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RESUMO

Introducdo: A doenca de Chagas (DC) é uma infeccdo causada pelo parasito
Trypanosoma cruzi, apresenta-se em dois estagios clinicos: fase aguda e crbénica. Na
fase crbnica pode se manifestar nas formas indeterminada, cardiaca, digestiva e
cardio-digestiva. Na forma cardiaca pode se manifestar com arritmias,
tromboembolismo e/ou insuficiéncia cardiaca. Sabe-se que a coclea € extremamente
sensivel a vaso-ocluséo e torna-se suscetivel as alteragdes circulatorias, uma vez que
€ abastecida sanguineamente por uma Unica artéria, artéria labirintica, e necessita de
uma boa irrigacdo para manter seu funcionamento ideal. Portanto, qualquer restricao
do fornecimento sanguineo poder levar a alteracao da distribuicdo do oxigénio e de
nutrientes resultando na perda auditiva devido & morte das células ciliadas externas
do 6rgéo de Corti. Embora a DC seja bastante estudada em termos de manifestacdes
clinicas, tratamento e diagndstico, existem poucos achados na literatura que a
associam a perda auditiva. Objetivo: Identificar a prevaléncia e os fatores de risco da
perda auditiva na doenca de Chagas. Métodos: Estudo observacional secccional
prospectivo. Os pacientes com DC, atendidos no Laboratério de Pesquisa Clinica em
doenca de Chagas do INI-Fiocruz, foram convidados no dia da sua consulta a
participarem do estudo. Foram submetidos a consulta otorrinolaringolégica e exames
otoneurolégicos e exames de avaliagdo auditiva: audiometria tonal, audiometria de
altas frequéncias e audiometria vocal. Foram coletados dados sociodemogréficos,
clinicos, laboratoriais e da avaliacao auditiva. Os dados foram digitados e analisados
no SPSS 16.0. Foram descritas frequéncias das variaveis categoricas e medidas de
tendéncia central e dispersdo das varidveis numéricas. A associacao entre perda
auditiva e as variaveis sociodemograficas, clinicas e laboratoriais foi obtida através do
teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher para variaveis categoricas ou
do teste T ou de Mann-Whitney para as variaveis numéricas. Resultados: A média
de idade encontrada foi de 64 anos, sendo 65 (66,3%) mulheres. Com relacdo a
classificacdo clinica da DC, a forma indeterminada foi a mais comum, estando
presente em 47 (48%) dos pacientes, seguida da forma cardiaca em 34 (34,7%). Em
relacdo as comorbidades, o diagndstico de hipertensédo arterial sistémica (HAS) foi o
mais frequente 73 (74,5%) pacientes. Sobre as queixas otoneuroldgicas relatadas
pelos pacientes, a mais frequente foi a tontura em 52 (53,1%) pacientes, seguida de
zumbido em 42 (42,9%) e 58 (29,6%) orelhas apresentaram perda sensorioneural,
sendo a perda auditiva de grau leve a mais frequente, aparecendo em 36 (18,4%)
orelhas. Na avaliacdo das altas frequéncias, 102 (52%) das orelhas apresentavam
alteracdes. Os sintomas de hipoacusia e de zumbido foram preditores de perda
auditiva sensorioneural. Os principais fatores de risco de perda auditiva foram idade,
histéria prévia de AVC e a forma cardiaca da doenca de Chagas com disfuncao
ventricular esquerda. Obesidade foi um fator protetor. Conclusdo: Pacientes com
doenca de Chagas idosos, em especial a partir dos 70 anos, com queixa de perda
auditiva ou zumbido, com histérico de acidente vascular cerebral ou com forma
cardiaca com disfuncdo ventricular esquerda, devem ser encaminhados para
realizacdo de avaliagdo audiométrica para diagnostico de perda auditiva e, caso essa
esteja presente, para indicacao de reabilitacdo auditiva especifica para cada grau de
acometimento.

Palavras-chave: Doenca de Chagas, audiometria, audiometria de alta frequéncia,
perda auditiva, 6érgéo de Corti.



ABSTRACT

Introduction: Chagas disease (CD) is an infection caused by the parasite
Trypanosoma Cruzi, presented in two clinical stages: acute and chronic phase. In the
chronic phase it can manifest itself in the indeterminate, cardiac, digestive and
cardiodigestive. In cardiac form it may manifest with arrhythmias, thromboembolism,
and/or heart failure. It is known that the cochlea is extremely sensitive to vaso-
occlusion and becomes susceptible to circulatory changes, since it is supplied
bloodlessly by a single artery, labyrinthine artery, and needs good irrigation to maintain
its optimal functioning. Therefore, any restriction of blood supply may lead to alteration
of oxygen and nutrient distribution resulting in hearing loss due to the death of the
external hair cells of the Corti organ. Although CD is widely studied in terms of clinical
manifestations, treatment and diagnosis, there are few findings in the literature that
associate it with hearing loss. Objective: To identify the prevalence and risk factors of
hearing loss in Chagas disease. Methods: Prospective sectional observational study.
Patients with CD attended in the Clinical Research Laboratory of Chagas Disease INI-
Fiocruz, were invited on the day of their visit to participate in the study. They were
submitted to otorhinolaryngological consultation and otoneurological examinations and
auditory evaluation examinations: tonal audiometry, high frequency audiometry and
vocal audiometry. Socio-demographic, clinical, laboratory and auditory evaluation data
were collected. The data was entered and analyzed in SPSS 16.0. Frequencies of
categorical variables and measures of central tendency and dispersion of numerical
variables were described. The association between hearing loss and
sociodemographic, clinical and laboratory variables was obtained through the Pearson
chi-square test or Fisher's exact test for categorical variables or the T or Mann-Whitney
test for numerical variables. Results: The mean age found was 64 years, being 65
(66.3%) women. With respect to the clinical classification of CD, the indeterminate form
was the most common, being present in 47 (48%) of the patients, followed by the
cardiac form in 34 (34.7%). Regarding comorbidities, the diagnosis of systemic arterial
hypertension (SAH) was the most frequent 73 (74.5%) patients. On the otoneurologic
complaints reported by the patients, the most frequent was dizziness in 52 (53.1%)
patients, followed by tinnitus in 42 (42.9%) and 58 (29.6%) ears presented
sensorioneural loss, being the mild to most frequent hearing loss, appearing in 36
(18.4%) ears. In the evaluation of the high frequencies, 102 (52%) of the ears showed
alterations. Symptoms of hypoacusis and tinnitus were predictors of sensorineural
hearing loss. The main risk factors for hearing loss were age, previous history of stroke
and cardiac form of Chagas disease with left ventricular dysfunction demonstrated by
echocardiogram change. Obesity was a protective factor. Conclusion: Patients with
elderly Chagas disease, especially from the age of 70, with complaint of hearing loss
or tinnitus, with a history of stroke or with a cardiac form B1 or higher, should be
referred for audiometric evaluation to diagnose hearing loss and, if this is present, for
indication of specific auditory rehabilitation for each degree of hearing loss.

Keywords: Chagas disease, audiometry, high frequency audiometry, hearing loss,
Corti's organ.
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1. INTRODUCAO

1.1. Doenca de Chagas

A doenca de Chagas (DC) é uma antropozoonose, ou seja, uma doenca que
inicialmente acomete os animais podendo em seguida ser transmitida aos seres
humanos (SOLUCOES, [s.d.]), descoberta em 1909 pelo pesquisador Carlos Chagas
(CHAGAS,1909). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), (2013), esta
listada entre uma das dezessete doencas tropicais negligenciadas. E uma doenca
infecciosa transmitida principalmente pelo contato com fezes contaminadas com
protozodrios flagelados denominados Trypanosoma cruzi (T. cruzi) (Figura 1), e
apresenta curso clinico difasico, constituido por fase aguda e fase cronica. Na fase
cronica manifesta-se nas formas indeterminada, cardiaca, digestiva ou cardiodigestiva
(DIAS; 2016). Desde sua descoberta até os anos 1950, a doenca de Chagas era
conhecida por apresentar um perfil eminentemente rural. Devido ao processo de
industrializacdo do pais, observou-se uma mudanca no contexto para um perfil urbano
(COURA; DIAS, 2003). Historicamente, o mecanismo tradicional de transmissédo do
parasita é o vetorial por meio de triatomineos, insetos conhecidos popularmente como

“barbeiros”.

Figura 1- Ciclo de vida do T. Cruzi
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Trypanosoma cruzi
Triatomine Bug Stages Mammalian Stages ODPDX

Triatomine bug takes a blood meal

(passes metacyclic trypomastigotes in feces, Metacyclic trypomastigotes

trypomastigotes enter bite wound or A _

mucosal membranes, such as the conjunctiva) penetrate various cells at bite
wound site. Inside cells they

- 9 transform into amastigotes.

o Metacyclic trypomastigotes s
in hindgut jé&'j‘\&) 'q‘\
BT éﬂi% e

Nep sy S . Amastigotes multiply
A' N Trypomastigotes o by binary fission in cells

can infect other cells - 2
of infected tissues.

in new infection sites.

Multiply in midgut e s and transform into
o L 4 ‘ ;4:1 intracellular amastigotes
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o Triatomine bug takes
ablood meal

< . (trypomastigotes ingested)
o Epimastigotes o 4 o

M) Infective stage

5 Diagnostic stage

o Intracellular amastigotes
transform into trypomastigotes,
then burst out of the cell
and enter the bloodstream.

B

Many mammalian species have been
recognized as T. cruzi reservoir hosts.

Fonte: msdmanuals.com.

