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Resumo

A audicdo tem papel fundamental na vida do ser humano, possibilitando
uma das nobres funcdes superiores do homem que é a comunicacao.

As doencas infecciosas podem alterar a integridade anatomofisiolégica do
sistema auditivo e também causar prejuizos no desenvolvimento global da
crianca.

O presente estudo teve como objetivo delinear o perfil demografico de 661
criancas matriculadas no Centro de Disturbios da Audicdo, Linguagem e
Visdo (CEDALVI) do HRAC/USP, em Bauru-SP, reunindo os achados
audioldgicos das provaveis doencas infecciosas que causaram a deficiéncia
auditiva nessa populacao.

Os resultados desse estudo mostraram concentracdo maior de criangas na
faixa etaria de 2 a 3 anos de idade, procedentes da Regido Sudeste do
Brasil, do sexo masculino e nivel socio-econdbmico baixo. Quanto as
caracteristicas audioldgicas, houve predominio de deficiéncia auditiva do
tipo sensorioneural, bilateral e graus grave a profundo.

Concluiu-se que nas doencas infecciosas de origens congénita e adquirida, a
rubéola e a meningite foram respectivamente as provaveis causas
determinantes da deficiéncia auditiva na populacdo estudada, devendo-se
salientar a importancia dos programas de vacinacdo e do diagnostico

precoce para que medidas profilaticas e terapéuticas possam ser elaboradas.

Palavras-Chave: Doengas infecciosas; deficiéncia auditiva; criangas
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A audicdo é o elemento fundamental da comunicacdo
humana, por meio da qual a linguagem verbal € adquirida, formando a base
para a comunicacdo escrita, além de influenciar o desenvolvimento dos
processos cognitivos e as relagdes sociais do ser humano.

A surdez manifesta-se sob diversos niveis de diminuicdo do
sentido da audico, representando o principal distlrbio da comunicagdo. E
um grande infortdnio que pode afetar as pessoas sem distin¢cdo de idade,
sexo, raca e sociedade, limitando suas oportunidades de evolucéo.

O surdo tem uma deficiéncia invisivel e todos perdem a
paciéncia com ele por ndo perceberem sua deficiéncia. Isto faz com que ele
busque o isolamento em si mesmo, desenvolvendo neuroses como medo em
ficar sozinho, em sentar de costas para os lugares. Ele ndo consegue
concentrar-se por longo tempo, prejudicando seu desempenho no trabalho,
tornando-se introvertido e intranqiilo porque fica constantemente alerta ao

menor sinal de perigo.
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1.1.1. HISTORICO DA DEFICIE—J

Os ouvintes, na antigiiidade, consideravam que o0s surdos
ndo eram seres humanos competentes. Isto decorria do pressuposto de que
0 pensamento ndo podia se desenvolver sem linguagem e que esta ndo se
desenvolvia sem a fala. Desde que a fala ndo se desenvolvia sem a audicéo,
guem ndo ouvia ndo falava e ndo pensava, ndo podendo receber
ensinamento e, portanto, aprender. Este argumento era usado pelos gregos
e romanos para aqueles que nasciam surdos. Os que perdiam a audicéo
apos terem adquirido linguagem, por falarem, ndo entravam nesta
categorizacdo (MOURA, 2000).

Aristételes considerava que a linguagem era o que dava
condi¢do de humano para o individuo. Portanto, sem linguagem, o surdo
era considerado ndo humano. Para ele, também, o surdo ndo tinha
possibilidade de desenvolver faculdades intelectuais. Isto acarretou,
durante séculos, desde quando foi iniciado o trabalho de “recuperacéo” dos
surdos-mudos, a necessidade de se dar a fala a eles. Sua “humanizagdo”
seria, entdo, conseguida desta forma (MOURA, 2000).

Os romanos privavam os surdos que ndo podiam falar, de
todos os seus direitos legais. Eles ndo podiam fazer testamentos e
precisavam de um curador para todos os seus negdcios. Os surdos eram
tidos como incapazes de gerenciar os seus atos, e alem de perderem a sua
condi¢cdo de ser humano, eram confundidos com o retardado. Até o

século
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XI1, eles ndo podiam se casar. A igreja catélica, na ldade Média, acreditava
que as suas almas ndo poderiam ser consideradas imortais, porque eles nao
podiam falar os sacramentos (MOURA, 2000).

Em nossa sociedade atual, ndo existem esses impedimentos
religiosos, mas o impedimento legal ainda existe. O surdo continua a ser
visto como um estigmatizado, embora com um pouco mais de
oportunidades do ponto de vista psicoldgico, e com o beneficio transmitido
pelo progresso dos aparelhos auditivos (GOLDFELD, 1997; MOURA,
2000).

No Brasil pouco se faz com relagdo ao surdo. Prova disso é
a restricdo imposta na prestacdo do Servico Militar, do qual o jovem surdo é
isento na categoria de incapaz, embora pudesse dar a sua contribuicdo a
Patria em outras formas de servico.

O deficiente auditivo representa um grave Onus para 0
Estado, uma vez que tendo dificuldades de aprendizagem e de
comunicacdo, terd diminuida sua capacidade de contribuir produtivamente
para a sociedade, ficando muitas vezes na dependéncia de alguém. A
familia tem que assumir as despesas de seus membros com problemas de
audicdo e atualmente, com a crise financeira em que 0 pais se encontra,
poucas chances tém o surdo de se reabilitar, pois o lento processo de
tratamento e a protetizacdo auditiva sdo muito caros. Além do tratamento,
essas pessoas vao onerar 0 sistema previdenciario, pois se forem
impossibilitadas de trabalhar, deverdo receber pensao.

Mas os problemas também continuam em outros ambitos: o
deficiente auditivo precisa de uma escola especial, ou de uma escola regular
com classe especial e com método de ensino voltado a sua necessidade;

atendimentos de outros profissionais como psicélogo e fonoaudiélogo para
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acompanhamento no seu processo de adaptacdo ao aparelho auditivo, além
de orientacdo vocacional.

Segundo PARVING (1995), sempre que for identificada
uma deficiéncia auditiva permanente, a crianca deve ser matriculada num
programa multidisciplinar de acompanhamento que tenha qualificacdo
suficiente em audiologia pediatrica. O programa deve basear-se em
verificacdo de alteracdes na sensibilidade auditiva; diagnostico etiolégico e
acompanhamento longitudinal da intervencao e do manejo.

Vrios autores, entre eles: SIMOES & MACIEL-GUERRA
(1992); PARVING (1995); AZEVEDO (1997); RABINOVICH (1997);
BEVILACQUA & FORMIGONI (1998); BEVILACQUA & GARDENAL
(2001), sédo unanimes em afirmar que considerando-se o grande nimero de
criancas com deficiéncia auditiva profunda e suas graves consequéncias,
todos os esforcos devem ser direcionados para sua habilitacdo ou
reabilitacdo, proporcionando ao individuo a minimizacdo de seus efeitos

deletérios.

1.1.2. ETIOLOGIA DA DEFICIEV\—J

A surdez pode ser de natureza congénita ou adquirida,

conforme haja o individuo nascido surdo ou com audi¢cdo normal e
posterior degeneragdo por motivo de doenca. A surdez congénita pode
originar-se de causas endogenas ou exogenas: endogena quando
proveniente de heranca genética e se define no proprio momento da
concepcao e exdgena quando é ocasionada por todos os outros fatores que

nao os hereditarios.
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A capacidade de percepcdo dos sons depende ndo apenas
de um mecanismo auditivo local integro, mas também de um meio
bioguimico favoravel. Todas as regiGes da orelha podem ser afetadas por
disturbios imunoldgicos, direta ou indiretamente. A orelha € vulneravel a
alteracBes patoldgicas tanto locais quanto sistémicas e neste contexto, a
salde do organismo como um todo esta intimamente relacionada a funcéo
auditiva. No sistema nervoso, a inflamacéo e a infeccdo podem alterar a
estrutura das células nervosas e de sua bainha de mielina (isolante),
distorcendo assim, os sinais elétricos e quimicos que estas estdo
transmitindo. A transducdo da energia sonora mecanica em sinais elétricos
ocorre dentro dos limites 6sseos da orelha interna onde se localiza a coclea,
e esta, é susceptivel ndo apenas a agressOes estruturais mas tambéem a
alteracbes bioquimicas que podem ter consequiéncias profundas sobre a
audicdo. As alteracGes na pressdo e composic¢do do liquor também podem
perturbar a audicdo (LASSMAN & ALDRIDGE, 1989).

As doencas bacterianas e virdticas sdo causas conhecidas
de surdez e as infeccOes pré e pdés-natais tém sido identificadas como
fatores de perda auditiva, geralmente bilateral profunda. A meningite
infecciosa tambem pode causar surdez bilateral profunda se o agente
infeccioso passar das meninges a orelha interna atraves do aqueduto coclear
e do meato auditivo interno para 0s vasos e nervos. As infeccOes
bacterianas po0s-natais que causam surdez devido a meningite, incluem o
estreptococo, pneumococo e estafilococo. A doencga virodtica causa,
geralmente, perda auditiva sensorioneural que vai de moderada a profunda.
Os efeitos histopatolégicos de infecgbes virais sdo: destruicdo extensa do
6rgdo de Corti, degeneracdo do saculo, dano ou completa destruicdo da

estria vascular e da membrana tectdria, dano ou obliteracdo do sistema




Resultados 3

b

vestibular e atrofia ou destruicdo dos trajetos nervosos (NORTHERN &
DOWNS, 1991).

No ano de 1992, MARTINS et al., estudando os pacientes
atendidos no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu —
UNESP, encontraram 80 criangas com menos de 12 anos e com deficiéncia
auditiva sensorioneural confirmada por exame audiométrico. O diagndéstico
etiologico provavel correspondeu a 24 casos (30%) de origem congénita,
13 casos (16,25%) infecciosa, 10 casos (12,5%) inflamatdria, 02 casos
(2,5%) neuroldgica, 02 casos (2,5%) traumatica, 01 caso (1,25%) trauma
acustico, 01 caso (1,25%) kernicterus e 27 casos (33,75%) de causas
indeterminadas. Neste estudo houve predominio de surdez bilateral
(71,25% dos casos) e do sexo masculino (67,5%).

Num estudo realizado na Unidade Eletrofisiologica Maria
Licia Biagi Americano, da Sociedade Beneficente e Hospitalar Santa Casa
de Misericordia de Ribeirdo Preto (SP), por ANDRADE & OLIVEIRA
(1992), foi pesquisada a etiologia das disacusias em 95 criangas de ambos
0S sexo0s, com 6 meses a 12 anos de idade. Os autores concluiram que entre
as causas reconhecidamente mais provaveis das deficiéncias auditivas
apresentadas, as de maior incidéncia foram, respectivamente, a rubéola
materna e a meningite, seguidas pelo fator genético, trauma obstétrico,
hereditariedade, ototoxicose, intercorréncia gestacional e prematuridade.

Em 1993, PORTMANN & PORTMANN comentaram que
a surdez causada por enfermidades infecciosas sdo extremamente
freqlientes e podem surgir no curso ou na recuperacdo das mesmas,
destacando-se as doencas eruptivas, sifilis, meningite, etc. Algumas
afeccOes da mée durante a gestacdo podem ser uma possivel causa de
surdez na crianga. Os comprometimentos mais graves ocorrem durante 0s

trés primeiros meses, em particular entre a 72 e 10® semana, na época do
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desenvolvimento da céclea a partir da vesicula auditiva. Segundo a fase do
desenvolvimento embrionéario, as malformacdes da orelha interna
freqUentemente associam- se a de outros 0rgaos (comprometimentos
oculares, cardiovasculares, etc.). O comprometimento auditivo, em geral, €
grave e profundo. Outras doencas virais também podem ser causa de
surdez: sarampo, parotidite, varicela. Quando ocorrem do 4 .° més até o fim
da gestacdo, em geral ndo provocam malformacBGes maiores pois o0 6rgdo
auditivo ja esta formado, embora a orelha interna continue fragil a qualquer
agressdo. Segundo os autores, entre as surdezes adquiridas, encontram-se
as meningites e as afeccbes da orelha interna e do nervo auditivo por uma
doenca infecciosa bacteriana ou viral, ressaltando a grande frequéncia de
surdez total unilateral que ocorre durante a parotidite.

