
“Alterações auditivas em pacientes com doença renal crônica submetidos à hemodiálise, 
diálise peritoneal e tratamento conservador”. 

Insuficiência renal crônica, perda auditiva e potenciais evocados auditivos de tronco encefálico 

INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) é definida pela presença de lesão renal ocasionando a perda de suas 

funções de maneira lenta e progressiva, tendo como opções de tratamento: conservador ou clínico, diálise 

peritoneal e hemodiálise.  A incidência de novos casos da doença cresce cerca de 8% ao ano e estima-se

 

que aproximadamente 1,5 milhões de brasileiros já a tenham diagnosticada 1. 

A primeira descrição da associação entre a DRC e a deficiência auditiva (DA) foi feita na Síndrome 

de Alport 2. Outros autores mostraram similaridades anatômicas, fisiológicas, patológicas e farmacológicas 

entre o néfron e a estria vascular da cóclea, demonstrando que, tal associação poderia ocorrer em outras 

situações que não as síndromes ou doenças genéticas

 

3, 4. 

A DA mais comum na população de DRC é a do tipo neurossensorial, principalmente em altas 

freqüências.  O sítio da lesão pode ser tanto coclear 5, como também retrococlear 6,7,8. 

Outros fatores de risco frequentemente associados à disacusia neurossensorial é a hipertensão 

arterial (HA) e o diabetes melittus (DM) havendo na literatura um aparente consenso que elas são tanto

 

causa da DRC como da disacusia 1,6. 

Alguns autores referem um efeito benéfico do ponto de vista auditivo 3,5 de uma única sessão de 

diálise, enquanto outros não observaram mudanças estatisticamente significantes 9, 10, 11. 

O efeito do tipo de tratamento para a DRC sobre a audição também é divergente: alguns autores 

observaram que indivíduos em tratamento conservador apresentaram mais alterações no Potencial 

Evocado Auditivo de Tronco Encefálico que indivíduos sob hemodiálise 12, enquanto outros não observaram 

diferença entre esses mesmos tipos de tratamento 13. 

O objetivo desse estudo foi de relatar os achados auditivos dos pacientes com doença renal crônica 

e dos tratamentos: conservador, diálise peritoneal e hemodiálise, sobre a cóclea e nervo auditivo, 

correlacionando com as variáveis hipertensão arterial e diabetes mellitus. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local (protocolo nº 157/2007) e 

realizado no período de maio de 2007 a dezembro de 2008. 

Foram incluídos no grupo de estudo (grupo A) todos os portadores de DRC tratados em nossa 

instituição, exceto os que tinham um ou mais critérios de exclusão: idade superior a 60 anos, exposição 

excessiva ao ruído, infecções recorrentes de orelha média, síndromes genéticas, DA congênita, deficiência 

mental e transplante renal prévio. 

Dentre os 363 portadores de DRC sob tratamento na instituição no início do estudo, foram incluídos 

101 com DRC (grupo A), os quais foram subdivididos em três subgrupos, de acordo com o tipo de 

tratamento: A1: hemodiálise (n=35), A2: diálise peritoneal (n=15) e A3: conservador (n=51). O grupo 

controle (grupo B) foi composto por 27 indivíduos, voluntários para avaliação auditiva, saudáveis, sem

 

queixas otológicas e exame clínico e otorrinolaringológico normais.  

As variáveis estudadas foram: sexo, idade, etiologia DRC, hipertensão arterial, diabetes melittus, 

estádio da DRC, tempo de DRC e tipo de tratamento. 



 
 

  

Avaliação médica foi realizada previamente aos exames audiológicos, que incluiu entrevista sobre a 

história clínica, exame clínico otorrinolaringológico, entre eles a otoscopia e meatoscopia.  

Foram realizados os exames: Timpanometria, Audiometria Tonal Limiar (ATL), Emissões 

Otoacústicas Evocadas Transientes (EOAET) e Potenciais Evocados Auditivos de Tronco Encefálico 

(PEATE).  

A mediana foi utilizada para apresentar os resultados, pois o comportamento das variáveis 

estudadas não resultou em uma distribuição normal – Z e a média, portanto, não representaria a amostra. 

Foram realizados os testes de Qui-quadrado, Exato de Fisher e Mann-Whitney. O nível de significância 

adotado foi de 0,05. Para as comparações entre os grupos, o teste de Kruskall-Wallis e quando este 

apresentou significância, o Método de Dunn. 

RESULTADOS 

A idade dos indivíduos do grupo A, pacientes com DRC, foi 52 anos e diferiu da do grupo B 

(controle), que foi 33,5 anos (p=0,001). Entretanto, a idade dos subgrupos A não diferiu entre si.  