Nas ultimas décadas, verificou-se que a forma de transmisséo por via oral foi a
mais frequente, seguida da vetorial e em menor nimero da transmisséo vertical,
acidental e por transplante (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Também conhecida pelo nome tripanossomiase americana por conta de seu
contexto geografico bem definido, a doenca de Chagas tinha seu arranjo espacial
delimitado as regides pertencentes ao continente americano, principalmente nos paises
da América Latina onde apresenta altas taxas de morbimortalidade (DIAS et al., 2016).
A mais recente estatistica realizada pela OMS (2013), estima que cerca de seis a sete
milhdes de individuos em todo mundo estdo infectados pelo agente etiolégico da
doenca. Apesar de ocorrer tipicamente na Ameérica Latina, nos ultimos anos, um novo
contexto epidemiolégico tem sido formado, caracterizado pelo aumento do niumero de
casos de pessoas com a doenca em areas ndo endémicas, como Estados Unidos da
América, Canada, alguns paises do continente europeu, em especial a Espanha, Japéo
e Oceania. Este fenbmeno tem ocorrido devido ao éxodo migratorio da populacéo
latino-americana infectada por T. cruzi para os paises ndo endémicos, nos quais a

transmissao vertical, por hemoderivados e transplante de 6rgdos se constituem nos
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principais mecanismos da incidéncia da DC (COURA et al., 2014; REQUENA-MENDEZ
et al., 2015).

Figura 2- Sinal de Romafa procedente de area endémica no Brasil

/

Fonte: Rei (2001).

1.2. Aspectos Clinicos

1.2.1. Fase Aguda

Na maioria das vezes € oligosintomatica. Cursa com sintomas inespecificos
como febre, astenia, cefaleia e anorexia. Em alguns casos, observa-se taquicardia
dissociada de febre, linfoadenomegalia, hepato e esplenomegalia. Em casos graves,
evolui com miocardite aguda seguida de insuficiéncia cardiaca ou meningoencefalite,
ambas de curso letal quando néo tratadas com medicagdo trypanocida. O periodo
sintomatico estende-se por quatro a oito semanas, quando ocorre remissdo espontanea
do quadro clinico (DIAS et al., 2016).
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1.2.2. Fase Crobnica

Apoés a infeccdo aguda, o individuo evolui ao longo dos anos para uma fase
cronica que pode se manifestar nas formas indeterminada, cardiaca, digestiva e
cardiodigestiva (DIAS et al., 2016).

1.2.2.1 Forma Indeterminada

Caracterizada pela auséncia de sintomas, exame fisico sem alteracdes, raio-X
de térax, eletrocardiograma e exames contrastado de esdfago e colon normais (DIAS
et al., 2016).

1.2.2.2 Forma Cardiaca

A cardiopatia chagésica esta presente em vinte por cento a trinta por cento dos
individuos. Cursa com disturbios de conducéo elétrica, bradi e taquiarritmias, disfuncéo
segmentar e sistélica de ventriculo esquerdo e/ou fenébmenos tromboembdlicos. Estas
alteracbes podem resultar em sincope, morte subita, insuficiéncia cardiaca e/ou

acidente vascular cerebral. (DIAS et al., 2016).

1.2.2.3 Forma Digestiva
Manifesta-se principalmente pelo acometimento do esbéfago e sigmoide,
podendo levar a queixas de disfagia e constipacdo tendo como substrato

fisiopatogénico a presenca de megaesdfago e megacélon. (DIAS et al., 2016).

1.3. Tratamento

O tratamento da DC e o0 seu manejo clinico estao direcionados a fase da doenca
e suas formas clinicas. O manejo clinico assume relevante papel nas manifestacfes de
origem cardiaca e ou digestiva, sendo implementado de acordo com a sintomatologia
e resultado de exames, de forma individualizada. Em relacdo ao tratamento com droga
trypanocida, este é utilizado na fase aguda da doenca, na forma congénita e nas
eventuais reativagbes da forma cronica, observadas especialmente em pacientes
imunocomprometidos co-infectados com o Human Immunodeficiency Virus (HIV) e em

individuos imunossuprimidos em funcado de transplante de 6érgdos ou de quimioterapia
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oncoldgica. Na fase cronica, o tratamento etiolégico esta indicado para criancas,
adolescentes e jovens, para mulheres em idade fértil e para individuos na forma
indeterminada com até cinquenta anos (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION,
2019).

1.4. Gestéo e controle da doenca

Segundo o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) que estabelece
0s parametros para diagnéstico ou agravo de uma doencga, ou da saude; o tratamento
com as terapias ou medicamentos; quantidade de medicamento que deve ser utilizado
em cada doenca, cuidados com os doentes; as formas de controle clinico; e o controle
dos resultados buscados pelos profissionais de satide e gestores do Sistema Unico de
Saude (SUS), nos casos em que a doenga se encontra com quadro clinico ndo grave,
a recomendacdo é que o acompanhamento seja realizado pelo servico de Atencao
Primaria a Saude (APS). Ja para os casos em que a doenca se apresenta de forma
aguda grave, crbnica cardiaca grave em mulheres gestantes ou nao, relacionada a
doencas digestivas, pessoas que receberam transplantes, que sofreram infeccéo pelo
HIV ou candidatas ao tratamento com nifurtimox, sdo indicadas ao tratamento
especializado (“Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Doenca de Chagas:

relatério de Recomendacgdo — Portugués (Brasil)”, [s.d.]).

1.5. Sistema Auditivo

O sistema auditivo € um dos sistemas mais complexos e mais sensiveis do corpo
humano. E dividido em porcdo periférica — orelha externa, orelha média e interna -
responsavel pela audicdo e equilibrio e por¢cdo central responsavel pela conducao e
transformacao dos impulsos nervosos até o cortex (Figura 3) (BONALDI, 2015).

Figura 3 - Sistema auditivo periférico e central



CEREBRO
CENTROS AUDITIVOS 2 1

U < A

0 A ]
e (" ——=__ CORIEXAUDIVO
PRIMARIO

2 “'/ 5

—— CORTEX AUDITIVO
SECUNDARIC

PAVILHAO
AURICULAR

Fonte:

https://www.somosfonoaudiologia.com.br/.

A orelha externa, formada pelo pavilhdo auricular e meato acustico externo,
envia informacao auditiva ainda como energia sonora até a membrana timpanica. A
seguir, 0 meato acustico externo que interliga orelha média e ambiente, protege
estruturas localizadas na parte de dentro da orelha, além de armazenar cera que
também serve de protecdo para essa estrutura (QUEIROZ MARCHESAN; JUSTINO;
CATTELAN TOME, 2014).

Formada pela tuba auditiva, cavidade do timpano e células mastoideas, a orelha
meédia recebe o estimulo acustico vindo da orelha externa, que apds passar pela
membrana timpanica envia essa informacdo sonora para orelha interna e labirinto
membranoso. A cavidade timpéanica preenchida por ar, contém um conjunto de
ossiculos (martelo, bigorna e estribo) que juntos com ligamentos e musculos trabalham
para reduzir o impacto de sons fortes que chegam na orelha interna, evitando lesdes.
A diferenca de area entre estruturas da orelha média (membrana timpanica e cadeia
ossicular) e o mecanismo de alavancas dessa cadeia, contribuem para esse fenébmeno
(FROTA, 2003; QUEIROZ MARCHESAN; JUSTINO; CATTELAN TOME, 2014).

A porcao formada pelos labirintos 6sseo e membranaceo é a orelha interna. O
labirinto membranoso abriga as estruturas relacionadas ao sistema vestibular, ducto
coclear, saculo, utriculo e ductos semicirculares e € preenchido por endolinfa, que tem
alta concentragéo de potassio e baixa de sodio. As estruturas do labirinto membranoso
sao responsaveis por transformar estimulos mecanicos em impulsos nervosos e por
manterem o equilibrio corporal. O labirinto ésseo, preenchido por um liquido com
elevada concentracdo de sodio, a perilinfa, € formado pela céclea, vestibulo, canais
semicirculares e abriga o labirinto membranoso (FROTA, 2003).

A coclea, estrutura localizada anteriormente ao vestibulo, € responsavel pela
funcéo auditiva. Esta estrutura helicoidal € parte integrante do labirinto 6sseo, e divide-

se em escala vestibular, escala média e escala timpanica (BONALDI, 2015). Duas
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membranas, lamina basilar e membrana vestibular, formadas por fibras e células,
respectivamente, formam partes importantes da céclea. A membrana vestibular possui
dois tipos diferentes de células que estdo voltadas algumas para endolinfa e outras
para perilinfa e permite que alguns ions passem por ela, como se fosse um filtro (Figura
4) e (Figura 5) (FROTA, 2003).

A membrana basilar que ndo é uniforme permite que suas propriedades
mecanicas variem ao longo de toda sua estrutura sendo seu apice mais fino e solto e
sua base mais espessa e fixa, além de mais alargada no apice, afinando em direcéo a
base. A céclea tem um desenho contrario, alargando em direcdo a base, permitindo
gue sons diferentes estimulem ao mesmo tempo a céclea provocando vibracdes em
locais diferentes. A tonotopia coclear é essa distribuicdo de frequéncias ao longo da
coclea, onde as frequéncias agudas funcionam sobre a membrana basilar da base da
céclea e na regido do apice, as frequéncias graves (Figura 6) (PAULUCCI, 2005).

No exame de audiometria tonal convencional, sdo medidas as frequéncias até 8
kHz. Para uma avaliacao das frequéncias mais agudas se utiliza a audiometria de altas
frequéncias (que sera mais bem explicitada no tépico exames auditivos 1.8.3) que pode
analisar por via aérea a faixa entre 9 kHz a 20 kHz e detectar lesbes na regido da base
da coclea. Esse exame pode nao sofrer influéncia da idade e € um bom método de
investigacao clinica (KLAGENBERG et al., 2011).