Além de se preocuparem com as doencas infecciosas e suas
sequelas na populacdo pediatrica, STEWART & PRABHU (1993)
estudaram a possivel associa¢do da deficiéncia auditiva com a vacina MMR
em 09 casos de deficiéncia auditiva sensorioneural em criangas de Oxford,
na Inglaterra, assim que receberam imunizacdo de sarampo, caxumba e
rubéola. Em 03 casos, a vacina MMR néo foi relacionada a deficiéncia
auditiva. Em 06 casos a causa foi desconhecida mas persistiu uma possivel
etiologia pela vacina MMR. Os autores concluiram que qualquer risco
associado com os virus atenuados deve ser comparado ao risco das doengas
naturais.

No Servico de Otorrinolaringologia da Universidade do
Chile, ECHEVERRIA & GONZALES (1994) pesquisaram a rubéola
congénita e comentaram que a deficiéncia auditiva sensorioneural é
freqliente na idade pediatrica, representando 15% das deficiéncias auditivas

graves nessa populacéo.
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Ainda em 1994, PEREZ et al. verificaram que a surdez
adquirida é uma das seqiielas mais importantes da meningite. Os autores
realizaram um estudo no Hospital Infantil Frederico Gomez, no México,
com 790 pacientes que tiveram meningite. Desse total, 138 (18%)
desenvolveram surdez, afetando principalmente as criangas menores que 13
meses, periodo em que a aquisicdo da linguagem oral necessita de uma
estimulacdo auditiva perfeita. Os meninos (60%) foram os mais afetados.
A maioria dos pacientes tiveram meningite bacteriana e o agente etioldgico
identificado com maior frequéncia foi o Haemophilus influenzae tipo b,
seguido de Streptococcus pneumoniae e Mycobacterium tuberculosis.

Um estudo retrospectivo em Pisa, Italia, foi realizado por
PALLA et al. (1995), com 20 pacientes entre 4 meses e 11 anos de idade
que tiveram meningite bacteriana. Essa infeccdo do SNC trouxe sequelas
neuroldgicas aos pacientes, entre elas a deficiéncia auditiva. Os autores néo
encontraram correlacdo entre deficiéncia auditiva sensorioneural e
instituicdo de terapia antibacteriana.

Outro estudo retrospectivo foi realizado em 1995 por
RIORDAN et al., na Universidade de Liverpool, Inglaterra, com 89
criangas que sobreviveram apOs episdédio de meningite ou doenca
meningococica, incluindo sepse meningocdcica sem meningite. Verificaram
que a deficiéncia auditiva sensorioneural ocorreu em 10% dessas criancgas.

Ainda em 1995, PARVING citou que a infeccdo fetal €
uma importante causa pre-natal da deficiéncia auditiva e que a mais
conhecida é a rubéola. Mas, com a introducdo dos programas de vacinacéo,
a incidéncia de rubéola fetal como causa de deficiéncia auditiva na crianca,
sofreu significativa reducdo nas Gltimas décadas. Entretanto, a rubéola, a
doenca de inclusdo citomegalica e outras infeccGes fetais devem ser sempre

lembradas na avaliacdo da etiologia da deficiéncia auditiva congénita. A
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meningite na segunda infancia também foi mencionada pela autora como
uma das causas adquiridas que pode provocar grave deficiéncia auditiva,
por isso € importante que todas as criancas sejam submetidas a testes da
audicdo logo que se recuperarem da meningite.

No ano de 1997, CECCON et al.,, do Departamento de
Pediatria da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
enfatizaram que a protecdo do recém-nascido (RN) contra as infeccdes
inicia-se ja intra-utero, onde o liquido amniotico constitui-se em barreira
muito eficiente devido a presenca de varios fatores de defesa ja
identificados. Estes fatores incluem betalisina, complexo-Zn, peroxidase,
transferrina, imunoglobulinas e lisozima, e a concentracdo desses fatores
aumenta a medida que a gestacdo progride até o termo. O conhecimento da
imunidade do feto e do RN € de grande importancia, por estar diretamente
relacionado com a susceptibilidade destes frente a processos infecciosos.

KREBS et al. (1997), do Instituto da Crianca — Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
realizaram uma revisdo da literatura, analisando a evolucéo a longo prazo
da meningite bacteriana neonatal. Observaram que esta patologia esta
sempre associada a um prognostico bastante reservado, com altas taxas de
letalidade, aléem de sequelas importantes nos sobreviventes. Entre elas, a
deficiéncia auditiva grave e o0 atraso de fala sdo alteracfes frequentemente
encontradas.

Analisando a evolucdo da deficiéncia auditiva adquirida
apos meningite bacteriana em uma crianca de 5 meses de vida, LICHTIG et
al. (1997) verificaram que pouco tem-se dito a respeito da evolucdo para
melhora ou piora do comportamento auditivo ap0s a alta hospitalar.
Mencionaram também a importancia e a necessidade do seguimento

fonoaudiologico de tais individuos para estabelecer a orientacdo adequada.
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Estudando os fatores de risco da perda auditiva em 145
criangas da regido de Oxford, na Inglaterra, SUTTON & ROWE (1997)
concluiram que entre as causas pré-natais, a infeccdo materna (TORCHS)
ocorreu em 10 casos confirmados por sorologia positiva, sendo 8 casos de
rubéola congénita e 2 de citomegalovirose.

No ano de 1998, CARVALHO et al. apresentaram alguns
aspectos da acdo do sistema imunoldgico frente aos diferentes antigenos e
comentaram que a susceptibilidade para infec¢Ges bacterianas sistémicas e
graves nos primeiros meses de vida, provavelmente, reflete a imaturidade
funcional dos sistemas complemento e fagocitico nesta faixa etaria,
principalmente se ndo houver anticorpos maternos especificos para o agente
infectante. Muito poucas infeccGes bacterianas sistémicas ocorrem apos a
maturacédo funcional dos sistemas complemento e fagocitico, que se da por
volta dos 6 meses de vida.

LASMAR & LASMAR (1999) comentaram que as
alteracOes auditivas do feto estdo quase sempre relacionadas a um grupo
etiolégico englobado sob a sigla TORCHS e que a rubéola materna,
principalmente quando ocorre nos trés primeiros meses de gestacdo é a
principal causa de deficiéncia auditiva congénita. Na experiéncia dos
autores, esse tipo de patologia é causa de deficiéncia de audicdo em
aproximadamente 30% das criancas pequenas com distarbio de
comunicacdo e em 25% dos casos, € a unica manifestacdo. Nos demais, ha
concomitantemente, outras patologias como: alteragbes oculares,
principalmente a catarata congénita; alteracfes cardiacas e persisténcia do
canal arterial (PCA). Entre as causas pés-natais, 0s autores citam que a
mais freqliente € a meningite, responsavel por mais de 30% dos casos.

Com relagcdo a rubéola congénita, AMATUZZI (1999),

citou que além dos efeitos teratogénicos, essa infeccdo pode causar
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alteraces degenerativas do 6rgdo de Corti, com perda de células ciliadas e
atrofia deste 6rgdo, principalmente na espira basal da coclea. A estria
vascular também pode apresentar-se atrofiada, e a membrana tectoria pode
estar esfericamente deformada (as vezes encapsulada). A perda
significativa de neurdnios ¢ um achado frequente. Nas infeccBes por
Citomegalovirus (CMV), o achado histopatolégico caracteristico é a
labirintite com inclus@es citomegalicas.

CARVALHO (1999), da Faculdade de Medicina de Marilia
(SP), estudando o CMV humano, salientou a ocorréncia da transmisséo
vertical da mde para o seu concepto, citando a deficiéncia auditiva como
sequela permanente e frequente na infeccdo tanto assintomética ao
nascimento, quanto na infecgédo sintomatica.

A citomegalovirose foi estudada por YAMAMOTO et al.
(1999), do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeiréo
Preto (SP). Os autores referiram que a grande maioria das infeccdes
congénitas por CMV sdo assintomaticas ao nascimento. AS criangas
infectadas desenvolvem seqiielas significativas, que incluem: retardo no
desenvolvimento neuro-psico-motor (RDNPM), crises convulsivas, déficit
auditivo uni ou bilateral e comprometimento ocular decorrente de
coriorretinite.

SANTOS & SENISE (2000) relataram que no Servigo da
Disciplina de Pediatria Neonatal da Universidade Federal de S&o
Paulo/Escola Paulista de Medicina, a incidéncia de sifilis congénita no
periodo de 1990 a 1996 foi de 3,6% (dados ndo publicados). Segundo a
Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo, os dados de incidéncia séo
subnotificados e os principais fatores de risco séo, além da auséncia de
acompanhamento pré-natal, a dificuldade no diagndstico da doenca,

ocorrendo falha de diagnostico em mais de 50% dos casos. O
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envolvimento do SNC pode ocorrer em 60% das criancas com sifilis
congénita precoce com quadro geralmente assintomatico do ponto de vista
clinico. Sem tratamento, pode evoluir para leptomeningite aguda apds os
trés meses de idade. A sifilis congénita tardia pode manifestar-se ap6s 0s
dois anos de idade. A triade classica é representada por alteracdo da
denticdo, ceratite intersticial e surdez do oitavo par de nervos cranianos. As
autoras enfatizam que pelo risco de surdez e cegueira nesses casos, deve-se
proceder a avaliacdo da acuidade visual e auditiva antes dos trés anos de
idade.

Diferentemente de outras infeccbes como rubéola e
toxoplasmose, FERLIN (2000), comentou que anticorpos maternos para
CMV ndo protegem o feto e portanto, 50% tornam-se infectados. A
infeccdo embora cronica permanece subclinica na maior parte das criancas,
0 que indica que a transferéncia passiva de anticorpos maternos altera a
viruléncia mas ndo a transmissdo, sendo que a infeccdo primaria na
gestacdo produz sintomas e sequelas mais grave do que a recorrente. Entre
as manifestacdes clinicas, as anormalidades neuroldgicas sdo encontradas
ao nascimento em 60 a 70% dos pacientes sintomaticos e entre elas, a perda
auditiva é encontrada entre 25 a 50% dos casos. Segundo a autora, 0s
pacientes com infeccdo congénita assintomatica se beneficiardo com o
seguimento e diagnostico precoce dos problemas auditivos, com
monitorizacdo periddica para diminuir as perdas futuras. A mortalidade néo
¢ alta na forma congénita subclinica, porém a forma classica €
potencialmente fatal.

Com relacdo a rubéola congénita, GAMBA (2000)
assinalou que na gravidez, durante a viremia, tanto nas rubeolas com
manifestacbes clinicas como nas inaparentes, a placenta é infectada com

consequente infeccdo do feto. Quando a mae ja teve uma infeccdo primaria
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ou foi vacinada, a viremia esta ausente ou € significativamente diminuida.
Se 0 neonato nascer com rubéola congénita, este pode apresentar
malformacGes que se manifestardo apds o nascimento ou tardiamente. A
idade gestacional na hora da infeccdo fetal é que determina o risco de dano,
sendo este risco ao feto inversamente proporcional a idade gestacional.
Considerando-se a literatura mencionada, verificamos que
as doencas infecciosas adquiridas nos periodos pré, peri e pos-natais, sao
responsaveis por grande porcentagem de deficiéncia auditiva na crianca.
Elas podem causar lesGes do nervo auditivo e suas terminacdes labirinticas,

produzindo facilmente surdez de percepcdo, e na maioria das vezes,

.

A maior dificuldade é saber exatamente qual ou quais

irreversivel.

