outro:

4.Vocé acha que a crianca ouve adequadamente? ( ) sim ( ) ndo

Caso o item anterior tenha sido negativo numere em ordem de importancia trés
itens que justificam a sua suspeita sobre a audi¢cao da crianga.

() n&o atende quando chamada(o)

( ) constantemente pede para repetir a informacao, fazendo a pergunta “O
que?”, “ha?”

) tem dificuldade em entender a conversagéao ao telefone

fala errado

apresenta freqlentes infeccées de ouvido

€ desatenta(o)

nao atende quando brincando ou assistindo televisao

apresenta dificuldade para entender na sala de aula

nao compreende uma sequéncia de ordens

nao entende quando a fala é rapida

(
()
()
()
()
()
()
()
()

outro:

5. A crianca apresenta alguma dificuldade de fala? ( ) sim ( ) ndo
Em caso afirmativo a questdo anterior assinale a(s) dificuldade(s) de fala
apresentada(s) pela crianca:
) fala errado
fala rapido
fala devagar

sua fala é incompreensivel
tem dificuldade para articular os sons

(

()

()

() troca algumas letras na fala
()

()

() outro:

6.A crianca apresenta alguma dificuldade escolar? ( ) sim ( ) ndo
Em caso afirmativo a questao anterior assinale a(s) dificuldade(s) escolares

apresentadas pela crianca:
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nao sabe ler

nao sabe escrever

troca letras durante a leitura
tem dificuldade em ditados

nao reconhece as letras

()

()

()

()

()

() ndo presta atencdo em sala de aula
() troca letras na escrita

( ) nao faz calculos corretamente
() ndo compreende o que 1é

() lé lentamente

( ) apresenta letra ilegivel

()o

outro:

O Senhor (a) acredita que estas dificuldades estdo relacionadas ao Diabetes?
Ou mesmo se ele ndo fosse DM1 teria as mesmas dificuldades? Fale um
pouco sobre 0 assunto?

7.A crianca é desatenta? ( ) sim ( ) néo
Em caso afirmativo quais as situacdes que isto ocorre?
) sempre que chamada

quando esta assistindo TV

quando esta brincado com outras criangcas

realizando tarefas escolares

(
(
(
(
(
(

)
)
) na sala de aula
)
)

outro:

8. Seu filho apresenta alguma dificuldade em alguma das questdes abaixo?
( ) relatar fatos e acbes realizados anteriormente
() realizar imediatamente uma ordem dada por vocé

() lembrar de executar uma ordem dada
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() lembrar os nomes e grau de parentesco das pessoas da familia
() conseguir repetir uma sequiéncia de palavras faladas por vocé
( ) conseguir repetir uma seqiéncia de nimeros, como por exemplo, nimeros

de um telefone?

9.Se desejar escreva alguma informacdo sobre a crianca que considere

relevante:

10.  Quantos aos habitos alimentares e acometimentos devido ao DM1

Seu filho costuma comer fora do horario? ( ) sim ( ) ndo

Seu filho costuma comer escondido? ( ) sim ( ) néo

Seu filho ja relatou alguma vez que vista fica embagada? ( ) sim ( ) néo

Seu filho j& teve alguma crise de hiperglicemia ou hipoglicemia? ( ) sim ( )
nao

Seu filho costuma ficar internado no hospital? ( ) sim () ndo

Seu filho ja relatou que sentiu o coragédo bater mais rapido? (taque) ( ) sim ( )
nao

Vocé costuma sentir que seu filho fica cansago e mole durante o dia? ( )sim
( )nao

Seu filho ja relatou que sente dores nas pernas? ( ) sim ( ) nédo

Seu filho faz alguma atividade fisica? ( ) sim ( ) ndo

Seu filho ja relatou que suas maos e pés formigaram? () sim () nédo

As questdes foram respondidas por:

Nome:

Parentesco com a crianga:




Anexo lll - Avaliacao Audioldgica Basica

Nome:
Idade:
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Escolaridade:

Sexo:

Examinadora:
Data do Exame:

Avaliacao Audiolégica

250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000Hz
VA OD
VO OD
VA.OE
VO OE
WEBER
Audiometria Vocal

LRF/SRT IRF
oD OE oD OE
dB dB dB dB
% %
Medida da Imitancia Acustica
Timpanometria Reflexo Acustico
Contralateral Ipsilateral
tipo 500 1000 2000 4000 WN 1000 2000

oD
OE
Avaliacao das Altas Frequéncias

9000 1000 12,50 14000 16000 18000 20000

oD

OE
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Anexo IV - Avaliacao do Processamento Auditivo