Na escala média, onde estd a membrana basilar, encontramos o 6rgéo de Corti.
O 6rgao de Corti € 0 6rgdo sensorial da audicao formado por células sensoriais — células
ciliadas externas e interna - e sua funcao é transformar ondas sonoras em impulsos
nervosos. As células ciliadas internas sdo responsaveis por produzirem mensagens
elétricas codificadas que sdo enviadas ao lobo temporal por meio das vias nervosas.
Ja as células ciliadas externas tem funcéo de amplificar a intensidade dos estimulos
sonoros que chegam a coclea e ndo tem funcéo receptora, ou seja, elas ndo fazem
codificagdo da mensagem sonora (FROTA, 2003) .

De forma geral, as células ciliadas externas tém papel de amplificar o estimulo,
enquanto as células ciliadas internas tém funcéo receptora e codificadora da coclea
(Figura 7) (BONALDI, 2015).

Figura 4 - Anatomia do ouvido



Fonte: Netter. Atlas de Cabeca e Pescoco.
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Figura 5 - Anatomia do ouvido interno

Fonte: Netter. Atlas de Cabeca e Pescoco.
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Figura 6 - Tonotopia coclear
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Figura 7- Org&o de Corti
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7

O suprimento sanguineo da coclea e do vestibulo é realizado pela mesma
artéria, a artéria auditiva interna (artéria labirintica). A artéria se ramifica por toda a
estrutura e qualquer afeccéo em seu trajeto pode acarretar alteragdes vestibulares e/ou
auditivas. O sistema auditivo sofre risco de ser lesionado no caso de isquemia da estria

vascular ou hipoxia do 6rgao de Corti. A ampla e detalhada rede do sistema vascular
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do ouvido interno reflete a necessidade abundante do suprimento sanguineo. Apesar
de ser um 6Orgao pequeno, a coclea precisa de irrigamento constante e vasto para
manter suas atividades metabdlicas. Sendo assim, qualquer restricdo do suprimento

sanguineo pode levar ao comprometimento da funcéo auditiva (DOWNS et al., 2000).

1.6. Sistema vestibular

O sistema vestibulococlear esta localizado no cranio, dentro da parte petrosa do
osso temporal. E dividido entre sistema vestibular (labirinto posterior) e sistema coclear
(labirinto anterior). O sistema vestibular tem como objetivo promover a percepcao dos
movimentos corporais, cefélicos e oculares; possibilitar o controle postural em
superficies firmes e instaveis; permitir a estabilizacao visual e coordenar os movimentos
compensatérios dos olhos em relacdo a cabeca e ao corpo, possibilitando uma visdo
clara durante o movimento (FROTA, 2003).

O sistema coclear tem como objetivo transduzir o som, onda mecéanica acustica,
em onda elétrica para que seja levada até o coértex temporal (FROTA, 2003).

Diversas alteracdes do sistema vestibular estdo associadas a patologias como:
intoxicacdo por drogas, encefalopatias, isquemias e infartos que causam anomalias no
fluxo sanguineo que chega nesse sistema, sindromes na regido cerebelar/ infarto ou
hemorragia cerebelar, distarbios inflamatérios do cerebelo, entre outras alteragfes
principalmente cerebelares. Esses transtornos podem afetar diretamente a audigéo

causando perda auditiva e alteracdes vestibulares(MAHMOUD, 2003).

1.7. Fatores de risco para perda auditiva

Segundo (BESS; HUMES, 2012), fatores enddgenos e exdgenos do sistema
auditivo podem causar distlrbios auditivos. Se tratando de fatores enddgenos, as
perdas auditivas estariam relacionadas a alteracdes transmitidas dos pais aos filhos
(hereditarios, podendo ser congénito ou nao). Estima-se que as sindromes genéticas,

S&o responsaveis por aproximadamente cinquenta por cento dos disturbios auditivos.
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Doencas inflamatdrias; toxicidade; ruido; acidente ou qualquer trauma que atinja
o0 sistema auditivo, distarbios da orelha externa (otites e suas complicacoes,
colabamento de meato acustico externo, deformidades do pavilh&o auricular e meato
acustico externo, cerume e corpos estranhos, cistos e tumores); patologias cocleares
(associadas a permanéncia do recém-nascido por quarenta e oito horas ou mais em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), histérico familiar de perda auditiva,
infeccdes intrauterinas, anomalias craniofaciais ou qualquer outro achado associado a
sindromes que incluam perda auditiva; doencas virais e bacterianas, qualquer doenca
do complexo toxoplasmose, outra, rubéola, citomegalovirus, herpes simples e sifilis
(S)TORCH, meningite, caxumba, sarampo, doenca de Meniere, drogas ototoxicas,
perda auditiva induzida por ruido, presbiacusia) e doencas retrococleares como o0s
tumores, podem ser considerados fatores exdgenos causadores de distlrbios da
audicdo (BESS; HUMES, 2012).

1.7.1 Perda auditiva em altas frequéncias

Na prética clinica, a audiometria de altas frequéncias € comumente utilizada
para monitorar audicdo de pessoas com propensao a perda auditiva por fatores
relacionados a drogas ototOxicas, exposi¢cdo a ruido ou ainda outros processos
degenerativos na céclea. Outra aplicacdo da audiometria de altas frequéncias é o
acompanhamento de outras doencas auditivas como otite média, presbiacusia,
insuficiéncia renal, distdrbios do processamento auditivo e a deficiéncia auditiva
genética (KLAGENBERG et al., 2011).

1.8. Exames auditivos

1.8.1 Anamnese Fonoaudioldgica

A anamnese permite 0 acesso a histéria do paciente. Contera dados pessoais
como nome, idade, data de nascimento e profissdo, e perguntas direcionadas as
gueixas audiologicas, historico audiolégico, acompanhamentos anteriores, doencas,
uso de medicacéo.

1.8.2. Audiometria Tonal

A audiometria tonal tem por objetivo determinar em cada frequéncia sonora

testada, a menor quantidade de energia acustica audivel. Deve ser realizada em
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ambiente tratado acusticamente, geralmente em cabinas acusticas. O paciente é
orientado antes do inicio do exame a sinalizar imediatamente cada vez que ele escutar
o estimulo. A pesquisa dos limiares é realizada, na maioria das vezes, por técnica
descendente. Ou seja, inicia-se de um som audivel para um nao audivel. Inicia-se o
teste com 40 decibel nivel de sensacédo (dB NS), o estimulo acustico é apresentado em
torno de dois segundos e a cada resposta positiva do paciente, realiza-se a diminui¢ao
da intensidade de 10 em 10 dB até que o som nao seja mais audivel, para em seguida
aumentar-se de 5 em 5 dB, até que o0 som se torne audivel novamente. Neste momento,
0 processo € repetido por pelo menos quatro vezes até que se obtenha o limiar minimo
de audibilidade. O limiar de audibilidade de um estimulo sonoro é definido como a
menor intensidade sonora para qual o paciente responde a 50% das apresentacdes. A
pesquisa dos limiares ocorre por conducao aérea e por conducdo 6ssea. (SISTEMA DE
CONSELHOS DE FONOAUDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
FONOAUDIOLOGIA; ACADEMIA BRASILEIRA DE AUDIOLOGIA, 2020).

Os limiares da via aérea sdo pesquisados na frequéncia de 1000 Hertz (Hz),
2000Hz, 3000Hz, 4000Hz, 6000Hz, 8000Hz, 500Hz e 250 Hz, nesta ordem
respectivamente. A via 0ssea € pesquisada nas frequéncias de 500Hz a 4000Hz
sempre que houver rebaixamentos dos limiares auditiva, ou seja, piores que 20 dB.
(SISTEMA DE CONSELHOS DE FONOAUDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
FONOAUDIOLOGIA; ACADEMIA BRASILEIRA DE AUDIOLOGIA, 2020).

Véarios autores (SISTEMA DE CONSELHOS DE FONOAUDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE FONOAUDIOLOGIA; ACADEMIA BRASILEIRA DE
AUDIOLOGIA, 2020) contribuiram para a orientacdo quanto ao resultado desse exame.
Geralmente é feita uma média das frequéncias de 500, 1000 e 2000 HZ (Lloyd e Kaplan,
1978), mas alguns autores utilizam a média das frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000
para classificarem o grau da perda auditiva, como fazem BIAP (1996) e como
recomenda a OMS (2020). Lloyd e Kaplan (1978) classificam de acordo com a média
das frequéncias de 500Hz, 1 kHz e 2 kHz com os seguintes resultados possiveis:
audicdo normal quando a média das frequéncias fica menor ou igual a 25 dB NA; perda
auditiva de grau leve quando a média das frequéncias fica entre 26 - 40 dB NA; perda
auditiva de grau moderado quando a média das frequéncias fica entre 41 - 55 dB NA;
perda auditiva de grau moderadamente severo quando a média das frequéncias fica
entre 56 -70 dB NA; perda auditiva de grau severo quando a média das frequéncias fica

entre 71 - 90 dB NA e perda auditiva de grau profundo quando a média das frequéncias
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fica maior ou igual a 91 dB NA (SISTEMA DE CONSELHOS DE FONOAUDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE FONOAUDIOLOGIA; ACADEMIA BRASILEIRA DE
AUDIOLOGIA, 2020).