O tempo de doença renal crônica diferiu entre os grupos A1(hemodiálise) e A3 (conservador), 

respectivamente: 07 anos e 2,4 anos. 

Quanto ao estádio da DRC, 7,8 % do subgrupo A3 (conservador) encontrou-se no estádio 1 (n=4), 

5,8 % no estádio 2 (n=3), 23,5 % no estádio 3 (n=12), 37,2 % no estádio 4 (n=19) e 25,7 % estádio 5 

(n=13), enquanto que 100% dos indivíduos dos subgrupos A1 (hemodiálise) e A2 (diálise peritoneal) 

encontraram-se no estádio 5 (mais avançado) pelo fato de realizarem diálise. 

Entre os portadores de DRC (grupo A), 85,9% apresentaram em sua história clínica hipertensão 

arterial (n=86) e 29,7% diabetes melittus tipo II (n=30). Entretanto, a distribuição dessas variáveis não foi 

significativamente diferente entre os subgrupos A. 

Tinham deficiência auditiva 32,7% dos indivíduos (n=33) do grupo A, sendo 15,9% destes com DA 

bilateral (n=16) e 16,9 % unilateral (n=17), totalizando 24,3% de orelhas do grupo A com disacusia (n=49).  

Os limiares audiométricos do grupo A foram significativamente piores que do grupo B (controle), não 

havendo entre os subgrupos do grupo A. A disacusia concentrou-se nas freqüências de 6 e 8 KHz. 

Quanto a tipo da perda auditiva, 91,8% das orelhas foram do tipo neurossensorial (n= 45) e 8,2% 

mista (n=04). Quanto ao grau, 67,3% das orelhas com DA foram de grau leve (n=33), 20,4% moderada 

(n=10), 4,1% grave (n=02) e 8,2% profunda (n=04). Não foi observada diferença estatisticamente 

significante do tipo e grau da disacusia entre os subgrupos A (p=0,81). 

Apresentaram disacusia 34,8% (n=30) dos 86 pacientes hipertensos, 40% (n=12) dos 30 pacientes 

diabéticos e 25% (n=03) dos 15 pacientes que não eram hipertensos e nem diabéticos, ou seja, que tinham 

apenas a doença renal crônica.  

A frequência da DA foi maior nos sujeitos com maior idade (p=0,01). A mediana da idade dos 

pacientes com DRC não hipertensos, não diabéticos e com disacusia, que foi de 36 anos, não diferiu do 

grupo controle (33,5 anos), assim como a idade entre os portadores de DRC que apresentaram disacusia e

 

os portadores de DRC audiologicamente normais, que foram 53 e 49 anos, respectivamente. 



 
 

  

As EOAETs foram classificadas como “presentes” em 56% das orelhas do grupo A (n=113) e em 

90,7% do grupo B (n=49), com p=0,01. Apresentaram um número significativamente superior de orelhas 

classificadas como “ausentes” os subgrupos A1 (25,7%, n=18) e A3 (33,3%, n=34), em relação ao subgrupo

 

A2 (10%, n=03).  

Quanto ao PEATE, apresentaram alteração do exame 10, 4% das orelhas do grupo A (n=21). O 

subgrupo A1 foi o que apresentou menos alterações (4,3%, n=03), seguido pelo subgrupo A2 (10%, n=03) e

 

conservador (12,7%, n=13), com p=0,04.  

Quanto as variáveis hipertensão arterial e diabetes melittus, não foram observadas associações 

estatisticamente significantes em apresentar alterações nos exames auditivos ATL, EOAET e/ ou PEATE e 

tais variáveis (p>0,05). 

DISCUSSÃO 

Adotamos alguns critérios para diminuir a interferência de outros fatores nas alterações auditivas. 

Foram excluídos sujeitos com idade acima de 60 anos pelo fato de 25% dos indivíduos nessa faixa etária já 

apresentarem alterações nos testes auditivos pelo fator idade 8. Indivíduos submetidos a transplante renal 

prévio foram excluídos pelo possível efeito ototóxico de algumas drogas imunossupressoras ingeridas pré e 

pós- transplante 4, além do fato de o transplante ser, geralmente, a última alternativa de tratamento e, 

consequentemente, os pacientes já terem sido submetidos anteriormente a outros métodos de tratamento, 

dificultando a análise do efeito dos mesmos.   

Já a HA e o DM por estarem entre as principais causas ou consequências da DRC 1 foram, portanto, 

mantidas no estudo e levadas em consideração na análise dos dados. Na amostra estudada a presença 

das mesmas no histórico dos pacientes não significou, necessariamente, esta ser a etiologia da DRC. 