1.1.3. FATORES DE RISCO PARA
AUDITIVA

grupos de criancas de uma populacdo geral seriam as mais suscetiveis a
desenvolver algum grau de deficiéncia auditiva.

NOBREGA et al. (1998) e AMATUZZI (1999)
comentaram ser importante considerar 0s critérios de risco para a
deficiéncia auditiva infantil estabelecidos pelo Joint Committee on Infant
Hearing (1991). Na presenca de um dos fatores de risco, os recém-nascidos
deveriam ser precocemente submetidos a alguma forma de avaliagéo
auditiva, por meio de respostas comportamentais ou exames
eletrofisioldgicos.

Em 2000, o Comité Brasileiro sobre Perdas Auditivas na
Infancia elaborou novas recomendacfes relacionadas aos problemas

auditivos no periodo neonatal: todas as criangas devem ser testadas ao
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nascimento ou no maximo até os trés meses de idade e em caso de

deficiéncia auditiva confirmada, receber intervencdo educacional até seis

meses. O referido Comité atualizou os indicadores de risco para a surdez,

estabelecendo os critérios:

10.

Neonatos (nascimento — 28 dias)

histéria familiar de deficiéncia auditiva congénita
infeccdo congénita (sifilis, toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus e herpes)

anomalias craniofaciais (malformacbes de pavilhdo
auricular, meato acustico externo, auséncia de filtrum
nasal, implantacdo baixa da raiz do cabelo)

peso ao nascimento inferior a 15009
hiperbilirrubinemia (niveis séricos indicativos de
exsanguineo transfusao)

medicagdo ototoxica por mais de 5 dias
(aminoglicosideos ou outros, associados ou ndo aos
diuréticos de alca)

meningite bacteriana

boletim Apgar de 0-4 no 1.° minuto ou 0-6 no 5.°
minuto

ventilacdo mecanica por periodo minimo de 5 dias
sinais ou sindromes associadas a deficiéncia auditiva
condutiva ou sensorioneural

v" Bebés (29 dias - 2anos)

1. preocupagdo/suspeita dos pais com relacdo ao

desenvolvimento da fala, linguagem ou audicéo
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meningite bacteriana e outras infecgdes associadas com
perda auditiva sensorioneural

traumatismo cranio-encefalico acompanhado de perda
de consciéncia ou fratura de cranio

estigmas ou sinais de sindromes associadas a perdas
auditivas condutivas e/ou sensorioneurais
medicamentos  ototdxicos  (incluindo, mas néo
limitando-se a  agentes  quimioterapicos  ou
aminoglicosideos, associados ou ndo a diuréticos de
alca)

otite média de repeticdo/persistente, com efusdo por
pelo menos trés meses

v Criangas pequenas que necessitam monitoramento

até os 3 anos de idade

Alguns RN podem passar na triagem auditiva, mas

necessitam monitoramento periodico, pois sdo de risco para o aparecimento

tardio de perda auditiva sensorioneural ou condutiva. Criangas com 0s

indicadores abaixo requerem avaliacdo pelo menos a cada seis meses até a

idade de trés anos.

Indicadores associados ao aparecimento tardio de perdas

sensorioneurais:

1.
2.

historia familiar de perda auditiva tardia na infancia
infeccbes  congénitas  (rubéola, sifilis,  herpes,
citomegalovirus, toxoplasmose)

neurofibromatose Tipo ] e desordens
neurodegenerativas
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Indicadores associados ao aparecimento tardio de perdas
condutivas:
1. otite media de repeticdo/recorrente ou persistente com
efusédo
2. deformidades anatbmicas e outras desordens que afetam
a funcéo da tuba auditiva
3. desordens neurodegenerativas

1.1.4. INCIDENCIA DA DEFICIEV\—J

Dados de 1988 da American Academy of Audiology
apontaram que uma crian¢a em cada mil nasce com deficiéncia auditiva
profunda; duas criancas em cada mil irdo adquirir a deficiéncia auditiva na
infancia; nas criangas internadas em unidade de terapia intensiva por longo
periodo, uma em cada cingiienta vai adquirir algum grau de deficiéncia
auditiva; as otites, doenca infecciosa mais comum na infancia, estdo sempre
associadas a deficiéncia auditiva mesmo que temporaria; 10% de todas as
criancas desenvolvem algum grau de deficiéncia auditiva temporaria
causada por otite, do nascimento até os onze anos de idade (NOBREGA et
al., 1998).

A incidéncia de problemas auditivos na populacéo
brasileira ainda é uma incognita para os medicos, pois ndo existem
pesquisas suficientes para fornecer estatisticas confiaveis. A Organizacao
Mundial de Saude (OMS) estima que 1,5% da populacdo brasileira seja
portadora de algum tipo de deficiéncia auditiva, o que a coloca em terceiro
lugar entre todas as deficiéncias em nosso pais (OLIVEIRA et al., 1998a;
SOUSA et al., 1998; NOBREGA, 1999; GRACIANO & FIGUEIRA, 2000;
TSCHIEDEL et al., 2000).
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1.2.1. RESPOSTA AUDITIVA _J

E de fundamental importancia para qualquer profissional

que lida com criangas, o conhecimento de como ocorre o desenvolvimento
da percepgdo auditiva (ABE & STAMM, 1991; COSTA & FUKUDA,
1993; TUCKER, 1995). Os autores se reportaram a técnica formal de
orientacdo-investigacdo, também chamado “teste de distracdo”, onde o bebé
deve detectar os estimulos sonoros e localiza-los girando a cabeca em sua
direcéo (FIGURA 1).
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indiretamente (bem rapido) indiretamente para cima
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18-21 meses 21-24 meses

localiza diretamente todos os localiza diretamente os sons em
sinais, para os lados, para cima e qualquer angulo
para baixo

FIGURA 1 - Desenvolvimento normal do comportamento auditivo segundo
NORTHERN & DOWNS (1991).
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DA LINGUAGEM

1.2.2. DEFICIENCIA AUDITIVA E DE J

As deficiéncias auditivas tém aspectos e consequéncias
muito diferentes, conforme sua localizagdo, pois cada parte da orelha
(externa, média e interna) tem suas préprias fungbes. O conduto auditivo
externo conduz, essencialmente, a energia sonora para a orelha média.
Esta, amplifica os sons e transmite essa energia sonora do mundo externo
(meio aéreo) para a orelha interna (meio liquido), onde estdo as células
ciliadas e as vias nervosas, responsaveis pela condugdo do impulso nervoso
para andlise e interpretacdo do som pelo sistema nervoso central.

Em geral, o que mais se faz notar na crianga com
deficiéncia auditiva, é o seu modo diferente de falar. A dificuldade com a
linguagem resulta da audigéo imperfeita, ndo de defeitos no mecanismo da
fala, e essa é apenas uma das desvantagens.

Existem muitas variaveis criticas diretamente relacionadas
a propria perda auditiva que nos fornecem mais informagdes quanto aos
provaveis efeitos sobre o individuo, referidas por NOWELL (1989). Estas
variaveis criticas incluem o grau de perda auditiva, a idade de inicio da
perda, a idade na qual o individuo com perda auditiva recebe pela
primeira vez os servicos de intervencdo e a resposta individual a
amplificacdo. As criancas com audicdo normal desenvolvem a linguagem
competente efetivamente através do canal auditivo, se ndo houver outras
dificuldades interferentes. A idade na qual a perda auditiva ocorre é um
fator critico que ajuda a determinar a influéncia que a perda sensorial tera
sobre o individuo. Existe uma diferenca enorme no dominio da linguagem
oral, relacionado ao periodo pré ou pos-lingual. Isto significa que, se a

perda auditiva ocorreu antes da linguagem oral ter tido chance de se
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desenvolver, a audicdo ndo serd o principal canal para a recepcdo e
desenvolvimento da linguagem oral.

O primeiro ano de vida, no qual ocorre a maturacdo do
sistema nervoso central, tem sido considerado como o periodo critico para o
desenvolvimento da audicdo, e desvios neste percurso podem provocar
alteracOes futuras de linguagem e do aprendizado. Essas alteracfes podem
ainda ser agravadas quando associadas ao baixo nivel sdcio-econémico e a
reduzida estimulacdo de linguagem, entre outros aspectos (AZEVEDO et
al., 1995) e pode variar de individuo para individuo, assim como de orelha
para orelha em um mesmo individuo (NOBREGA et al., 1998).

TUCKER (1995) afirmou que a crianca que perde a
audicdo depois da aquisicdo de linguagem tem problemas relativos a
conservacao da capacidade de falar e ao isolamento social, que sdo aspectos
muito sérios. A crianca surda desde o nascimento ou desde uma fase
precoce da vida pos-natal ndo seréd capaz de aprender a falar normalmente;
as implicacdes desta deficiéncia sdo enormes. O grau de incapacitacédo
destes dois grupos dependera de se tratar de uma perda moderada, quando a
crianga ouvird mal, ou de uma perda profunda. A incapacitacdo de uma
crianga que nasce com surdez profunda ou que se torna surda nos primeiros
meses de vida é particularmente grave porque, na melhor das hipéteses, o
desenvolvimento normal da linguagem falada sofre um atraso e na pior,
torna-se totalmente impossivel. As criangas ouvintes desenvolvem a fala
segundo padrdes surpreendentemente uniformes e empregam a audicdo para
acompanhar as atividades que as rodeiam.

Para AZEVEDO et al. (1995), embora a perda de audicéo
na velhice seja a mais comum entre a populagdo, 0s casos mais graves de
surdez tém origem na infancia ou mesmo antes do nascimento. A

integridade anatomo-fisiologica do sistema auditivo constitui um pré-
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requisito para a aquisicdo e o desenvolvimento normal da linguagem. A
crianca deve ser capaz de prestar atencdo, detectar, discriminar e localizar
sons, além de memorizar e integrar experiéncias auditivas para atingir o
reconhecimento e a compreensao da fala.

O processamento auditivo inicia-se a partir do nascimento
da crianca e se desenvolve pela experiéncia de estimulos sonoros de toda
natureza. Essa experiéncia € Unica e individual. O perfeito funcionamento
do sistema auditivo, desde sua porcdo periférica, sensorial e neural, €
condicdo essencial para que a crianca se desenvolva dentro de padrbes
normais (AZEVEDO et al., 1995; VASCONCELOS et al., 1998).

A falta de respostas auditivas esperadas para sua idade, a
lentiddo do processo de desenvolvimento em razdo de reducdes, em
qualidade e quantidade para a construcdo da linguagem oral, a confusdo
emocional dos pais, todos esses fatores irdo contribuir para dificultar o
acesso da criangca a uma necessaria interacdo auditiva, linguistica e social
(BEVILACQUA & FORMIGONI, 1998).

Os disturbios auditivos na infancia influem de maneira
dréstica ndo s6 no desenvolvimento, mas também, por toda a vida, no uso
das habilidades de comunicacéo pela linguagem: compreender o que se diz,
falar, ler, escrever, reconhecer sons e abstrair conceitos (GOLDFELD,
1997; SOUSA et al., 1998). Como a linguagem & necessaria a comunicagéo
social e a aprendizagem académica, torna-se evidente que o dano causado
por um distarbio da audicdo representa muito mais do que uma simples
reducdo da sensibilidade auditiva, interferindo no ajustamento total do
individuo.

YOSHINAGA-ITANO et al. (1998) estudaram 150
criancas deficientes auditivas que moravam no Colorado (EUA),

comparando suas habilidades linglisticas receptivas e expressivas usando o
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Minnesota Child Development Inventory. As 72 criangas com deficiéncia
auditiva identificadas até os 6 meses de idade apresentaram habilidades
linglisticas (scores) significantemente melhores que as 78 criangas com
perda auditiva identificada apds os seis meses de idade. Os autores
acrescentaram que esses achados s@o encorajadores e sugerem que a
identificacdo precoce e intervencéo estdo associadas ao melhor desempenho
da linguagem da crianga com deficiéncia auditiva.