Para classificagéo do tipo de perda auditiva, 0 mais comum é descrever segundo
Silman e Silverman, 1997, que caracterizam perda auditiva condutiva quando os
limiares da via 6ssea sdo menores ou iguais a 15 decibel nivel de audicao (dB NA) e
os da via aérea maiores que 25 dB NA, com uma diferenca igual ou menor que 15 dB
entre as duas vias. Para a perda auditiva sensorioneural, delimitam os limiares de via
0ssea maiores que 15 dB NA e de via aérea maiores que 25 dB NA, com a diferenca
entre via aérea e Ossea de até 10 dB. A ultima classificacdo € chamada de perda
auditiva mista e € descrita quando encontramos no exame, limiares 0sseos maiores
qgue 15 dB NA e limiares de via aérea maiores que 25 dB NA, com diferenca entre as
vias aérea e Ossea maior ou igual a 15 dB (SISTEMA DE CONSELHOS DE
FONOAUDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE FONOAUDIOLOGIA; ACADEMIA
BRASILEIRA DE AUDIOLOGIA, 2020).

No resultado do exame de audiometria tonal também se considera a
configuracdo dos limiares auditivos da via aérea de cada orelha, utliza-se a
classificacdo segundo Silman e Silverman (1997) adaptada de Carhat (1945) e Kaplan
(1978). Esses autores descreveram as configuracdes da seguinte forma; configuracao
ascendente, quando existe uma melhora igual ou maior que 5 dB por oitava em direcéo
as frequéncias altas; horizontal, quando os limiares alternam melhora ou piora de 5 dB
por oitava em todas as frequéncias; descendente leve, quando existe piora entre 5 a 10
dB por oitava em direcéo as frequéncias altas; descendente acentuada, quando a piora
€ entre 15 a 20 dB por oitava em direcdo as frequéncias altas; descendente em rampa,
guando existe uma curva horizontal ou descendente leve com uma piora maior ou igual
a 25 dB por oitava em direcdo as frequéncias altas; em U, quando os limiares das
frequéncias das extremidades sdo melhores que os das frequéncias médias com
diferenca de 20 dB; em U invertido, quando os limiares das frequéncias extremas séo
piores que os das frequéncias médias com diferenca maior ou igual a 20 dB; em
entalhe, quando o audiograma mostra uma curva horizontal com descendéncia
acentuada em uma uUnica frequéncia, recuperando na frequéncia seguinte (SISTEMA
DE CONSELHOS DE FONOAUDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
FONOAUDIOLOGIA; ACADEMIA BRASILEIRA DE AUDIOLOGIA, 2020).
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1.8.3 Audiometria de altas frequéncias
Exame que permite avaliar o funcionamento das células ciliadas nas frequéncias
superiores a 8.000 Hz (agudas) em uma cabine audiométrica apOs realizacdo da
audiometria tonal limiar. Para realizacdo desse teste sdo usados transdutores do tipo
fone em concha ou uma sonda auricular do tipo insert, ou o teste pode ser realizado
em campo livre, para via aérea. Na via O0ssea sdo utilizados transdutores de
radiofrequéncia. O audidmetro deve poder avaliar as frequéncias de 8.000 a 20.000 Hz
e a técnica para deteccao dos limiares é a mesma utilizada na audiometria tonal limiar
padrdo. Burguetti, Peloggia e Carvalho (2004), descrevem os limiares esperados para
cada frequéncia de acordo com a faixa etaria: entre 20 -29 anos frequéncia de 9 kHz
até 15 dB, 10 kHz até 15 dB, 12,5 kHz até 15 dB, 14 kHz até 15 dB, 16 kHz até 30 dB,
18 kHz até 30 dB, 20 kHz até 10 dB; entre 30 — 39 anos frequéncia de 9 kHz até 30 dB,
10 kHz até 30 dB, 12,5 kHz até 35 dB, 14 kHz até 45 dB, 16 kHz até 55 dB, 18 kHz até
35 dB, 15 kHz; para a faixa etaria maior ou igual a 40 anos de idade, frequéncia de 9
kHz até 30 dB, 10 kHz até 35 dB, 12,5 kHz até 55 dB, 14 kHz até 90 dB, 16 kHz até 60
dB, 18 kHz até 40 dB, 20 kHz até 20 dB (SISTEMA DE CONSELHOS DE
FONOAUDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE FONOAUDIOLOGIA; ACADEMIA
BRASILEIRA DE AUDIOLOGIA, 2020).

1.8.4. Audiometria Vocal ou Logoaudiometria

Técnica que utiliza amostras de fala padronizadas de uma lingua por meio de
um sistema calibrado para mensurar alguns aspectos de sensibilidade auditiva.
Permitindo assim, a verificacdo da capacidade de deteccdo e reconhecimento de
palavras. O teste é realizado em cabina acustica e ministrado por meio de fones supra-
-aurais ou de insercdo. O paciente € instruido a repetir uma série de palavras que ir4
escutar, da forma como compreendeu. Os testes logoaudiométricos basicos séo limiar
de reconhecimento de fala (LRF/SRT), limiar de deteccdo da voz (LDV) e indice
perceptual de reconhecimento de fala (IRF) (SISTEMA DE CONSELHOS DE
FONOAUDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE FONOAUDIOLOGIA; ACADEMIA
BRASILEIRA DE AUDIOLOGIA, 2020).

1.9. Exames Otoneurolégicos
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1.9.1. Fisico Otoneurologico

O exame fisico otoneurologico € dividido em trés partes: avaliacdo
otorrinolaringologica onde € realizado otoscopia, oroscopia e rinoscopia e caso julgue
necessario, pode ser avaliado regido cervical e articulagcao témporo-mandibular. Depois
¢ feita a avaliacdo do teste do impulso cefalico utilizando os testes Video Head Impulse
Test (VHIT), Posturografia e Pesquisa do Nistagmo (KATTAH et al., 2009).

O nistagmo € o movimento dos olhos, involuntario, ritmico e repetitivo, que
possui uma componente rapida (corretiva = central) e uma componente lenta (aponta a
lesdo = vestibular). Esse movimento € avaliado de duas formas: nistagmo semi-
espontaneo (pede-se para o paciente acompanhar o dedo do examinador, realizando
0 movimento de +) e espontaneo (pede-se para o paciente olhar um ponto fixo na altura
de seus olhos) (CARVALHO, 1998)

No teste do impulso cefalico, o paciente sentado de frente para o examinador, é
orientado a fixar os olhos em um ponto fixo (ponta do nariz, geralmente) e deixe o
pescoco relaxado. O examinar entdo, faz os movimentos rapidos e bruscos, curtos e
aleatorios, sempre observando o movimento dos olhos. O objetivo deste teste é analisar
se ha sacadas corretivas. Depois, para o cover test, com o paciente na mesma posi¢ao
anterior, com os olhos fixos em um ponto, o examinador tampa um dos olhos e faz
movimentos alternados (com um olho, depois o outro). Esse teste tem por objetivo ver
0 movimento ocular. Se apresentar alteracdo, pode-se observar um movimento obliquo
do olho (para cima ou para baixo) (RAMOS et. al., 2021).

Por dltimo, sdo realizadas as manobras posicionais na maca. Elas tém por
objetivo avaliar alteragbes dos canais semicirculares inferior/posterior e
lateral/horizontal, para isso séo realizadas principalmente as manobras de Dix-Hallpike
e Head-roll test (VENOSA, et.al, 2019).

Com o paciente deitado, a manobra de Head-roll test é realizada com inclinacéo
no pescoco de 30° para cima, em seguida, pede-se que o paciente vire a cabecga 90°
para direita, observando se ha presenca de nistagmo. Por cerca de 60 segundos, o
paciente € mantido com a flexao cervical. Depois, pede-se para deixar a cabeca reta e
apos o descanso do paciente, é repetida a manobra para o lado oposto (FELIPE, 2020).

A manobra de Dix-Hallpike é realizada com o paciente deitado na maca com uma
flexdo cervical de 30° para qualquer um dos lados inicialmente e depois o paciente é
orientado a deitar, deixando a cabeca para fora da maca em um angulo de 45°. O
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paciente deve ficar na posi¢cdo por pelo menos 30 segundos, e depois é orientado a
sentar (FELIPE, 2020).

1.9.2. Video Head Impulse Test

O Video Head Impulse Test (VHIT) tem por objetivo avaliar a funcao vestibular
dos seis canais semicirculares independentemente. O exame € realizado com auxilio
de oOculos que possuem uma camera infravermelha para a filmagem da pupila, um
acelerbmetro para verificagdo da velocidade angular do movimento cefalico, e de um
giroscopio para identificagdo do movimento cefalico (FELIPE, 2020).

Para a realizacdo do exame, o paciente € colocado a uma distancia de 1 metro
de uma parede onde € colocado um ponto fixo para referéncia visual. O paciente é
orientado a colocar os 6culos e estes sdo fixados pelo examinador para que com o
movimento da cabeca, 0os 6culos ndo se mexam. Em seguida, é realizado a calibragcéo
dos o6culos de acordo com o protocolo padrdo de calibracdo: primeiro, a calibracédo
ocular do préprio aparelho (o paciente deve olhar para pontos vermelhos que o préprio
aparelho reproduz projetados na parede) e calibracdo cefélica do préprio aparelho (o
paciente deve fazer movimentos de sim e ndo dez vezes). ApGs a calibracdo, é
realizado o teste da pesquisa do reflexo vestibulo-ocular em todos os canais (YOUNG;
OLIVEIRA, 2018).