Embora possíveis efeitos de lesão ou recuperação de limiares auditivos e nervosos foram descritos 

por alguns autores logo após a diálise 3,5 , evitamos fazer a avaliação auditiva do mesmo dia da sessão de 

diálise, pois, para nós, as alterações encontradas poderiam ser atribuídas não só pelas concentrações 

iônicas das células neurossensoriais, mas também pelo cansaço e stress dos pacientes após a diálise. 

Além disso, outros estudos mais recentes não mostram um efeito significativo de uma única sessão de 

diálise sobre a audição 9,10,11. 

As metodologias e análises empregadas nesses trabalhos podem explicar as discrepâncias de 

prevalências de perdas auditivas de nossos pacientes, 33,7%, índice menor que o relatado pela literatura, 

que varia de 46 a 92% 4,9,11,14.  

Houve um predomínio da perda auditiva do tipo neurossensorial, de grau leve a moderado, com 

acometimento maior das freqüências agudas corroborando com a literatura 7,9,15.  

Os resultados observados por nós mostram uma relação da DRC sobre a acuidade auditiva, já que 

em todos os testes auditivos, os resultados do grupo A foram significativamente piores que o grupo B. 

Todavia, resultados do grupo B (controle) podem ter sido melhores por terem menor idade. No entanto, um 

achado importante deve ser ressaltado: a idade entre os indivíduos com DRC não hipertensos e não 

diabéticos não diferiu dos audiologicamente normais. Além disso, quando excluímos pacientes com DRC e 

HA e/ou DM, ainda assim pudemos observar na amostra estudada que a disacusia esteve presente em 



 
 

  

25% dos portadores de DRC sem tais comorbidades associadas, mostrando que a DRC por si só, já causa 

uma diminuição da acuidade auditiva desses pacientes e a HA e DM podem exercer um agravamento desta 

disacusia, como também da DRC. 

Quando levamos em conta o tipo de tratamento para a DRC, os subgrupos foram afetados pela DA 

de forma semelhante, tal como descrito por Mancini et al.17, Nikolopoulos et al 18. Também não foi 

observado diferentes graus da perda auditiva entre os subgrupos, que poderia indicar diferentes extensões 

da lesão de acordo com o tipo de tratamento.  

O grupo em hemodiálise apresentou mais alterações nas EOET que indivíduos em diálise peritoneal 

e menos alterações no PEATE que os demais subgrupos.  O que sugere que o sítio da lesão nesse 

tratamento seja a cóclea, que poderia ser explicada pelas alterações iônicas da membrana célula na orelha 

interna, ocasionada pela retirada de grandes volumes de água no corpo em um tempo muito reduzido, 

interferindo assim, na polaridade e potenciais elétricos endococleares 15, 16. 

Já o grupo em diálise peritoneal apresentou menos alterações das EOAET em relação aos demais 

subgrupos e mais alterações não PEATE que os em hemodiálise, o que sugere alterações retococleares, 

podendo ser explicada por uma filtração de toxinas não tão eficiente quanto à hemodiálise, que 

interfeririam, em tese, no binômio despolarização e repolarização das células nervosas do nervo coclear, 

induzindo a bloqueio fisiológico da condução nervosa 5,6. 

Os achados do tratamento conservador, que apresentou alterações semelhantes tanto nas EOAET 

quanto no PEATE, sugerem que, em relação aos grupos que realizam as terapias renais substitutivas 

(hemodiálise e diálise peritoneal), esses pacientes apresentem um provável acúmulo de substâncias tóxicas 

no sangue, já que as mesmas não são eliminadas de forma eficiente nem pelos rins, nem por diálise, 

piorando, por conseqüência, as funções auditivas.  

Por fim, o fato das variáveis HA e DM fazerem parte do quadro clínico na maioria dessa população, 

indica-nos a necessidade de uma atenção ainda maior dos profissionais da área da saúde auditiva para um 

monitoramento auditivo constante desses pacientes. 

 

CONCLUSÃO 

Em portadores de doença renal crônica houve predomínio da DA do tipo neurossensorial de grau 

leve a moderado, principalmente em altas freqüências, independentes das variáveis HA e DM. 

Não foi observado um efeito na frequência e grau da deficiência auditiva associado aos tipos de 

tratamento. Entretanto, os achados alterados nos exames de EOAET e no PEATE indicariam fatores 

provocando lesões auditivas em locais diferentes: coclear em submetidos à hemodiálise, retrococlear em

 

submetidos à diálise peritoneal e ambas em tratamento conservador. 
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