Estudando a meningite, LASMAR & LASMAR (1999)
lembraram que quando a crianca tem essa infeccdo em fase pré-lingual, o
desenvolvimento da comunicacgéo equipara-se ao das criangas que sofreram
processos pré ou perinatais. Quando, no entanto, ja se comunicava
verbalmente, o mais comum € ocorrer uma deterioracdo de sua
comunicagdo, com a distorcdo e o esquecimento de palavras que ja

conhecia, a ndo ser que se tomem cuidados imediatos de reabilitacéo.

1.2.3. IDENTIFICACAO PRECOCE
AUDITIVA J

TUCKER (1995) explicou que durante o primeiro ano de

vida a crianca torna-se receptiva a linguagem; ela compreende o significado
do conceito que esté por tras de palavras simples. Obviamente, a crianca
gue ndo capta ou ouve as freqliéncias sonoras da fala humana na
intensidade normalmente usada ndo aprenderd como outras criangas. A
surdez profunda deve ser identificada na infancia para que se reduza a um
minimo a incapacitacdo pela deficiéncia auditiva. Portanto, a triagem
neonatal € de suma importancia. Sdo muitos os fatores envolvidos num

eventual aumento da porcentagem de criangas com deficiéncia auditiva
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levadas a tratamento com 6 ou mesmo 12 meses de idade. Contudo, isso
dependera da constatacdo da perda da audicdo em uma triagem a ser
realizada logo ap6s o nascimento, idealmente antes da alta, principalmente
em areas urbanas metropolitanas onde a diversidade socio-econdmica e
étnica dificultam até mesmo o retorno para uma avaliacdo rotineira das
condicdes de salde.

Para AZEVEDO (1997), o objetivo de identificar
precocemente as alteracOes auditivas ainda ndo foi totalmente atingido. O
periodo entre a suspeita da deficiéncia auditiva pelos familiares e o
diagnostico audioldgico ainda permanece muito longo. Na maioria dos
casos, apesar da suspeita da perda auditiva ocorrer durante o primeiro ano
de vida, o diagndstico ocorre apenas entre 0 segundo e 0 terceiro anos,
quando entdo a crianca ndo desenvolve a fala. A intervencdo
fonoaudiologica ocorre geralmente apos o terceiro ano, perdendo-se assim o
periodo critico de estimulacéo.

As Academias Americanas de Audiologia,
Otorrinolaringologia e Pediatria reunidas no Joint Committee on Infant
Hearing recomendam a triagem auditiva neonatal universal por meio de
Emissbes Otoacusticas desde 1994. Um numero crescente de hospitais no
Brasil e no exterior estdo implantando programas de triagem auditiva
neonatal para o diagndstico precoce da deficiéncia auditiva. Em alguns
hospitais esta triagem é aplicada em todos os recém-nascidos e em outros €
opcional (OLIVEIRA et al. 1998a).

Ainda no ano de 1998, essas autoras analisaram as atitudes
dos médicos pediatras com relacdo a audicdo infantil e citaram que sdo a
esses profissionais a quem os pais recorrem quando percebem algo de
errado no desenvolvimento da crianca. Diante de uma suspeita de

problemas auditivos, € necessario informar a familia, orientando-a para
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procurar o profissional responsavel pela avaliacdo e diagndstico da perda
auditiva. Mesmo ndo havendo suspeita de perda auditiva, ha situacGes em
que a audicdo da crianca deve ser testada: ao nascimento; na idade pré-
escolar; ap6s enfermidades que sabidamente podem causar surdez
(meningite, parotidite, sarampo); apds o uso de medicacdo ototdxica; entre
outras. Percebe-se, portanto, a importancia que os pediatras tém na
identificacdo da deficiéncia auditiva (OLIVEIRA et al., 1998b).

Segundo BECKER et al. (1999), todas as criangas que nao
respondem normalmente a estimulos sonoros logo ap6s 0 nascimento
principalmente depois dos primeiros seis meses, devem ser submetidas a
exame otoldgico. Ja que, mesmo uma crianga completamente surda passa
por um periodo de choro e lalacdo, s6 se comeca a suspeitar de uma perda
auditiva grave quando a fala ndo se desenvolve. A maioria das criangas
com disturbios auditivos é apresentada ao pediatra ou otologista entre o
primeiro e o terceiro anos de vida e a verdadeira causa do atraso no
desenvolvimento da fala as vezes passa despercebida. A sensacao auditiva
é um fator vitalmente importante para a aquisicdo da fala. E, portanto,
essencial que uma perda auditiva na crianca seja reconhecida e tratada.
Quanto mais cedo for instituido o tratamento, mais sucesso terd. O
tratamento deve ser iniciado na segunda metade do primeiro ano.

GATTAZ (1999) referiu que o diagnostico tem sido
realizado, em media, entre o segundo e o terceiro anos de vida em paises
desenvolvidos. O diagnostico precoce € altamente desejavel,
preferencialmente nos primeiros seis meses de vida, visto que as
deficiéncias auditivas podem levar, a longo prazo, a distarbios irreversiveis
do processo de aquisicdo da linguagem e das habilidades cognitivas. A
maioria dos programas de triagem neonatal tém-se destinado a populacéo

de bebés portadores de um ou mais fatores de risco para a deficiéncia
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auditiva. No entanto, com a utilizacdo deste critério para se delimitar a
populacédo a ser avaliada, 50% de criancas deficientes auditivas deixam de
ser identificadas. Segundo o National Institute of Health Consensus
Statement (NIH, 1993), o método preferido para a triagem de neonatos de
alto risco seria 0 BERA, combinado com o acompanhamento audiolégico e
sequido do reteste do BERA (para determinacéo do limiar de resposta), para
todos os bebés que falharam inicialmente. Porém, o seu alto custo
operacional, a necessidade de uma equipe altamente especializada e o
elevado tempo dispensado para este procedimento inviabilizariam a
aplicacdo deste método para a triagem de uma extensa populacgéo isenta de
fatores de risco.

Em 2000, as organizacbes participantes do Comité
Brasileiro sobre Perdas Auditivas na Infancia aprovaram recomendacdes
que trata dos problemas auditivos no periodo neonatal. O Comité
recomenda a implantacdo da Triagem Auditiva Neonatal Universal. Tendo
em vista que a audi¢cdo normal é essencial para o desenvolvimento da fala e
da linguagem oral nos primeiros seis meses de vida (AMATUZZI, 1999;
MEYER et al., 2000), é necessario identificar as criancas com perda
auditiva antes dos trés meses de idade e iniciar a intervencdo até os seis
meses.  Portanto, para garantir 0 acesso da maioria das criangas a
intervencdo precoce, o Comité recomenda a opcdo de avalid-las antes da
alta da maternidade e, para os nascidos fora do hospital, a avaliacdo devera

ser feita no maximo até trés meses de idade.
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1.2.4. PROCEDIMENTOS DE AVALI/—J

Os procedimentos de testes sugerem que se obedeca aos
principios de simplicidade, flexibilidade e adequacdo, variando de acordo
com a idade da crianca. A sofisticacdo das respostas da mesma dependera
de diversos fatores, entre eles: idade mental, estado neuroldgico, idade
cronolégica, nivel de audicdo, motivacdo para cooperar, experiéncia
anterior e circunstancias do teste.

TUCKER (1995) citou os testes disponiveis para a
avaliacdo de bebés e criancas, mencionando a faixa etaria geralmente
observada em cada um deles:

Triagem neonatal = dia 1 a 6 semanas

Timpanometria/medida da impedancia acustica = em qualquer idade
Teste de orientacdo-investigacdo = 6 a 18 meses de idade
Audiometria com condicionamento visual = a partir de 2 anos
Audiometria tonal = a partir de 3 anos

Audiometria vocal = a partir de 7 anos

Medicéo dos Potenciais Evocados = em qualquer idade

COSTA FILHO & CELANI (1993) e RABINOVICH
(1997) comentaram que muitas das técnicas empregadas na medida da
audicdo em adultos ndo se aplicam as criancas, particularmente aquelas com
problemas na area de comunicacdo, isto €, atraso no desenvolvimento de
linguagem e fala. Os problemas da avaliacdo sdo ainda complicados pela
presenca associada de outras entidades patoldgicas, que ndo a determinante
da deficiéncia auditiva, como: deficiéncia mental, distarbios psicoldgicos

graves, distdrbios do sistema nervoso central e que contribuem para a piora
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das condi¢des de comunicacao e interacdo com o examinador. As criangas
com outras deficiéncias que ndo somente a auditiva, devem ser logo de
inicio diferenciadas daquelas criangas cujo problema € unicamente
relacionado a audicéo.

Na pratica audioldgica, os testes mais utilizados para a
avaliacdo de criancas sdo: Audiometria Tonal Liminar (ATL),
Logoaudiometria, Impedanciometria e Timpanometria, Audiometria por
Observacdo do Comportamento, Audiometria com Reforco Visual (VRA),
Eletrococleografia (ECoG), Audiometria de Tronco Cerebral (BERA) e
Emissbes Otoacusticas (EOA). Na presente pesquisa, 0s testes empregados

para a avaliacdo audiologica foram:

1.2.4.1 — Audiometria Tonal Liminar (ATL):

E o teste mais freqiientemente usado para a avaliagdo da
funcdo auditiva. Resultados de outros testes sdo geralmente interpretados
em conjunto com a audiometria de tom puro. A finalidade da ATL € a
determinacdo da menor quantidade de energia acustica audivel — o limiar
auditivo. Observac6es na clinica diaria e estudos experimentais mostram
que quando se procura estabelecer a menor quantidade de energia sonora
que provoca uma sensacdo auditiva, existe uma intensidade que ora provoca
resposta, ora ndo. Desta forma, o limiar de audibilidade deve ser definido
como a menor intensidade sonora para a qual o paciente responde a 50%
das apresentacdes.

Para um estudo adequado do estado do sistema auditivo é
preciso o conhecimento dos limiares por via aérea e via 0ssea, que Sdo 0S
meios possiveis de transmissdo da energia sonora para a coclea. Na via

aérea, a energia sonora entra pelo meato acustico externo por meio de fones
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de ouvido e é transferida mecanicamente pelo sistema de transmissdo da
orelha média para a coclea, enquanto a energia sonora conduzida por via
dssea por meio de um vibrador colocado na mastoide, estimula diretamente
a coclea através da vibracdo dos o0ssos do cranio, sem depender
praticamente da orelha externa e das estruturas da orelha média. Desta
forma, a analise dos limiares obtidos por estas duas vias fornece
informacgdes sobre o tipo e 0 grau da deficiéncia auditiva. Os limiares
determinados pela ATL sdo colocados em um grafico adotado
universalmente, denominado audiograma (FIGURA 2). Ele expressa, na
abcissa, as freqliéncias sonoras em Hertz (Hz), variando de 250 a 8000 Hz,
dispostas de forma logaritmica, ou seja, as freqiiéncias sdo apresentadas em
intervalos regulares. Na ordenada encontra-se a escala de intensidade
sonora, em dB, variando de —10 a 110 dB, graduada de 10 em 10 de forma
linear, uma vez que esta unidade ja € logaritmica.

Os sinais usados foram aprovados pela American Standard
Hearing Association (ASHA) em 1974. Caracterizam-se pela forma, cor e
direcdo diferentes para cada orelha. Cada sinal audiométrico deve ser
exatamente representado para que seja possivel o imediato reconhecimento
da orelha examinada, do mecanismo de conducdo investigado, do tipo de
teste realizado, etc. (REDONDO & LOPES FILHO, 1997).
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PERDA AUDITIVA MODERADA
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FIGURA 2 - Audiograma (modificado para ilustracéo)
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1.2.4.2 - Logoaudiometria:

Logo apos a determinacgéo dos limiares tonais por via aérea
e por via 0ssea, deve ser pesquisado o grau de recepcdo e discriminacdo do
individuo para a linguagem oral, por meio de palavras foneticamente
balanceadas ou figuras, dependendo da crianca testada. Os limiares mais

empregados na rotina audioldgica séo:

¢ limiar de recepcéo da fala (speech reception threshold
= SRT), também denominado limiar de inteligibilidade
da fala, onde o ouvinte deve entender e repetir

corretamente 50% das palavras apresentadas;

¢ limiar de discriminagdo, que envolve a habilidade de

diferenciar os sons da fala.