1.9.3. Posturografia

A posturografia serve para a avaliacdo do reflexo vestibulo-espinal (RVE) e o
resultado do exame mostra a integracéo dos sistemas proprioceptivo/somatossensorial,
visual e labirintico. Séo realizados cinco testes com o paciente em pé: 1 - pesquisa do
limite da estabilidade que avalia 0 maximo que o corpo pode chegar para frente, para
trds e para os lados, sem quedas); 2 - olho aberto em superficie estavel - romberg de
olho aberto - (avaliacdo de todos os sistemas); 3 - olho fechado em superficie estavel -
romberg de olhos fechados - (avaliacdo do sistema vestibular e proprioceptivo); 4 - olho
aberto em superficie instavel - romberg em superficie instavel de olhos abertos -
(avaliacdo do sistema visual e vestibular); 5 - olho fechado em superficie instavel -
romberg de olhos fechados em superficie instavel (avaliacdo do sistema vestibular)
(VENOSA, et.al, 2019).

Os testes realizados na plataforma serdo avaliados no computador pelo
programa VESTLAB 7.1 que calcula automaticamente uma area de elipse média apos
0s movimentos de balanco do corpo captados pela plataforma. Essa area da elipse

chamada de sway area ou area de balanco é medida em mm? e todas as areas de
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balanco sédo colocadas em uma planilha para que sejam calculadas a partir da formula
de Equilibrio Funcional Residual (EFR) a funcdo do sistema vestibular,
somatossensorial/proprioceptivo e visual em porcentagem. Valor de Referéncia:
sistema  vestibular =  74%; sistema visual = 91% e  sistema

proprioceptivo/somatossensorial = 97%) (NISHINO et al., 2021).
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2 JUSTIFICATIVA

A conexao entre o sistema cardiovascular e o sistema auditivo esta relacionada
ao fluxo sanguineo. Diversos estudos (HUTCHINSON et al., 2000; CARMEN, 2003;
HULL & KERSCHEN, 2010; LOHI et al., 2015), tém demonstrado o impacto e riscos
das doencas cardiovasculares para audicdo. Doencas cardiovasculares impactam na
circulacao sanguinea, com reducao do fluxo sanguineo na estria vascular. Foi visto que
individuos com cardiopatia isquémica tem oito vezes mais chances de manifestar perda
auditiva do que aqueles individuos sem comprometimento (SUSMANO; ROSENBUSH,
1988),(BERTRAND; HUANG, 2018). No comprometimento cardiaco da doenca de
Chagas, o tromboembolismo é um achado frequente, incidindo quatro vezes mais
guando comparado a cardiopatia de outra etiologia (DIAS; JR.2; GONTIJO3, 2016).

O Laboratorio de Pesquisa Clinica em Doenca de Chagas (Lapclin-Chagas) do
Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI) da Fundagdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) é um centro de exceléncia em pesquisa clinica e na atencdo multiprofissional
integral aos portadores de doenca de Chagas, de acordo com o0 seu momento bio-
psico-social, dentro dos niveis de complexidade da atencdo médica e no ambito do
SUS. Além disso, o INI-Fiocruz conta com um servico de Otorrinolaringologia e
Fonoaudiologia para assisténcia e pesquisa na area de Doencas Infecciosas, com toda
a infraestrutura necessaria para o desenvolvimento desta e outras pesquisas.

Embora a DC seja bastante estudada em termos de manifestacdes clinicas,
tratamento e diagndstico, ndo encontramos em nossa revisao bibliografica, estudos que
associem a perda auditiva a DC, o que motivou a equipe deste estudo para elaboracao

do projeto.
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3 OBJETIVO

3.1. Objetivo Geral

Identificar a prevaléncia e os fatores de risco da perda auditiva em pacientes com

doenca de Chagas.

3.2.  Objetivos Especificos

1 — Descrever 0s tipos de perda auditiva em pacientes com doenca de Chagas

2 — Descrever o grau de perda auditiva em pacientes com doenc¢a de Chagas

3 — Associar sintomatologia dos pacientes com doenc¢a de Chagas com a perda
auditiva

4 — Associar perda auditiva com as formas clinicas dos pacientes com doenca
de Chagas

5 — Identificar fatores de risco da perda da auditiva em pacientes com doenca de
Chagas
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4 METODOLOGIA

4.1. Desenho do Estudo

Estudo observacional seccional prospectivo.

4.2. Casuistica

Pacientes com doenca de Chagas confirmada por exame sorolégico positivo

para a infeccéo por T. cruzi atendidos no Lapclin-Chagas do INI-Fiocruz.

4.3. Critério de Incluséo

1- Pacientes com doenca de Chagas confirmada por exame sorolégico positivo
para a infeccdo por T. cruzi;

2- Atendidos no Servigo de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia do INI- Fiocruz
no periodo de novembro de 2021 a julho de 2022;

4.4. Critério de Exclusao

1 — Individuos com doencas degenerativas, alteracées cognitivas e disturbios
mentais que impedissem de realizar exame audiométrico

4.3.1 Plano de recrutamento

Os pacientes com doengca de Chagas atendidos no ambulatério de
Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia do INI, no periodo de novembro de 2021 a julho
de 2022, foram convidados a participar da pesquisa. Todos 0s pacientes participantes
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neste estudo foram avaliados apés assinar o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (Apéndice A). Os pacientes foram selecionados e incluidos em uma amostra de
conveniéncia, de forma a manter uma proporcdo semelhante entre as formas clinicas
da doenca de Chagas apresentadas pelos pacientes em acompanhamento no INI. O
estadiamento da cardiopatia seguiu 0 Consenso Brasileiro em doenca de Chagas de
2015 (DIAS et al., 2016). Todos os pacientes incluidos no estudo foram submetidos
previamente, quando da sua inclusdo na coorte em acompanhamento institucional, a
pesquisa de anticorpos anti-T.cruzi no Setor de Imunodiagndéstico do INI/Fiocruz,
através de trés técnicas sorologicas distintas: Elisa - Enzyme Linked Immuno Sorbent
Assay, quimiluminescéncia e imunocromatografia (teste rapido). O diagndstico
soroldgico da doenca de Chagas foi confirmado quando houve positividade com

concordancia de pelo menos duas técnicas empregadas.
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5. MATERIAS, PROCEDIMENTOS E TECNICAS

5.1. Avaliacdo Clinico-Epidemiolégico

A avaliacao clinica foi realizada por um infectologista ou cardiologista, com longa
experiéncia em acompanhamento de pacientes com doenca de Chagas, no momento
de inclusdo no estudo. Anamnese dirigida, histéria epidemioldgica e exame fisico foram
realizados com especial atencdo a presenca de sinais e sintomas compativeis com

doenca de Chagas.

5.2. Avaliacdo Eletrocardiografica

Eletrocardiograma de doze derivacdes foi realizado na inclusdo no estudo em
todos os pacientes, em repouso, com um registro longo em D2 (30 segundos) para
avaliacdo de arritmias. A analise eletrocardiogréfica foi realizada de forma cega, sem
conhecimento de dados clinicos ou de outros métodos complementares. As alteracdes
eletrocardiogréaficas foram classificadas de acordo o codigo de Minesota (PRINEAS,
1982), modificado para doenca de Chagas (MAGUIRE et al., 1982).

5.3. Avaliacdo Ecocardiogréfica

Ecocardiograma uni e bidimensional com color Doppler foi realizado em todos
0s pacientes. O exame ecocardiografico incluiu os cortes convencionais para-esternais,
supra-esternais, apicais e subcostais e variagbes dos cortes convencionais,
principalmente dos apicais, com objetivo de identificar alteracbes segmentares
localizadas (geralmente pequenos aneurismas mamilares). A funcao sistolica global do
VE foi avaliada de forma objetiva ao modo M, através do calculo da FE (TEICHHOLZ

et al., 1976), sendo classificada em: normal (FE = 55%), levemente deprimida (45% <
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FE < 55%), moderadamente deprimida (35% < FE < 45%) ou gravemente deprimida
(FE < 35%). Devido ao carater freqientemente segmentar da cardiopatia chagasica
cronica (XAVIER et al, 2021), a funcao sistélica global do VE também foi avaliada ao
bidimensional, de forma subjetiva, sendo classificada em normal, levemente,
moderadamente ou gravemente deprimida (AMICO, 1989). Alteracdes segmentares
detectadas pela avaliacdo subjetiva também foram relatadas, sendo descritas como
normal, hipocinesia para as hipocontrateis, acinesia para as regifes sem espessamento
sistolico durante o ciclo cardiaco e discinesia quando apresentavam movimento

contratil de abaulamento durante a sistole ventricular.

5.4. Avaliacdo Otorrinolaringolégica E Fonoaudiol6gica

Os pacientes com doenca de Chagas atendidos no Lapclin-Chagas do INI-
Fiocruz foram convidados a participarem do estudo no dia da sua consulta com o
meédico responsavel pelo seu acompanhamento. Os pacientes que aceitaram participar
do estudo mediante assinatura de TCLE foram submetidos a otoscopia, em seguida, a
anamnese fonoaudioldgica e a avaliacdo auditiva por medidas limiares tonais, vocais e
de altas frequéncias.

Os exames de audiometria tonal, vocal e de altas frequéncias foram realizados
usando o audidometro calibrado da marca MADSEN ltera Il, fones de ouvido TDH 39
com AUDIOCUP, que ajudam na reducdo de ruidos externos, e cabine acusticamente
tratada. As audiometrias foram classificadas de acordo com os seguintes critérios: tipo
da perda auditiva (Silman e Silverman, 1997), grau da perda auditiva segundo Lloyd e
Kaplan, (1978) e configuracdo dos limiares auditivos da via aérea segundo Silman e
Silverman (1997) adaptada de Carhat (1945) e Kaplan (1978).