Teste de Identificacao de Sentencas Sintéticas - PSI (MCI)

e Teste mondtico;

Habilidades auditivas avaliadas: figura-fundo e atencao seletiva;
Intensidade de apresentacao: 50 dB NS;
Relagdes Sinal/Ruido: 0, -10, -15, -20

serie | Orelha % de
testada 112(3[4|5]6|7]|8|9|10|Acertos

1 |lop |mc S/R SENTENCAS| 1|2 |5|3|4|7|8|9|10]6

2 |oE |mci|SR 3|7|ole|5|8|10|1|2]4

3 |op |mci|S 2l10|3|6|7|5|1|8|9]|4

4 |OE MCI_S1/§ 2| 1]6|10|3]9|8|5]7|4

5 oD |mcI|SF(PALAVRAS |1 |2 (5(3|4|7|8 |9 |10]6

6 [0E |mcI|SH 3|7|9l6|5[8|10l1]|2]4

7 |op |mci|SF ol10|3|6|7|5|1|8|9]4

8 [oE |mci|SH 2| 1|6l10/3|o|8|5|7 |4

LISTA DE SENTENCAS DO PSI

LISTA DE PALAVRAS DO PSI

1- Mostre o rato pintando um ovo.

2 - Mostre o gato escovando os
dentes.

3 - Mostre o cavalo comendo maga

4 - Mostre o rato pondo o sapato.

5 - Mostre o gato penteando o cabelo.
6 - Mostre o gato tomando leite.

7 - Mostre o rato lendo livro.

8 - Mostre o cavalo correndo.

9 - Mostre o gato comendo sanduiche.
10 - Mostre o rato jogando futebol.

1 - Méao
2 - lapis
3 - boi
4 - pé
5-trem
6 - pao
7 - gol

8 - peixe
9 - sol
10 —flor
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Teste Dicético de Digitos




Teste de Fala Filtrada

OD =PB OD=PA |OD=PB | OD+PA
OE+ PA OE =PB OE=PA OE=PB
FF FF FB FB
D1 D2 D3 D4

1. Til Cha Dor Jaz
2. Jaz Dor Boi Cao
3. Rol Mil Til Cal
4, Pus Tom Rol Boi
5. Faz Zum Gim Nu

6. Gim Mel Cal Faz
7. Rir Til Nha Gim
8. Boi Gim Cha Pus
9. Vai Dil Tom Seis
10. Mel Nu Sul Nha
11. Nu Pus Tem Mil

12. Lhe Nha Pus Tem
13. Cal Sul Nu Zum
14. Mil Jaz Cao Til

15. Tem Rol Vai Lhe
16. Dil Tem Mel Sul
17. Dor Faz Rir Cha
18. Cha Lhe Jaz Rol
19. Zum Boi Zum Mel
20. Nha Cal Mil Dor
21. Cao Rir Lhe Vai
22. Tom Cao Ler Dil

23. Seis Ler Faz Tom
24. Ler Vai Seis Rir
25. Sul Seis Dil Ler

% de
acertos
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Teste SSW
A B C D E F G H
PO | DNC DC EC ENC | RE | ERR ENC EC DC | DNC | RE | ERR
D Vv O Vv O
1 Bota | Fora Pega | Fogo 2 | Noite | Negra | Sala | Clara
3 Cara | Vela | Roupa | Suja 4 | Minha | Nora |[Nossa| Filha
5 Agua | Limpa | Tarde |Fresca 6 | Vaga | Lume | Mori |bundo
7 Joga | Fora | Chuta | Bola 8 | Cerca | Viva | Milho | Verde
9 Ponto | Morto | Vento | Fraco 1 Bola | Grande | Rosa | Murch
0 a
11 Porta | Lé&pis Bela Jéia 1 Ovo Mole | Peixe | fresco
2
13 | Rapa | Tudo Cara Dura 1 | Caixa Alta | Brago | forte
4
15 | Malha | Gross | Caldo | Quent 1 | Queijo | Podre | Figo | seco
a e 6
17 Boa Pinta | Muito | Prosa 1 | Grand | Venda | Outra | Coisa
8 e
19 | Faixa |Branca| Pele Preta 2 | Porta | Mala | Uma luva
0
21 Vila Rica Ama | Velha 2 Lua Nova | Taga | cheia
2
23 | Gente | Grand | Vida Boa 2 | Entre | Logo | Bela | vista
e 4
25 |Contra | Bando | Home | Baixo 2 | Auto | Mobvel | Nao | peca
m 6 me
27 | Pogo | Raso | Prato | Fundo 2 | Sono | Calmo | Pena | leve
8
29 Péra | Dura | Coco | Doce 3 | Folha | Verde | Mosc | morta
0 a
31 | Padre | Nosso Dia Santo 3 | Meio | Ameio | Lindo dia
2
33 | Leite |Branco| Sopa | Quent 3 | Cala Frio Bate | boca
e 4
35 | Quinz | Dias Oito Anos 3 | Sobre | Tudo |Nosso| nome
e 6
37 |Queda| Livre | Copo | D’agu 3 | Desde | Quand | Hoje | cedo
a 8 0
39 | Lava | Louga | Guarda | Roupa 4 | Vira Volta | Meia lata
0
total
POE ENC EC DC DNC DNC DC EC ENC
POD | DNC DC EC ENC RE | ERR ENC EC DC DNC RE | ERR
\ O \ O
A B C D E F G H
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Totais Combinados Efeito de Ouvido Efeito de Ordem Efeito de Reversao