Quando ndo é possivel a obtencdo desses resultados,

utiliza-se:

¢ limiar de detectabilidade da fala, onde o individuo
pode detectar a presenca de um sinal de fala, mesmo
que ndo a compreenda. Utiliza-se rotineiramente a
pesquisa desse limiar em casos de deficiéncias
auditivas graves ou profundas (REDONDO & LOPES
FILHO, 1997).
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1.2.4.3. Audiometria com Reforco Visual (VRA)

A pesquisa dos niveis minimos de resposta para tons puros
modulados em frequéncia (warble) de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz é
realizada por meio de condicionamento estimulo-resposta-refor¢o visual.
Os tons puros modulados sdo apresentados em intensidade decrescente, a
20 centimetros do pavilhdo auricular a direita e a esquerda nas freqiiéncias
de 1000, 2000, 4000 e 500 Hz, nesta ordem. A resposta de localizagdo
sonora de voltar a cabeca em diregdo ao som, é reforgada acionando-se um
estimulo luminoso. A intensidade minima em que a resposta ocorreu para
cada freqliéncia é registrada numa ficha de resposta (AZEVEDO et al.,
1995).

1.2.4.4. Audiometria de Respostas Elétricas do Tronco
Cerebral (BERA)

Detecta a atividade elétrica dos diferentes neurdnios da via
auditiva até o coliculo inferior. Esse teste € um recurso ndo invasivo
(porque utiliza eletrodos de superficie); oferece fidedignidade na obtencéo
dos niveis minimos de resposta em individuos de qualquer faixa etaria; é
ideal para acompanhar a maturagdo das vias auditivas; possibilita o
diagndstico diferencial de deficiéncia auditiva coclear e retrococlear no
adulto e ainda restringe a indicacdo da eletrococleografia, reservando-a
somente para quando necessario explorar a fungédo coclear.

O estimulo utilizado € o click, o qual abrange o espectro de
frequéncia entre 1000 a 4000 Hz, em intensidade decrescente. O
equipamento registra as respostas, que serdo analisadas quanto a forma,

amplitude e laténcia das ondas | a VII.
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O nivel minimo de resposta é definido quando ja ndo se
encontra mais nenhuma resposta analisavel da onda V frente aos estimulos
sonoros menos intensos (ALMEIDA et al., 1999).

1.2.5. CLASSIFICACAO DA DEFICI-J

Varios autores (NORTHERN & DOWNS, 1991; PEREZ
et al. 1994; LOPES FILHO, 1997, BECKER et al., 1999, entre outros)
citaram que a deficiéncia auditiva pode ser classificada quanto ao tipo
(condutiva, sensorioneural, mista, central e funcional) e grau (normal, leve,
moderado, grave e profundo). A classificacdo e a definicdo dos termos é
unanimemente aceita. No presente estudo citaremos apenas a classificacdo

da deficiéncia auditiva encontrada nessa populagéo:

Deficiéncia auditiva do tipo sensorioneural:

Quando os 6rgdos sensoriais terminais ou células ciliadas
da coclea sofrem danos, ou quando ha alteracdo no nervo auditivo, com
consequente diminuicdo da audicdo. Tradicionalmente ndo se diferencia
facilmente dano aos 6rgdos sensoriais terminais e dano ao nervo, de modo
que a perda auditiva resultante é colocada genericamente na categoria
“sensorioneural”. Novas técnicas de exame, como a eletrococleografia e 0s
potenciais auditivos evocados, podem diferenciar objetivamente as perdas

auditivas sensoriais das nervosas.
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Nas perdas auditivas sensorioneurais, 0s limites de
conducdo aérea e conducdo dssea sdo aproximadamente iguais. Essas
perdas podem passar despercebidas num exame fisico, ja que o canal
auditivo externo e a membrana timpanica tém aparéncia normal. Esse tipo

de perda auditiva é geralmente irreversivel.

Grau da deficiéncia auditiva:

O critério dessa classificacdo estd baseado na media dos
limiares da via aérea nas frequéncias de 500, 1000 e 2000 Hz da melhor
orelha, que sdo consideradas as freqliéncias mais importantes para a

compreensao da fala:

¢ normal = até 20 dB

¢ leve=de21a40dB

¢ moderada =de 41 a55dB

¢ moderada/grave = de 56 a 70 dB
¢ grave=de71a90dB

¢ profunda = acima de 90 dB

As consideraces adicionais a respeito da gravidade da
perda auditiva devem levar em conta a uni ou bilateralidade. Uma crianca
com uma orelha totalmente surda e a outra normal pode reagir normalmente
na maioria das situagfes. As capacidades auditivas dessa crianga falharéo
quando houver necessidade de localizagcdo do som ou em circunstancias em

que algum ruido esteja concorrendo com o sinal de interesse.
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Uma descricdo completa de perda auditiva infantil precisa
incluir o tipo de perda, o termo que identifica o grau da mesma, bem como
a lateralidade. O diagnéstico do médico pode fazer também referéncia a
causa. Exemplos: perda auditiva sensorioneural grave, unilateral a
esquerda, devida a caxumba; ou: perda auditiva condutiva moderada

bilateral, devida a efusdo do ouvido médio.

126 AspecTos DA INTERVENGHD)

Por meio dos avancos tecnoldgicos e dos avancos na
Psicolingtistica e na Audiologia, é possivel a utilizacdo de diferentes
recursos para viabilizar a comunicacdo oral em criancas deficientes
auditivas. Desse modo, um trabalho intenso e precoce com audigdo, fala e
linguagem pode fazer com que as criancas portadoras de deficiéncia
auditiva adquiram niveis razodveis de comunicac¢do oral durante os anos
pré-escolares e durante todo o processo educacional posterior
(BEVILACQUA & FORMIGONI, 1997).

A adaptacdo mais precoce possivel de aparelho de
amplificacdo sonora individual (AASI), que hoje em dia apresenta
surpreendente desenvolvimento tecnoldgico, é muito importante. SOUSA
et al. (1998) salientaram que em criancas pequenas, a aceitacdo do AASI é
melhor e o processo de adaptacdo é tranqlilo. Além de promover a
ambientacdo sonora da crianca, a estimulagdo auditiva mantém a
integridade neurofisioldgica das vias auditivas periféricas e centrais, ndo
havendo degeneracéo pelo desuso.
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A American Academy of Pediatrics (1999) citou estratégias
de intervencdo precoce que podem ser oferecidas antes do término da
avaliacdo completa do desenvolvimento global: a adaptacdo de AASI, apoio
e informacdo aos pais a respeito da perda auditiva e das diferentes
alternativas educacionais disponiveis e servicos de acompanhamento que
promovam o desenvolvimento em todas as areas, com especial atencdo a
aquisicéo de linguagem e habilidades de comunicacéo.

MARQUES (1999) salientou que os avancos cientificos e
tecnolégicos poderdo superar as limitacGes organicas e aproximar 0s

deficientes do homem considerado padrao.

1.3.1. CITOMEGALOVIROS-J

Alguns  beb8s  moderadamente  infectados  por

citomegalovirus (CMV) permanecem assintomaticos, sem seqielas, e
podem desenvolver-se dentro dos limites normais. Nas formas mais graves,
0s bebés logo morrem. Quando a doenca é clinicamente detectada na época
do nascimento, cerca de 80% possuem sequelas relacionadas ao sistema
nervoso central, conforme referiram NORTHERN & DOWNS (1991). O
CMV, quando transmitido no Utero, pode associar-se a um leque de
problemas incluindo varios graus de retardo mental, espasticidade,
hiperatividade, microcefalia e convulsdes. As complicacdes associadas
podem ser: hipotonia facial, fissura palatal e alta incidéncia de perda

auditiva sensorioneural.
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FONTENELLE (1992) informou que a citomegalovirose
passou a ser mais divulgada nos Gltimos anos, quando a AIDS revelou-a
como frequente complicacdo oportunistica e causa importante de Gbito.
Entretanto, a infeccdo congénita deveria ser considerada como a mais
temida das complicacBes produzidas por este virus, devido a sua freqiiéncia
e em razao das sequelas neurolégicas que determina. De 0,5 a 2% dos RN
apresentam citomegalia. Cerca de 10% das criancas infectadas mostram
sintomas ao nascer e, destas, 90% evoluem com seqlelas neuroldgicas
irreversiveis. O tropismo do virus pelo sistema nervoso pode se revelar por
paralisias, atrofia Optica e crises convulsivas, entre outros. Deficiéncia
mental e surdez sdo as sequielas mais comuns, que também foram referidas
por STRAY-PEDERSEN (1993).

CARVALHO (1999) citou que a citomegalovirose € uma
doenca bem definida por critérios que incluem: hepatoesplenomegalia,
calcificacdes intracranianas, microcefalia e deficiéncia auditiva.

Em pacientes com manifestacGes clinicas, FERLIN (2000)

mencionou a presenca de deficiéncia auditiva em 25 a 50% dos casos.

1.3.28 MENIN-J

Um estudo foi realizado por MARTINS et al. (1992) com

80 criancas portadoras de deficiéncia auditiva sensorioneural e foram
verificados 6 casos de meningite entre as doencas de etiologia infecciosa,
sendo que em 5 deles a deficiéncia auditiva apresentou-se bilateral e em 1
caso unilateral, com predominio do sexo masculino.

PEREZ et al. (1994), estudando 790 pacientes que tiveram

meningite, relataram 138 casos com sequelas auditivas onde houve
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preeminéncia de perdas sensorioneurais, com grau moderado e predominio
bilateral.

A causa da deficiéncia auditiva de 339 criancas foi
investigada por DAS (1996) e o autor encontrou 22 casos de meningite
bacteriana. Na avaliacdo audioldgica desses pacientes, observou 5 criangas
com surdez menor que 80 dB e 17 com surdez maior que 80 dB. A
incidéncia da deficiéncia auditiva na meningite foi maior no sexo
masculino.

Avaliando com o BERA a funcéo auditiva de 50 criangas
com meningite bacteriana, KULAHLI et al. (1997), encontraram 24
pacientes com audi¢do normal, 12 pacientes com perda auditiva temporaria,
7 pacientes com perda auditiva leve mas persistente, 5 pacientes com perda
auditiva grave bilateral e 2 pacientes com perda auditiva grave unilateral. A
deficiéncia auditiva mostrou-se mais frequente entre o grupo de criangas
mais novas.

RODRIGUES (1997) estudou a deficiéncia auditiva num
grupo de 354 criangas que contrairam meningite bacteriana por agente
etioldgico determinado (Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae tipo b). Verificou a predominancia de perda
auditiva bilateral e de graus grave e profundo em criangas maiores de 2
anos, contaminadas por N. meningitidis. Concluiu que o acompanhamento
audiolégico deve ser realizado em todas as criangcas poOs-meningite
bacteriana, por periodo minimo de 12 meses, visto que a deficiéncia
auditiva pode se alterar para melhor, ou se instalar nesse periodo.

Os achados audiologicos pés-meningite em 59 pacientes de
ambos 0s sexos e idades variando entre 3 a 15 anos, foram apresentados por
ROMERO et al. (1997). Os resultados indicaram perda auditiva do tipo

predominantemente sensorioneural, simétrica, linear e de grau profundo.
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De acordo com RUGOLO (2000), na meningite neonatal a
mortalidade ¢ alta, variando de 15% até 50% e dos sobreviventes, 30% a
50% terdo sequelas permanentes representadas por: deficiéncia auditiva
e/ou visual; atraso no desenvolvimento motor; distirbios de linguagem, de

aprendizado; retardo mental; convulsdes; hidrocefalia.