Para audiometria de altas frequéncias foi utilizada a classificacdo de Burguetti,
Peloggia e Carvalho (2004). Este exame foi realizado da frequéncia de 9 kHz até a
frequéncia de 16 kHz, respeitando o limite no nosso aparelho.

No teste de logoaudiometria foi usada a classificacdo sugerida por Jerger,
Speaks e Trammell (1968) para o teste de indice Percentual de Reconhecimento de
Fala (IPRF) gue avalia em porcentagem se ha dificuldade de compreenséo da fala. Os

resultados foram descritos como: 100% a 92% - nenhuma dificuldade para
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compreensao da fala; 88% a 80% - ligeira/ discreta dificuldade para compreender os
sons da fala; 76% a 60% - moderada dificuldade para compreender a fala; 56% a 52%
- acentuada dificuldade para acompanhar uma conversa; Abaixo de 50% -

provavelmente incapaz de acompanhar uma conversa.

5.5. Definigcbes Das Formas Clinicas Da Doenca De Chagas

- Forma Indeterminada: Pacientes com sorologia positiva para doenca de
Chagas e normalidade ao exame clinico, eletrocardiografico e ecocardiogréfico.

- Forma Cardiaca: Presenca de alteracfes no eletrocardiograma consideradas
definidoras de leséo cardiaca pela doenca de Chagas, segundo o Consenso Brasileiro
em doenca de Chagas.

- Forma Digestiva: Presenca de disfagia e ou constipagédo cronica de mais de
sete dias, esofagografia evidenciando aumento de calibre esofagico e ou clister opaco
alterado.

- Forma Mista ou Cardiodigestiva: Pacientes com a forma cardiaca e digestiva
associadas.

- Estagios Clinicos: estagio A (ECG alterado e ECO normal), estagio B1 (ECG
alterado e ECO alterado com FE>45%)), estagio B2 (ECG alterado e ECO alterado com
FE < 45%; e sem insuficiéncia cardiaca), estagio C (ECG e ECO alterados, com
insuficiéncia cardiaca compenséavel) e D (ECG e ECO alterados, com insuficiéncia

cardiaca refrataria).

5.6. Plano De Analise

Os dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes foram digitados e
analisados no SPSS 16.0. Foram descritas frequéncia e medidas resumo das variaveis
categodricas e numéricas, respectivamente. A normalidade das variaveis foi verificada
pelo teste de Shapiro Wilk. A associacdo entre as variaveis categoricas e a perda
sensorioneural foram obtidas pelo teste Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de
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Fisher e pelo teste T ou Mann Whitney para variaveis continuas paramétricas e nao

paramétricas, respectivamente. p<0,05 foram considerados significativos.
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6. RESULTADOS

Foram incluidos 98 pacientes, de 33 a 84 anos (média= 64,4 anos; DP= 9,9),
sendo 65 mulheres (66,3%). O maior numero de pacientes atendido foi oriundo da
Bahia, (n=29; 29,6%), seguido de Minas Gerais (n=16;16,3%). Quatro (4,1%) pacientes
eram da Bolivia. Com relacéo a classificacdo clinica da DC, a forma indeterminada foi
a mais comum, estando presente em 47 (48%) dos pacientes, seguida da forma
cardiaca em 34 (34,7%), da forma cardio-digestiva em 10 (10,4%) e da forma digestiva
em 7 (7,1%). Dentre os pacientes com a forma cardiaca, 19 (43,5%) no estagio A, 17
(38,6%) no estagio B1, trés (6,8%) no estagio B2 e cinco (11,4%) no estagio C.

Em relacdo as comorbidades, 73 (74,5%) pacientes tinham diagndstico de
hipertenséo arterial sistémica (HAS), 61 (62,2%) de dislipidemia, 47 (48%) de
obesidade, 22 (22,4%) de diabetes, 11 (11,2%) de DPOC ou asma, 10 (10,4%)
possuiam marcapasso, 7 (7,1%) com historico pregresso de acidente vascular cerebral
(AVC), 6 (6,1%) com hipotireoidismo, 6 (6,1%) apresentavam cardiopatia isquémica, 6
(6,1%) com alteracao na coluna cervical e 2 (2%) com alguma outra doenca infecciosa.

Na avaliagdo otorrinolaringolégica, 12 (12,2%) apresentavam cerume a
otoscopia inicial. Apés remocao de cerume, apenas um (1,0%) paciente apresentou
perfuracdo unilateral de membrana timpanica. Sobre as queixas otoneurolégicas
relatadas pelos pacientes, a mais frequente foi a tontura em 52 (53,1%) pacientes,
seguida do zumbido em 42 (42,9%), hipoacusia em 28 (28,6%) e plenitude aural em 17
(17,3%).

Cento e trinta e quatro (68,4%) orelhas apresentavam audicdo normal, 58
(29,6%) perda sensorioneural, trés (1,5%) perda mista e um (0,5%) perda condutiva. A
perda auditiva foi leve em 36 (18,4%) orelhas, moderada em 16 (8,2%),
moderadamente severa em cinco (2,6%) e severa em cinco (2,6%). Na avaliacao das
altas frequéncias, 102 (52%) das orelhas apresentavam alteragfes. A média tritonal de
via aérea variou de 5 a 78,3dBNA (mediana = 20dBNA) e o IRF variou de 20 a 100%
(mediana = 100%). Na tabela 1 estdo a mediana, minimo e maximo dos limiares
auditivos em decibéis nivel de audicdo (dBNA) das 196 orelhas. A mediana se
apresentou em limiares normais de audicdo até a frequéncia de 6.000Hz. A orelha

esquerda foi usada como referéncia. Nao foi observada diferenca significativa entre os
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limiares das orelhas direitas e esquerdas, nem em relacéo ao tipo de perda auditiva em

cada orelha.

Tabela 1- Mediana, minimo e maximo dos limiares auditivos em decibéis nivel
de audicdo (dBNA) das 196 orelhas de pacientes com doenca de Chagas, Instituto

Nacional de Infectologia Evandro Chagas, Fundacdo Oswaldo Cruz, 2022.

Limiar Auditivo (dBNA)

Frequéncia (Hertz) Mediana Minimo Maximo
250 20 5 75
500 20 5 85
1.000 20 5 80
2.000 25 5 95
3.000 25 5 105
4.000 25 5 95
6.000 25 5 95
8.000 35 5 95
9.000 30 10 95
10.000 30 5 90
12.500 45 10 85
14.000 35 10 75
16.000 45 10 90

Fonte: Elaborada pela autora

Na tabela 2 esta a associacao entre a presenca de perda auditiva sensorioneural
na orelha esquerda com as variaveis sociodemogréficas e clinicas dos 98 pacientes. A
perda sensorioneural foi associada ao acidente vascular cerebral e a queixa de
hipoacusia. O acidente vascular cerebral foi 14,3% mais frequente nos pacientes com
perda auditiva sensorioneural e a queixa de hipoacusia foi 37,8% mais frequente. A
obesidade foi um fator protetor a perda auditiva sensorioneural, sendo 28,9% mais
frequente nos pacientes sem perda auditiva. A idade foi 7 anos maior (p=0,003) no
grupo que apresentava perda sensorioneural (69,2 anos; DP= 10,5) que no grupo que

nao apresentava (62,4 anos; DP= 8,9).

Tabela 2- Associacao entre a presenca de perda auditiva sensorioneural na
orelha esquerda com as varaveis sociodemograficas e clinicas dos 98 pacientes com
doenca de Chagas, Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas, Fundacao
Oswaldo Cruz, 2022.
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PERDA AUDITIVA
SENSORIONEURAL
SIM NAO

VARIAVEL n % n % P
Sexo Masculino 13 4438 20 29,0 0,13
Hipertenséo arterial sistémica 25 86,2 48 69,6 0,09
Diabetes 8 27,6 14 20,3 0,43
Dislipidemia 20 69,0 41 594 0,37
Hipotireoidismo 1 3,4 5 7,2 0,67
Obesidade 8 27,6 39 56,5 0,009
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica/ Asma 4 13,8 7 10,1 0,73
Acidente Vascular Cerebral 5 17,2 2 29 0,023
Cardiopatia Isquémica 3 10,3 3 4,3 0,36
Marcapasso 5 17,2 5 7,2 0,16
Alteracéo de Coluna Cervical 4 13,8 2 2,9 0,06
Outra Doenca Infecciosa 0 0 2 2,9 -
Tontura 18 62,1 34 49,3 0,25
Zumbido 15 51,7 27 39,1 0,25
Plenitude Aural 4 13,8 13 18,8 0,55
Hipoacusia 16 55,2 12 17,4 <0,001

Fonte: Elaborada pela autora

Na tabela 3 esta a associacao entre a presenca de perda auditiva sensorioneural
na orelha esquerda com as formas clinicas da doenca de Chagas dos 98 pacientes. A
perda auditiva sensorioneural foi associada a forma cardiaca quando igual ou superior

a B1, sendo 14,2% mais frequente em quem perda auditiva sensorioneural.

Tabela 3- Associacao entre a presenca de perda auditiva sensorioneural na
orelha esquerda com as formas clinicas da doenca de Chagas dos 98 pacientes com
doenca de Chagas, Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas, Fundacao
Oswaldo Cruz, 2022.