DNC |DC |EC |ENC 1°.0D |1°.0E 1 2 3 4 13 | 1/3 1/3

A—

E—>

H—

D—

Total S NS S NS
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Nome:
POD/POE
Idade:
Sexo:
Preferéncia Manual:
Examinador:
Data:
SSW bruto SSW - corrigido SSW-ajustado
Entra totais combinados entra % de erros no SSW-B entra n.2 menor de erros
condicdo |DNC |DC |EC |ENC condicao DNC |DC |EC |ENC condicao DNC |DC |EC |ENC
Totais de SSW-B NUmeros
erros % erros menores
Multipli- Disc.vocal Multipli-
Cador - % erros Cador
SSW-B SSW-C Disc.vocal
% erros %erros - % erros
SSW-B
%erros
Ouvido |OD OE Ouvido 10D /JOE 7/ |Ouwido |OD 7/} OE 7
SSW-B SSW-C SSW-A /
%erros %erros %erros
Total T Total T Total T
SSWB vg SSW.C ﬁ ?‘:::::: ::::7% SSWA 4 ? = %‘::::::::::
%erros | %erros ' | %erros 7 | Vi 2
10 SUMARIO — SSW
0 SSW-C T % O % C %
Andalise combinada
Sc- N-L-M - S
75 . .
Analise dos Vieses
Quvido: D /E S/NS
50 Ordem: P /S S/NS
Reversoes: S/NS
Tipo A : DC/EC
25
0 Multiplicadores
# ltens: 20 25 30 40
‘ SSW-B: 5 4 3,3 2,5
-25 SSW-A: 10 8 6,7 5
NC C C NC
oD OE

X-SSWB O-SSWC V-SSWA



Random Gap Detection Test (RGDT)
Padrao: Faixas 17 a 22 CD Auditec

SUBTEST 1: Screening/Practice:
0 2 5 10 15

500 Hz

ms

SUBTEST 2: Standard:

10 40 15 5 0
500 Hz
ms

30 10 15 2 0

1000Hz
ms

20 2 40 5 10

2000Hz
ms

4000Hz
ms

Média 500 a 4000 Hz

20

25

40

25

25

20

15

30

30

20

40

30

25

30

25
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Menor Gap___

Menor Gap__

Menor Gap___

Menor Gap___

Menor Gap___
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Anexo V - Classificacao do Diabetes Mellitus (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2003)

TIPO 1: Destruigdo da célula beta, geralmente ocasionando deficiéncia de

insulina, de natureza auto-imune ou idiopatica.

TIPO 2: Varia de uma predominéncia de resisténcia insulinica com relativa
deficiéncia de insulina a um defeito essencialmente secretdrio, com ou sem

resisténcia insulinica.

OUTROS TIPOS ESPECIFICOS:
Defeitos genéticos funcionais da célula beta
Defeitos genéticos na acao da insulina
Doencas do pancreas exdocrino
Endocrinopatias
Induzidos por farmacos e agentes quimicos
Infeccbes
Formas incomuns de diabetes imunomediado

Outras sindromes genéticas geralmente associadas ao diabetes

DIABETES GESTACIONAL
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Anexo VI - Aprovacdo do Protocolo de Pesquisa do Comité de Etica em
Pesquisa da PUCSP