1.3.3. PAROTII-J

SALERNO et al. (1985), em um estudo com 782 criangas

de 0 a 15 anos com deficiéncia auditiva, concluiram que a parotidite foi
responsavel por 18 casos de surdez sensorioneural bilateral e 08 casos de
surdez sensorioneural unilateral.

A parotidite epidémica geralmente produz uma perda
auditiva unilateral profunda, sem envolvimento vestibular. Raramente ela
pode causar uma perda que comprometa apenas as freqiiéncias agudas.
Algumas infecgbes pelo virus da parotidite epidémica podem passar
despercebidas e ainda assim, causarem uma surdez sUbita, segundo os
comentarios de GINSBERG & WHITE (1989).

Um estudo foi realizado por MARTINS et al. (1992) com
80 criancas portadoras de deficiéncia auditiva sensorioneural e foram
verificados 4 casos de caxumba entre as doencas de etiologia infecciosa,
sendo que em 3 deles a deficiéncia auditiva apresentou-se unilateral e em 1
caso bilateral, com predominio do sexo masculino.

Achados  otoneurolégicos  foram  reunidos  por
YAMAMOTO et al. (1993) em estudo com quatro pacientes que

apresentaram perda auditiva durante episédio de caxumba, incluindo
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vertigens, tonturas, dores de cabeca e nauseas, além da perda auditiva
sensorioneural do lado afetado.

BECKER (1999) comentou que o virus da parotidite
epidémica tem uma afinidade particular pela cdclea, geralmente causando
uma labirintite serosa unilateral, destruicdo das células ciliadas ou
degeneracdo do oOrgdao de Corti. Pode ocorrer neuro-labirintite com
destruicdo do ganglio espiral. A parte vestibular do labirinto quase nunca é
atacada pelo virus da parotidite epidémica. A infeccdo pelo virus da
parotidite epidémica € a causa mais frequente de surdez unilateral completa
em criangas de pouca idade.

LASMAR & LASMAR (1999) relataram que a parotidite
epidémica parece ser a maior causa de perda auditiva completa (ou gquase
completa) unilateral, apesar de terem encontrado duas criangas da mesma

familia com perda auditiva bilateral.

1.3.4 - RUBEOLA cor_]

Um estudo com 782 criancas deficientes auditivas de 0 a 15

anos foi realizado por SALERNO et al. (1985), que encontraram a rubéola
congénita ocupando o segundo lugar (29,85%) entre as causas pré-natais,
com surdez sensorioneural de grau profundo e bilateral.

ALMEIDA et al.(1992) realizaram ECoG e/ou BERA em
30 criancas de 0 a 12 anos, com surdez devida a rubéola gestacional
materna e verificaram que 3 delas apresentaram surdez moderada, 5 surdez
grave e 22 apresentaram surdez profunda. Em relacdo a faixa etaria

analisada, a maior incidéncia de deficiéncia auditiva estava na faixa de 2 a 4
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anos, periodo no qual se faz sentir o retardo ou os primeiros distdrbios da
linguagem. Quanto ao sexo, ndo houve predominancia de um sobre o outro.

Estudando 16 criancas chilenas com suspeita de rubéola
congénita, ECHEVERRIA & GONZALES (1994) encontraram deficiéncia
auditiva grave em 13 criangcas que apresentaram exame clinico e provas
imunoldgicas positivas.

A deficiéncia auditiva por rubéola pode ser consequéncia
da infeccdo em qualquer periodo da gestacdo, mas comumente o feto é
infectado no primeiro trimestre. A perda auditiva pode ser sensorioneural
progressiva, bilateral e profunda, conforme citacdo de LICHTIG (1994).

Em 1996, DAS investigando a causa da deficiéncia
auditiva de 339 criancas inglesas num periodo de 10 anos, encontrou 18
casos de rubéola congénita. Na avaliacdo audiologica desses pacientes,
observou 3 criangas com surdez menor que 80 dB e 15 com surdez maior
que 80 dB. A incidéncia da deficiéncia auditiva na rubéola foi maior no
sexo masculino.

Comentando sobre a rubéola congénita, GAMBA (2000)
referiu surdez central e surdez periférica entre as manifestaces clinicas
tardias dessa doenca, enfatizando que o virus tem a capacidade de se

reativar apos anos de laténcia.
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1.3.5. SIFILIS CON-J

Na sifilis congénita pode haver perda sensorioneural subita,

rapidamente progressiva ou aparecer na segunda ou terceira década de vida,
conforme destacaram LASSMAN & ALDRIDGE (1989). A histopatologia
demonstra ndo apenas a destruicdo do oOrgdao de Corti, mas também
alteracdes degenerativas do nervo acustico.

NORTHERN & DOWNS (1991) comentaram que a sifilis
congénita pode apresentar grande nimero de anormalidades do sistema
nervoso central como: disfungédo vestibular e perda auditiva sensorioneural
entre outras. Dependendo da gravidade do dano nervoso, pode ocorrer
também retardo mental. O prejuizo auditivo da sifilis pode ndo aparecer
com o nascimento. A perda auditiva, geralmente repentina, bilateral e
simétrica, instala-se no inicio da infancia, causando perda auditiva que varia
de grave a profunda. Essa perda em geral ndo se acompanha de
manifestacOes vestibulares marcantes. Devido a atrofia nervosa, a audicéo
precaria pouco sera beneficiada com o uso de aparelhos auditivos.

Em casos de sifilis congénita, LICHTIG (1994) explicou
que a expectativa e de deficiéncia auditiva profunda, com limitado
beneficio, mesmo com o uso de aparelho de amplificagdo sonora devido a
atrofia neural com discriminacéo auditiva pobre.

BECKER (1999) relatou que a sifilis da orelha media é
excessivamente rara, comparada a sifilis da orelha interna e do nervo
auditivo. Estas duas ultimas formas, agora estdo crescendo novamente em
freqiiéncia, manifestando-se, inclusive, como doenga congénita. Os

sintomas incluem tonturas, zumbido, perda auditiva ndo flutuante




Resultados 6

)

rapidamente progressiva e cefaléias por meningite sifilitica cronica.
A doenca deve-se a uma labirintite especifica e a neurite do nervo auditivo,
com desmielinizacdo progressiva do nervo auditivo. A sifilis neuroldgica
apresenta-se com surdez sensorioneural bilateral para tons agudos, nistagmo
espontaneo e provocado, distarbios da visdo e aderéncias entre as placas do
estribo e o labirinto membranoso.

Em revisdo da literatura sobre sifilis e audicdo, DINIZ
JUNIOR et al. (1999), comentaram que a doenca pode apresentar-se nas
formas primaria, secundaria, latente, terciaria e congénita. Os sintomas
podem ser variados, mas frequentemente observa-se perda auditiva
flutuante ou progressiva, uni ou bilateral e os disturbios vestibulares podem

estar presentes.

L35 ToxoPLASHGSEEONGENITH)

O bebé com toxoplasmose, que € um fator de risco, devera
ser acompanhado até a idade de um ano, pois podera apresentar deficiéncia
auditiva sensorioneural bilateral e de grau moderado a profundo LICHTIG
(1994).

Um estudo foi realizado por MUHAIMEED (1996), com
70 criancas sauditas com sorologia positiva para Toxoplasma gondii, das
quais 49 apresentaram deficiéncia auditiva bilateral. O autor citou que 9
criangas apresentaram deficiéncia auditiva profunda; 29 moderada/grave e

11, perda auditiva leve.
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AZEVEDO et al. (2000), pesquisaram a deficiéncia
auditiva periférica e/ou alteracdo do processamento auditivo central em 24
criangas de 0 a 2 anos de idade, portadoras de toxoplasmose congénita.
Ap0s avaliacdo audiolégica completa, verificaram que 54,2% das criancas
ndo apresentaram alteracdo auditiva, 12,5% apresentaram alteracéo
periférica transitoria e 33,3% alteracdo do processamento auditivo central.
As autoras concluiram que a toxoplasmose congénita € um fator etioldgico
significativo para alteracbes do processamento auditivo central, sendo
necessario o seguimento audiolégico durante os primeiros anos de vida para
que se estabeleca um diagnostico mais preciso, possibilitando a intervencao

precoce.

Apesar da extensa literatura sobre doencas infecciosas em
criangas, as publicacdes geralmente enfatizam os aspectos patoldgicos e
epidemioldgicos da infeccdo. As seqlelas auditivas, quando estudadas,
geralmente sdo mencionadas em determinadas doencas infecciosas e nao

agrupando-se as mesmas.
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2.0 - OBJETIVOS

Acreditando que todo acréscimo ao conhecimento resulta
em maior interesse no diagnostico e na abordagem da crianga com

deficiéncia auditiva, prop0s-se no presente estudo 0s seguintes objetivos:

1. Delinear o perfil das criangas matriculadas no Centro
de Distdrbios da Audicdo, Linguagem e Visdo
(CEDALVI/USP) portadoras de deficiéncia auditiva
causada por provavel doenga infecciosa, quanto a faixa
etaria, sexo, procedéncia e nivel socio-econdmico,

relacionando esses dados com os achados audioldgicos.

2. Caracterizar tipo, grau e lateralidade da deficiéncia
auditiva, relacionando esses dados com as doencas

infecciosas encontradas.
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3.0 - POPULACAO ESTUDADA E METODOLOGIA

O presente estudo foi aprovado pelas Comissdes de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina, UNESP/Botucatu e do Hospital de
Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais (HRAC), USP/Bauru (ANEXOS 1
e 2) e foi realizado no Centro de Distarbios da Audicdo, Linguagem e Visao
(CEDALVI), uma unidade interdependente do HRAC.

O CEDALVI é um centro de reabilitacdo especializado no
atendimento a deficientes auditivos, onde o servico de Fonoaudiologia atua
junto a equipe interdisciplinar em diagnostico, prevengdo e reabilitacao,
com acompanhamento periédico do paciente ap6s adaptacdo de AASI,
fornecido gratuitamente.

A forma de atendimento é ambulatorial e a rotina

audioldgica consta de:

¢ anamnese;

¢ consulta otorrinolaringologica;

¢ atendimento fonoaudiologico para a realizagdo de
exames em ambientes acusticamente preparados e com
equipamentos apropriados: audiometria tonal (via
aerea, via Ossea e logoaudiometria); avaliacdo das
medidas de imitancia acUstica; em casos especificos,
avaliacdo do comportamento auditivo e/ou VRA,; e

quando necessario, encaminhamento para realizacéo de
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métodos eletrofisiolégicos de avaliacdo da audicdo
como BERA, ECoG, ou EOA em outra area fisica do
Hospital,

¢ definicdo de conduta com orientagdes especificas para
cada caso, geralmente indicagédo de aparelho auditivo e
fonoterapia;

¢ reavaliacGes periddicas visando manter ou modificar as

condutas estabelecidas.

Foram analisados retrospectivamente todos 0s prontuérios

de pacientes matriculados no CEDALVI no periodo de 01 de janeiro de
1989 a 31 de dezembro de 1998, sendo selecionados primeiramente todas as
criangas na faixa etaria de 30 dias de vida até 12 anos e 11 meses, idade
limite do atendimento pediatrico no HRAC, totalizando 5455 prontuérios.
Desse total, foram eliminados 11 prontuérios de criancas com audicdo
normal; 32 que participavam do Programa de Deficiéncia Visual; 12 que
participavam do Programa de Disturbios da Linguagem; 309 criangas do
Programa de Implante Coclear; 415 que pertenciam ao Programa de
Descentralizagdo nas cidades de Manaus (143), Brasilia (215) e Salvador
(57); 01 prontuario de crianca procedente do Paraguai e 45 considerados

“arquivo morto”.
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Também foram eliminados 3969 casos que ndo atenderam
aos critérios de inclusdo, citados abaixo, restando 661 prontuarios de
criancas que participaram desse estudo, as quais apresentaram histéria
clinica bastante sugestiva de uma Unica doenca infecciosa, inclusive alguns
casos com sorologia positiva. Nesse estudo, optou-se por considerar essas
661 criancas como deficientes auditivas por “provavel doenca infecciosa”,
apos discussao dos critérios de inclusdo com a médica pediatra.