(continua)
PERDA AUDITIVA

SENSORIONEURAL

SIM NAO
FORMA CLINICA n % n % p
Indeterminada 10 34,5 37 53,6 0,31
Cardiaca 12 414 22 31,9
Mista 4 13,8 6 8,7
Digestiva 3 10,3 4 5,8
Indeterminada + Digestiva 13 448 41 59,4 0,19

Cardiaca + Mista 16 55,2 28 40,6




(concluséao)
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Forma Cardiaca A
Forma Cardiaca B1 + B2 + C

3
16

18,8
57,1

13 81,2
12 42,9

0,013

Fonte: Elaborada pela autora

Na tabela 4 esta a associacdo entre a média tritonal da via aérea na orelha

esquerda com as variaveis sociodemograficas e clinicas dos 98 pacientes. A média

tritonal da via aérea foi 3dBNA maior em pacientes com zumbido, 12dBNA maior em

pacientes com queixa de hipoacusia e 15dBNA maior em pacientes com histérico de

acidente vascular cerebral. Em pacientes obesos a média tritonal da via aérea foi 5

dBNA menor. A mediana da média tritonal das vias aéreas dos grupos com e sem

zumbido ou obesidade se manteve dentro da faixa de normalidade (<25dBNA).

Tabela 4- Associacao entre a média tritonal da via aérea na orelha esquerda

com as variaveis sociodemograficas, clinicas e formas clinicas da doenca de Chagas

dos 98 pacientes com doenca de Chagas, Instituto Nacional de Infectologia Evandro

Chagas, Fundacao Oswaldo Cruz, 2022.

MEDIA TRITONAL DA VIA AEREA

VARIAVEL PRESENTE AUSENTE

Mediana (min-max) Mediana (min-max) p
Sexo Masculino 20 5-75 20 8,3-75 0,29
Hipertenséo arterial 20 5-75 20 6,7-75 0,43
sistémica
Diabetes 20 8,3-46,7 19,2 5-75 0,88
Dislipidemia 20 8,3-75 18,3 5-75 0,27
Hipotireoidismo 18,3 5-58,3 20 6,7-75 0,99
Obesidade 16,7 8,3-75 21,7 5-75 0,03
Doenca Pulmonar Obstrutiva 20 15-38,3 18,3 5-75 0,29
Croénica / Asma
Acidente Vascular Cerebral 33,3 16,7-75 18,3 5-75 0,20
Cardiopatia Isquémica 24,2 13,3-46,7 19,2 5-75 0,53
Marcapasso 26,7 13,3-75 18,3 5-75 0,09
Alteracéo de Coluna 30 15-60 19,2 5-75 0,11
Cervical
Outra Doenca Infecciosa 17,5 16,7-18,3 20 5-75 0,62
Tontura 20 8,3-75 19,2 5-75 0,49
Zumbido 21,7 6,7-75 18,3 5-60 0,01
Plenitude Aural 16,7 10-58,3 20 5-75 0,30
Hipoacusia 30,9 5-75 18,3 6,7-75 <0,001

Fonte: Elaborada pela autora
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Ndo observamos associacdo entre a média tritonal da via aérea na orelha
esquerda com as formas clinicas da doenca de Chagas dos 98 pacientes (Tabela 5). A
meédia tritonal foi 20dBNA maior em pacientes com forma cardiaca B1 ou superior que
em pacientes com forma cardiaca A, embora com tendéncia a significancia (p=0,07).

Tabela 5- Associagéo entre a média tritonal da via aérea na orelha esquerda
com as formas clinicas da doenca de Chagas dos 98 pacientes com doenca de
Chagas, Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas, Fundacéo Oswaldo Cruz,
2022.

MEDIA TRITONAL DA VIA AEREA

FORMA CLINICA Mediana Minimo Maximo P
Indeterminada 18,3 5 75 0,74
Cardiaca 20 6,7 75

Mista 21,7 13,3 58,3

Digestiva 16,7 10 58,3
Indeterminada + Digestiva 18,3 5 75 0,45
Cardiaca + Mista 20 6,7 75

Forma Cardiaca A 18,3 6,7 58,3 0,07
Forma Cardiaca B1 + B2 + C 28,3 8,3 75,0

Fonte: Elaborada pela autora
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7. DISCUSSAO

Em uma coorte de pacientes com doenca de Chagas atendidos no Laboratorio
de Pesquisa Clinica em doenca de Chagas, INI-Fiocruz a perda auditiva sensorioneural
estava presente em 30% dos pacientes e foi associada a idade, as queixas de zumbido
e hipoacusia, a historia pregressa de AVC e a forma cardiaca da doenca de Chagas
com comprometimento funcional evidenciado pelo ecocardiograma.

Na populagdo estudada houve um predominio de mulheres e oriundos mais
frequentemente da Bahia, seguido de Minas Gerais. Encontramos na literatura, dados
muito semelhantes, sendo os mais frequentemente acometidos pela DC os maiores de
60 anos, do sexo feminino e da regido Nordeste (MARTINS-MELO et al., 2014).

Com relacdo a classificacdo clinica da DC, a forma indeterminada foi a mais
comum, estando presente em 48% dos pacientes. A forma cardiaca foi a segunda mais
comum, sendo que 43,5% no estagio A e 38,6% no estagio B1. As frequéncias das
formas clinicas sdo semelhantemente relatadas em outro estudo (DIAS; JR.; GONTIJO,
2016). As comorbidades mais frequentes destes pacientes foram a HAS e a
dislipidemia, conforme ja descrito anteriormente nessa coorte (XAVIER et al., 2021).

Na avaliacdo otoneuroldgica, a queixa mais frequente foi a tontura (53,1%),
sendo superior a média mundial (20-30%) da populacdo em geral (NEUHAUSER et al.,
2005), e a média encontrada em Sao Paulo (42%) (BITTAR et al., 2013). Porém, nesses
estudos citados a média de idade dos pacientes era de 46 a 55 anos, inferior a nossa,
0 que pode explicar essa maior frequéncia de tontura. Também em nossa amostra o
sexo feminino era mais frequente, que também tem sido associado a uma maior
frequéncia de tontura em outros estudos (ZAMERGRAD et al 2016, BITTAR 2013 e
NEWMAN-TOKER et al, 2008). Além disso, em estudo nesta mesma coorte foi
verificada associacéo da tontura com as alteracdes cardiolégicas da DC (SILVA, 2022),
justificando a maior frequéncia encontrada em relagéo a populacdo em geral.

O segundo sintoma otoneurolégico mais comum foi o zumbido, numa frequéncia
também superior a da média de Sao Paulo (22%) (OITICICA et al, 2015), a de Blue
Montain (18%) (GOPINATH et al, 2010) e a mundial (10-15%) (TUNKEL et al, 2014).
Mais uma vez, o sexo feminino pode estar associado a esta maior frequéncia como
observado em outros estudos (OITICICA et al, 2015; GOPINATH et al, 2010). No
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entanto, em estudo nesta mesma coorte nao foi verificada associacéo da tontura com
as alteracdes cardioldgicas da DC (SILVA, 2022).

O terceiro sintoma otoneurolégico mais frequente foi a hipoacusia, com
frequéncia semelhante a da frequéncia observada de perda auditiva sensorioneural
com avaliacdo audiométrica. A maior frequéncia da perda auditiva de forma
sensorioneural em relacdo as outras ja foi relatada (MANCHE et al, 2016; TUNKEL et
al, 2014; MONDELLI et al, 2011). A caracteristica desta perda sensorioneural foi ser
descendente, afetando principalmente as frequéncias agudas a partir de 8.000Hz. Este
tipo de perda auditiva é compativel com a faixa etaria média de 60 anos destes
pacientes com doenca de Chagas, podendo ser decorrente do envelhecimento do
sistema auditivo, denominada de presbiacusia (SILVA LINS et al, 2020; MENESES et
al, 2010; SILVA et al, 2007). Por isso, justifica-se a idade ter sido o principal fator de
risco de perda auditiva sensorioneural, como ja observado em idosas (ROSALINO;
ROSENFELD, 2005).

O zumbido e, em especial a hipoacusia, se mostraram bons preditores de perda
auditiva sensorioneural. De forma semelhante aos nossos pacientes com queixa de
zumbido que apresentaram uma média tritonal de via aérea 3 dBNA maior, tem sido
relatado que a perda auditiva estd fortemente associada a queixa de zumbido,
principalmente na populacéo idosa (BARBOSA et al., 2018; MARTINS et al., 2008). Em
relacdo a hipoacusia, essa associacdo com a perda auditiva sensorioneural foi ainda
mais evidente: pacientes com queixa de hipoacusia tiveram 37,8% mais perda auditiva
sensorioneural e esta foi 12dBNA maior que em pacientes sem hipoacusia. O auto-
relato de hipocusia ja foi referido como sendo um indicador aceitavel de perda auditiva,
com boa sensibilidade, em idosos, podendo ser recomendado para estudos
epidemiologicos onde avaliagdes audiométricas ndo possam ser usados (ROSALINO;
ROSENFELD, 2005).

Diferente do esperado, a obesidade se apresentou como um fator de protecéo
ao desenvolvimento de perda auditiva sensorioneural. Ndo ha um consenso na
literatura sobre o papel da obesidade no desenvolvimento de perda auditiva
sensorioneural, alguns encontrando associagédo e outros ndo (CASTANHO, 2002;
CLARK et al.,, 1995; ROSALINO; ROSENFELD, 2005; SOUZA; ANDRADE, 2022).
Seria necessario fazer uma analise de regresséao logistica para verificar se a obesidade

nao aparece aqui como um fator de confundimento em relagdo a dislipidemia, por
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exemplo. Outra hipotese é que o0s pacientes obesos desta coorte recebam
acompanhamento e tratamento adequados que diminuam o risco de perda auditiva.