A seguir, foi realizado o levantamento bibliografico do
assunto e a montagem do trabalho.

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um
protocolo (ANEXO 3) elaborado pela pesquisadora para obter informacdes
gerais a respeito da crianca, constantes em ficha de identificacdo incluida
no prontuario e informacdes especificas referentes a deficiéncia auditiva,
que constavam nas fichas utilizadas pelos setores de Pediatria e
Fonoaudiologia.

Também foi efetuada a avaliacdo socio-econdmica pela
classificacdo proposta por GRACIANO et al. (1999) e utilizada pelo
Servico Social do CEDALVI, constituida por uma pontuacdo obtida pela
situacdo econdmica familiar, condi¢Ges de moradia, nimero de membros da
familia, escolaridade e profissdo desses. De acordo com o numero de
pontos, a classificacdo refere-se aos diversos estratos como nivel socio-

econdmico baixo inferior, baixo superior, medio inferior, médio superior e

alto.

Para ser incluido no estudo, o paciente deveria:
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¢ apresentar historia clinica de uma Unica doenca
infecciosa congénita ou adquirida;

¢ ser portador de deficiéncia auditiva uni ou bilateral
confirmada por exame auditivo;

¢ ter sido avaliado pela mesma médica pediatra que
estabeleceu os critérios para presumir o diagndstico

clinico das seguintes patologias:

Citomegalovirose congénita: crianca pequena para a idade
gestacional (PIG), que apresentava petéquias e hepatoesplenomegalia ou
ictericia ao nascimento e com sorologia positiva para CMV;

Meningite: crianca com mais de 30 dias de vida, com
relato dos familiares de que ouvia antes e perdeu a audi¢do durante ou logo
apos o episodio da doenca;

Parotidite: deficiéncia auditiva grave a profunda uni ou
bilateral e relato dos familiares de que a crianga ouvia antes e perdeu a
audicdo durante ou imediatamente apés o episodio;

Rubéola congénita: a) maes com relatos de exantema,
ganglios occipitais, dores articulares (com ou sem febre) no primeiro
trimestre da gestacdo e que a crianca apresentava deficiéncia auditiva; b)
mées com relatos de exantema no primeiro trimestre da gestacdo com
sorologia positiva para rubéola, realizada durante o pré-natal e que a
crianca apresentava deficiéncia auditiva; ¢) casos de criangas nascidas
com a sindrome da rubéola congénita: deficiéncia auditiva, catarata ou
microftalmia, retardo no desenvolvimento neuro-psico-motor (RDNPM) e
cardiopatia congénita (persisténcia do canal arterial ou estenose pulmonar

valvar);




Resultados 7

)

Sifilis congénita: casos em que a mae relatou histéria
sugestiva de sifilis ou sorologia positiva no periodo pré ou peri-natal
imediato com tratamento apenas no periodo final da gestacao;

Toxoplasmose congénita: crianga com coriorretinite ao
exame de fundo de olho, microcefalia, RDNPM e tomografia de crénio
apresentando microcalcificacBes intra-cranianas, liquido cefalorraquiano
anormal ou sorologia para toxoplasmose altamente positiva.

Foram excluidos da presente pesquisa todos os pacientes

gue ndo se enquadraram nesses critérios.

A) Descricdo geral das criangas avaliadas:

= InformacOes relativas aos fatores faixa etaria; sexo;
procedéncia (cidade e Estado); classe social e ano de inscricdo no
CEDALVI.

B) Diagnostico etiologico da deficiéncia auditiva:

= Informagdes relativas a causa da doenca infecciosa;
época em que a mesma ocorreu; outros comprometimentos associados a
deficiéncia auditiva; idade da crianca na suspeita da deficiéncia auditiva e

idade da crian¢a quando chegou ao CEDALVI.

C) Classificacao da perda auditiva:
= Informacdes relativas aos fatores: tipo, grau e

lateralidade da deficiéncia auditiva e exame audiologico realizado para o
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disponibilidade do servico, possibilidade de permanéncia do paciente na

cidade e presenca de outros comprometimentos.

)

O objetivo da presente pesquisa € realizar um estudo
descritivo da populacdo pediatrica atendida no CEDALVI no periodo de 01
de janeiro de 1989 a 31 de dezembro de 1998, portadora de deficiéncia
auditiva causada por uma provavel doenca infecciosa, que se enquadrou nos
critérios de inclusdo estabelecidos.

A partir dos protocolos de 661 criangas desse estudo, foram
elaboradas tabelas de frequéncia das variaveis. Nessas tabelas s&o
apresentados 0s numeros absolutos das ocorréncias e suas respectivas
porcentagens (CURI, 1998).

Pelo fato de ndo se visar estender as constatacoes
resultantes para populagbes mais amplas, ndo foram realizados testes

estatisticos para a verificacdo de diferencas entre classes.
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4.0 - RESULTADOS

Participaram do estudo 661 criangas com idades entre zero
a 13 anos incompletos, sendo 335 (50,68%) do sexo masculino e 326
(49,32%) do sexo feminino, cuja distribuicdo pode ser observada nas
Tabelas 1 e 2.

TABELA 1 - Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem de ocorréncia da
deficiéncia auditiva na populagéo estudada segundo o Sexo.

Sexo Freq.

Masculino 335 o 50,68
Feminino 326 49,32
Total 661 100,00

TABELA 2 - Distribuicéo de freqliéncia e porcentagem de ocorréncia da
deficiéncia auditiva na populagéo estudada de acordo com a
provavel doenca infecciosa e a faixa etaria (anos) da crianca
guando foi atendida pela primeira vez no CEDALVI.

Provavel Doenca Infecciosa

Atendimento Rubéola] % | Meningite | %
no CEDALVI (anos) =%

QuiEas

OF1 22 66,67 11 33,33 0 0,00 33 4,99
12 55 67,90 22 27,16 4 494 81 12,25
2+3 68 66,67 33 32,35 1 098 102 1544
34 72 75,00 23 23,96 1 104 96 14,52
415 56 70,89 18 22,78 5 633 79 11,95
56 56 69,14 25 30,86 0 0,00 81 12,25
6 8 64 69,56 27 29,35 1 1,09 92 13,92
8 10 39 66,10 19 32,20 1 1,70 59 8,93
10 13 22 57,89 12 31,58 4 1053 38 575
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Em relacdo a procedéncia, verifica-se que a populacdo de
deficientes auditivos matriculados no CEDALVI estd concentrada na
Regido Sudeste (Tabela 3). Nesta Regido, houve predominio de matricula
de criangas procedentes do Estado de S&o Paulo (Tabela 4). Na Tabela 5
observa-se a distribuicdo dos deficientes auditivos do Estado de S&o Paulo

segundo a provavel doenca infecciosa.

TABELA 3 - Distribuicdo de freqliéncia e porcentagem de ocorréncia da
deficiéncia auditiva na populagdo estudada segundo a
procedéncia por Regides do Brasil.

Regides do Brasil Freq.

Sudeste 458 69,29
Sul 113 17,09
Centro-Oeste 51 7,72
Nordeste 21 3,18
Norte 18 2,72
Total 661 100,00

TABELA 4 - Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem de ocorréncia da
deficiéncia auditiva na populacdo procedente da Regido
Sudeste, de acordo com os Estados.

Freq. %

, Sudeste

Sao Paulo 351 76,63
Minas Gerais 85 18,56
Rio de Janeiro 14 3,06
Espirito Santo 8 1,75

Total 458 100,00
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TABELA 5 - Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem de ocorréncia da
deficiéncia auditiva na populacéo procedente do Estado de
Sédo Paulo, de acordo com a provavel doenca infecciosa
causadora da deficiéncia.

Provéavel Doenca Infecciosa
- Sao Paulo)

Rubéola
Meningite
Parotidite
Toxoplasmose
Citomegalovirose
Sifilis

Total

A Tabela 6 mostra a distribuicdo dos casos de deficiéncia
auditiva de acordo com o fator Classe Social. Na populagio estudada, ndo

foram encontradas as Classes Média Superior e Alta.

TABELA 6 — Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem de ocorréncia da
deficiéncia auditiva na populacéo estudada segundo a Classe

Social.

Social Freq. %

Baixa Inferior 161 24,36
Baixa Superior 345 52,19
Média Inferior 134 20,27
Média 21 3,18

Total 661 100,00
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A Tabela 7 mostra a freqliéncia da provavel doenca

auditiva adquirida.

infecciosa, evidenciando a Rubéola como principal causa de deficiéncia

auditiva congénita e a meningite como principal causa da deficiéncia

TABELA 7 — Distribuicdo de fregliéncia e porcentagem de ocorréncia da

deficiéncia auditiva na populacdo estudada segundo a

provavel doenca infecciosa.

| Doenca Infecciosa Freqg.
Rubéola 454 68,68
Meningite * 190 28,74
Parotidite * 6 0,91
Citomegalovirose 5 0,76
Toxoplasmose 4 0,61
Sifilis 2 0,30
Total 661 100,00

* Doenca de causa adquirida.

Nas Tabelas 8 e 9 encontram-se relacionados 0s casos de

congénita ou adquirida e a época de sua ocorréncia.

deficiéncia auditiva de acordo com a provavel doenca infecciosa de origem
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TABELA 8 - Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem de ocorréncia da
provavel doenca infecciosa de origem congénita e o periodo
gestacional durante a infeccao.

Provavel Doenga Congenita

estacional Freq. %
Primeiro Trimestre 401 86,24
Segundo Trimestre 55 11,83
Terceiro Trimestre 9 1,93
Total 465 100,00

TABELA 9 - Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem de ocorréncia da
provavel doenca infecciosa de origem adquirida segundo a
faixa etéria (anos) da crianca na época da infecc¢ao.

Provavel Doenca Adquirida

Freq. %
81 41,33
56 28,57
36 18,37

9 4,59
5 2,55
6 3,06
2 1,02
1 0,51

Total 196 100,00
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Os resultados referentes a suspeita da deficiéncia auditiva
obtidos na analise da populacdo estudada, estdo evidenciados nas Tabelas a

sequir:

TABELA 10 - Distribuicdo de freqtiéncia e porcentagem de ocorréncia da
deficiéncia auditiva na populacdo estudada segundo a
provavel doenca infecciosa de origem congénita e a faixa
etaria (anos) da crianca na época em que houve a suspeita
da deficiéncia.

Faixa

Etaria Provavel Causa Congénita
anos) na

|CMV | % |Toxoplasmos| o |Sifilis| %

01 258 9699 5 188 2 075 1 038 266 57,20
12 143 9795 0 0,00 2 137 1 068 146 31,40
23 37 100,00 O 0,00 0 000 O 000 37 796
34 12 100,00 O 0,00 0 000 0 000 12 258
> 4 4 100,00 0 0,00 0 000 O 000 4 086

TABELA 11 - Distribuicdo de frequéncia e porcentagem de ocorréncia da
deficiéncia auditiva na populacdo estudada segundo a
provavel doenca infecciosa de origem adquirida e a faixa
etaria (anos) da crianga na época em que houve a suspeita
da deficiéncia.

Fa;l);aslfjgap)r;?[éaanaOS) Provéavel Causa Adquirida Total %
|a leningite| % |Parotidite] %
01 54 100,00 - - 54 27,55
1F2 70 100,00 - - 70 35,71
23 40 100,00 - - 40 20,41
34 12 92,31 1 7,69 13 6,63

> 4 14 73,68 5 26,32 19 9,70
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A Tabela 12 apresenta os resultados das Ultimas avaliacdes
auditivas realizadas com as criancas desse estudo até o periodo da coleta

dos dados.