A audicdo normal foi mais observada na forma indeterminada da DC, que pode
ser justificado pela auséncia de acometimento desta forma clinica da doenga, em
especial a cardioldgica (DIAS, 2016). A associacdo entre a presenca de perda auditiva
sensorioneural com o0 AVC e a forma clinica cardiaca da DC, foi observada naqueles
pacientes que apresentavam disfuncdo ventricular esquerda, evidenciado no
ecocardiograma. Esse achado pode estar relacionado a um sistema circulatério
alterado com reducéo do fluxo sanguineo na estria vascular, causando a perda auditiva
(DOWNS; STUART; HOLBERT, 2000). Diversos estudos tém demonstrado o impacto
e riscos das doencas cardiovasculares para audicdo (ALESSIO et al., 2002; HULL;
KERSCHEN, 2010; HUTCHINSON et al., 2000; LOHI et al.,, 2015; ROSALINO;
ROSENFELD, 2005). As associacfes encontradas entre doenca cardiovascular e
perda auditiva sensorioneural e ndo com os fatores de risco de doenca cardiovascular,
tais como hipertenséao arterial e diabetes mellitus, sugere que o processo da doencga, e
nao 0S seus precursores, € que afetam a audicdo (GATES et al., 1993).
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CONCLUSAO

Foi encontrado perda auditiva em 31% dos pacientes com doenca de Chagas.

Os fatores de risco da perda auditiva encontrados nesses pacientes foram 0s
sintomas de hipoacusia e zumbido.

O tipo de perda auditiva sensorioneural e o grau leve ou moderado esteve
presente na maioria dos pacientes com a DC, com perda principalmente em frequéncias
agudas a partir de 8.000Hz.

Historia prévia de AVC e pacientes com a forma cardiaca da doenca com
presenca de disfuncdo ventricular esquerda demonstrado por alteracdo ao
ecocardiograma, com idade a partir dos 70 anos, tiveram associagdo com perda
auditiva, sendo importante incluir perguntas sobre esses sintomas e fatores de risco na
anamnese de pacientes com doenca de Chagas.

Portanto, pacientes com doenca de Chagas idosos, em especial a partir dos 70
anos, com queixa de perda auditiva ou zumbido, com histdrico de acidente vascular
cerebral ou com forma cardiaca com presenca de disfuncdo ventricular esquerda,
devem ser encaminhados para realizacao de avaliacdo audiométrica para diagnostico
de perda auditiva e, caso essa esteja presente, para indicacdo de reabilitacdo auditiva

especifica para cada grau de perda auditiva.
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APENDICE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

INSTITUICAO: Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas - INI/Fiocruz
COORDENADORA DA PESQUISA: Claudia Maria Valete Rosalino
ENDERECO: Av. Brasil, 4365 - Manguinhos - Rio de Janeiro CEP 21045-900
TELEFONES: (21) 3865-9525/ 3865-9541 / 3865-9670

NOME DO PROJETO DE PESQUISA: “Prevaléncia e fatores de risco da

perda auditiva em pacientes com doenca de Chagas”.

NOME DO VOLUNTARIO:

A doenca de Chagas, € uma doenca crbnica causada pelo protozoério
Trypanossoma cruzi. A infecgédo se da pelas fezes de um triatomineo (“barbeiro”) apds
sua picada. Essa doenca pode levar a varias alteracdes ja conhecidas e estudadas,
como: cardiopatias, e alteragdes gastrointestinais.

Neste documento, vocé estd sendo convidado (a) para participar da Pesquisa:
“Prevaléncia e fatores de risco da perda auditiva em pacientes com doenga de
Chagas”, coordenado pela Dra. Claudia Maria Valete Rosalino, que pretende estudar
a audicao de pessoas com doenca de Chagas e identificar a prevaléncia e os fatores
de risco da perda auditiva na doenca, ou seja, saber se pessoas que tém doenca de
Chagas possuem dificuldade de ouvir, e se existe outra particularidade do individuo que

possa interferir na audicdo. A sua participacdo neste estudo é voluntaria.

Rubrica do participante: Rubrica do pesquisador:
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Vocé podera recusar-se a participar de uma ou todas as etapas da pesquisa ou mesmo,
se retirar dela a qualguer momento, sem que este fato lhe venha causar qualquer
constrangimento ou penalidade por parte da Instituicdo

A sua participacao neste estudo € voluntaria. Vocé podera recusar-se a participar
de uma ou todas as etapas da pesquisa ou mesmo, se retirar dela a qualquer momento,
sem que este fato lhe venha causar qualquer constrangimento ou penalidade por parte
da Instituicho. Os seus atendimentos meédicos e fonoaudiolégicos nédo seréo
prejudicados caso vocé decida néo participar ou caso decida sair do estudo ja iniciado.
Se for necessério ir ao INI exclusivamente para a pesquisa, 0s gastos referentes a
alimentacao e transporte, serdo ressarcidos para o participante e seu acompanhante.
Caso haja algum dano resultante de sua participacédo neste estudo, vocé tera direito a
indenizacao.

Sua participacdo consiste em autorizar a realizacdo de uma série de exames
para o diagndstico da sua doenca, e que parte deste material assim como os resultados
destes exames de rotina, sejam utilizados neste estudo. Conforme a legislacao
brasileira, ndo havera qualquer pagamento por sua participacdo nesta pesquisa. Todos
os procedimentos realizados seréo inteiramente gratuitos, e ndo lhe acarretara custos.
Os seguintes exames serao realizados:

1. Audiometria tonal e vocal, que é um exame feito com uso de um fone de
ouvido dentro de uma cabine acustica. Com os fones vocé ouvira um
comando sonoro e depois um de fala, quando ouvir, devera responder com
um sinal. Esse exame nos apontara se existe algum tipo e grau de perda

auditiva.

Rubrica do participante: Rubrica do pesquisador:
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2. Impedanciometria, também realizado com um fone de ouvido, onde vocé
ouvird um sinal e o fone captard mostrando o resultado no equipamento. O
exame nos indica se 0s ossiculos e musculos que existem dentro da sua
orelha estéo realizando bem suas funcoes.

3. Otoemissfes Acusticas, que é um exame nao invasivo, realizado com o uso
de uma sonda com um microfone, que ao ser inserido na parte externa da
orelha nos permite verificar se ha o funcionamento normal da parte interna
da sua orelha.

4. Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico, um exame realizado com
uso de eletrodos que ira captar, detectar e registrar a atividade elétrica do

cérebro e nos permite saber se as suas vias auditivas estdo normais.

Durante a realizacdo dos exames, a previsdo de risco é pequena, podendo
ocorrer leve ferimento no conduto auditivo (canal do seu ouvido) apés limpeza para
realizacdo de alguns exames, assim como irritacdo da pele para limpeza e colocacéo
de eletrodos (adesivos e fios). Caso ocorra algum desses riscos, vocé terd toda
assisténcia oferecida pela nossa equipe de otorrinolaringologistas e fonoaudiélogos.
Caso necessite de atendimento fonoaudiolégico ou médico, ligue para a fonoaudidloga
Ananda Dutra da Costa ou médica Claudia Maria Valete Rosalino (Tel.: 021 3865-

9670).

Rubrica do participante: Rubrica do pesquisador:
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Os beneficios deste estudo poderdo ou nédo beneficia-lo diretamente, mas no
futuro, poderdo beneficiar outras pessoas, pois espera-se que o0 diagnostico e
acompanhamento dos pacientes, possa minimizar as queixas relacionadas a doenca
de Chagas.

Sua identidade serd mantida como informacéo confidencial. Os resultados do
estudo poderéo ser publicados sem revelar sua identidade e suas imagens poderao ser
divulgadas, desde que vocé néo possa ser reconhecido.

Entretanto, se necessario, 0s seus registros médicos estardo disponiveis para
consulta para a equipe envolvida no estudo, para o Comité de Etica em Pesquisa, para
as autoridades sanitarias e para voce.

Todos os dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel em local seguro,
e por um periodo de 5 anos. Qualquer davida sobre a ética dessa pesquisa vocé devera
entrar em contato com a Dra. Claudia Maria Valete Rosalino- Coordenadora da
pesquisa, ou no Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas - INI/Fiocruz.
Enderecgo: Av. Brasil, 4365 - Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ - CEP 21045-900.
Telefones: (21) 3865-9525/ 3865-9541 / 3865-9670 Fax (21) 3865-9541
O Comité de Etica em Pesquisa do INI € um 6rgédo independente do estudo que é
responsavel pela avaliacdo ética de todos os estudos realizados no instituto. Esse
orgao podera orientar e defender seus interesses como participante da pesquisa, no
Comité de Etica em Pesquisa do INI/Fiocruz. Endereco: Av. Brasil, 4365 - Manguinhos
- Rio de Janeiro - RJ - CEP 21045-900. Telefone: (21) 3865-9585 e e-mail do CEP:

cep@ini.fiocruz.br, que devera ser contatado, preferencialmente.

Rubrica do participante: Rubrica do pesquisador:
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Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficard com vocé, e a outra com
0 pesquisador responsavel.

Apos ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e 0 modo como os
dados serao coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos e desconfortos que
ela podera trazer para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos:

Eu, , concordo em participar da

pesquisa “ Prevaléncia e fatores de risco da perda auditiva em pacientes com
doencga de Chagas” e autorizo a divulgacdo das informacg6es por mim fornecidas em

congressos e/ou publicacdes cientificas desde que nenhum dado possa me identificar.

Rio de Janeiro, de de
Nome do participante da pesquisa Assinatura do Participante da
Pesquisa
Nome da testemunha 1 Assinatura da testemunha 1

Assinatura da testemunha 2

Nome da testemunha 2

Assinatura do pesquisador

Nome do pesquisador



Esperando ter esclarecido os pontos solicitados e no aguardo do parecer final.

Atenciosamente,

Claudia Maria Valete Rosalino
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