TABELA 12 - Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem de ocorréncia
segundo o exame audioldgico realizado na populacédo
estudada.

ATL 574 86,84

BERA 67 10,14
VRA 20 3,02
Total 661 100,00

Em relacdo as caracteristicas audioldgicas da populacéo
estudada, todas as criancas (100%) apresentaram o Tipo sensorioneural de
perda auditiva em uma ou duas orelhas.

Em relacéo a lateralidade, nessa populacéo de estudo foram
encontradas 656 criancas (99,24%) com perda auditiva bilateral causada por
provavel doenca infecciosa e 5 criancas (0,76%) com perda auditiva

unilateral, conforme demonstrado na Tabela 13.
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TABELA 13 - Distribuicdo de frequéncia e porcentagem de ocorréncia da
deficiéncia auditiva na populacdo estudada segundo a
lateralidade e a provavel doenca infecciosa.

Lateralidade Provavel Doenca Infecciosa
da Perda : === = — | Total] %
a |Rubéolaj Meningite |Parotidite|CMV| Toxoplasmose| Sifilis
Bilateral 454 190 1 5 4 2 656 99,24
Unilateral 0 0 5 0 0 0 5 0,76
Total 454 190 6 5 4 2 661 100,00

Para fins didaticos, foram analisadas separadamente orelha

direita e orelha esquerda de cada crianca desse estudo.

Orelha direita:

Em apenas 1 orelha (0,15%) verificou-se audi¢do normal,
24 orelhas (3,63%) apresentaram perda auditiva de graus leve a moderado;
123 orelhas (18,61%) apresentaram perda auditiva de graus moderado a
grave e 513 orelhas (77,61%) apresentaram perda auditiva de graus grave a

profundo.

Orelha esquerda:

Em 4 orelhas (0,60%) verificou-se audicdo normal; 20
orelhas (3,03%) apresentaram perda auditiva de graus leve a moderado; 127
orelhas (19,21%) apresentaram perda auditiva de graus moderado a grave e
510 orelhas (77,16%) apresentaram perda auditiva de graus grave a
profundo.

A Tabela 14 expressa o0 conjunto dos resultados

encontrados.
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TABELA 14 - Distribuicédo de freqiiéncia e porcentagem de ocorréncia da
deficiéncia auditiva na populacdo estudada segundo o grau
da deficiéncia encontrado nas orelhas direita e esquerda.

iciéncia Orelha Direita % Orelha Esquerda

Audicdo Normal 1 0,15 4 0,60

Leve a Moderado 24 3,63 20 3,03

Moderado a Grave 123 18,61 127 19,21
Grave a Profundo 513 77,61 510 77,16
Total 661 100,00 661 100,00

As proximas Tabelas referem-se a associacdo de dados,

facilitando a visualizacao geral dos resultados observados.

TABELA 15 - Distribuicdo de freqiiéncia e porcentagem de ocorréncia na
populacdo estudada segundo a provavel doenca infecciosa e
a faixa etaria (anos) da crianca quando houve a suspeita da
deficiéncia auditiva.

Faixa Etaria ) 5
(anos) na Provavel Doenca Infecciosa

da

Total %

Meningite | % | Outras

01 258

54 16,88 8 2,50 320 4841

12 143 70 32,41 3 1,39 216 32,68
23 37 40 51,95 0 0,00 77 11,65
34 12 12 48,00 1 4,00 25 3,78
4 -5 3 7 58,33 2 16,67 12 1,82
56 1 7 87,50 0 0,00 8 1,21
6 7 0 0 0,00 2 100,00 2 0,30
> 7 0 0 0,00 1 100,00 1 0,15
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TABELA 16 - Distribuicdo das criangas com deficiéncia auditiva segundo
a faixa etaria (anos) na suspeita da deficiéncia e a faixa
etaria (anos) no primeiro atendimento no CEDALVI.

Faixa Etéaria (anos) no Primeiro
Atendimento no
CEDALVI

o112 2 -3 =2

OF1 kzs‘" 58 43 74 117 320
12 2 287 51 62 78 216
23 3 0 o 30 37 77
3+5 0 0 1 97 21 37
> 5 0 0 0 0 1177 11
Total 33 81 102 175 270 661

TABELA 17 - Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com as
caracteristicas audioldgicas (orelha direita) e a provavel
doenca infecciosa que causou a deficiéncia auditiva.

Caracteristicas Audiolégicas - (

Provavel
Doenca Lateralidade Tipo Grau

ilateral | Sensorioneural [Normal| L/M |M/G| G/P
Rubeéola 454 0 454 0 15 94 345
Toxoplasmose 0 0 1
CMV 0 0 2
Sifilis 0 0 0
Meningite * 190 0 190 0 6 26 158
Parotidite * 1 5 5 1 0 0 5
Total 656 5 660 1 24 123 513

* Doenga de causa adquirida
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TABELA 18 - Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com as
caracteristicas audioldgicas (orelha esquerda) e a provavel
doenca infecciosa que causou a deficiéncia auditiva.

Bl Caracteristicas Audioldgicas -

Doen_ga Lateralidade Tipo
Uteral Sensorioneural f[Normal| L/M | M/G | G/P

Rubéola 454 0 454 0 13 98 343
Toxoplasmose 4 0 4 0 1 1 2
CMV 5 0 5 0 2 0 3
Sifilis 2 0 2 0 0 2 0
Meningite * 190 0 190 0 4 26 160
Parotidite * 1 5 2 4 0 0 2
Total 656 5 657 4 20 127 510

* Doenga de causa adquirida
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5.0 - DISCUSSAO

Como pode ser observado na Tabela 1, houve discreta
predomindncia do sexo masculino na populacdo estudada (50,68%),
concordando com os relatos de véarios autores (SALERNO et al., 1985;
AZEVEDO et al., 1989; MARTINS et al., 1992; PEREZ et al., 1994 e
DAS, 1996; NOBREGA et al., 1998; COUTO et al., 1999), que também
observaram maior ocorréncia de deficiéncia auditiva nas criangas do sexo
masculino sem referirem uma explicagéo para esse fato.

A importancia da intervencdo precoce & unanimemente
referida pelos diversos autores e o atendimento especializado do CEDALVI
proporciona essa intervengdo. Observa-se, na Tabela 2, que a freqliéncia de
procura por esse Servico apresentou-se maior na faixa etaria de 2 a 3 anos
de idade (15,44%), seguida pela faixa etaria de 3 a 4 anos (14,52%). A
faixa etaria de 0 a 1 ano de idade, periodo considerado “ideal” para a
intervencao nos casos de deficiéncia auditiva, foi a que apresentou 0 menor
indice (4,99%) de procura pelo Servico, contrariando as recomendacdes
encontradas na literatura.

Porém, AZEVEDO (1997), citou que geralmente o
diagnostico da deficiéncia auditiva ocorre entre o segundo e o terceiro anos,
quando a crianca ndo desenvolve a fala, o que também foi comentado por
LICHTIG (1994) e GATTAZ (1999), correspondendo ao que foi observado
nas criangas estudadas.

Para MOTTI (2000), o encaminhamento das criancgas
atendidas no CEDALVI é realizado tardiamente por influéncia de fatores
que variam desde a omissdo de alguns profissionais que desconhecem 0s
sintomas da deficiéncia auditiva, até a resisténcia dos proprios pais quanto
ao problema do filho, fato que também foi considerado por SIH (2000) que

referiu que a deficiéncia auditiva, por se tratar de uma alteracdo
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“silenciosa”, leva os pais a pensarem na possibilidade de um atraso na
aquisicao da linguagem, retardando também o diagndstico.

Apesar de ser um centro de referéncia no atendimento a
deficientes auditivos, 0 CEDALVI também recebe criancas em idade mais
tardia, quando os pais ja obtiveram a confirmacdo da deficiéncia e buscam o
Servico visando apenas a adaptacdo de AASI na crianga. Também existem
aquelas que ja chegam ao CEDALVI protetizadas, buscando o Servigo
somente pela necessidade do acompanhamento audioldgico ou ainda, pelo
interesse em substituir o modelo do aparelho auditivo. As criancas adotivas
também ndo devem ser esquecidas, porque a familia atual desconhecendo
0s antecedentes gestacionais da mae, pode minimizar a suspeita da
deficiéncia auditiva. A Tabela 2 pode ser comparada com a Tabela 15,
onde encontram-se o0s dados referentes ao periodo da suspeita da
deficiéncia. Quando comparados, verifica-se maior freqiiéncia de criangas
matriculadas no CEDALVI na faixa etaria de 2 a 3 anos de idade, apesar da
suspeita da deficiéncia auditiva ter acontecido na grande maioria das vezes
antes de 2 anos de idade.

Esses dados também podem ser observados resumidamente
na Tabela 16, onde a linha diagonal indica que as frequéncias dispostas
acima confirmam a época tardia da procura pelo servico.

Quanto ao fator procedéncia dos pacientes, ndo foram
encontradas na literatura consultada, referéncias semelhantes para
comparacdo dos resultados. Na populacdo estudada, a Regido Sudeste
apresentou o maior namero de pacientes inscritos no CEDALVI (458 casos
= 69,29%) e a Regido Norte, o0 menor ndmero (18 casos = 2,72%),
conforme apresentacdo na Tabela 3. 1sso néo significa que existem menos
deficientes auditivos na Regido Norte, mas pode ser explicado em parte,

pela existéncia do Programa de Descentralizagdo em Manaus/AM,
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facilitando o acesso dos pacientes ao tratamento especializado, ja que esse
Programa utiliza a mesma rotina e procedimentos realizados no CEDALVI
em Bauru/SP (BLASCA et al., 2000).

Na Regido Sudeste, procedem do Estado de S&o Paulo 351
criangas (76,64%), que estdo matriculadas no CEDALVI (Tabela 4).
Acredita-se que esses resultados estejam relacionados a localizacdo do
CEDALVI na Regido Sudeste. A Tabela 5 mostrou que no Estado de Sao
Paulo, a rubéola congénita (66,67%) e a meningite (30,20%) sdo as
respectivas causas provaveis de doencas infecciosas mais encontradas nessa
populacéo.

Na Tabela 6 pode-se ver os resultados obtidos em relacéo
ao fator classe social. A maior parte das criangas deste estudo pertence a
classe socio-econdmica baixa (76,55%), segundo a classificacdo de
GRACIANO et al., 1996.

O estudo desses autores utilizou como amostra parte da
populacdo de portadores de leséo labio-palatal do HRAC-USP, objetivando
a implantacdo de uma metodologia de classificacdo sécio-econdmica que
também ¢é utilizada com os pacientes matriculados no CEDALVI-USP.

A anélise das condigdes socio-econémicas mostra que essas
familias séo dependentes de servicos publicos, ndo apenas para a realizacéo
de exames, mas principalmente para o recebimento de AASI, ja que este
tem custo elevado e geralmente as criancas precisam de dois aparelhos
auditivos. O CEDALVI, que ¢ suportado financeiramente com recursos da
USP e do Sistema Unico de Sadde (SUS), reabilita o deficiente auditivo por
meio de adaptacdo de AASI e oferece acompanhamento por tempo
ilimitado.

Na Tabela 7 verifica-se que entre as criancas desse estudo,

a rubéola representou 68,68% da populacdo (454 casos), sendo a causa mais
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frequente de deficiéncia auditiva nesse grupo etario, por doenca infecciosa
de origem congénita.

A surdez provocada por rubéola gestacional é uma
realidade conhecida h4 muitos anos e sua elevada incidéncia tem sido
amplamente descrita na literatura por varios estudiosos: AZEVEDO et al.
(1989); ALMEIDA et al. (1992); SIMOES & MACIEL-GUERRA (1992);
VICCI (1997); SOUSA et al. (1998); BLASCA et al. (2000) entre outros,
coincidindo com os resultados dessa pesquisa.

Em relacdo a meningite, no presente estudo ndo foi
considerado o tipo de agente causador dessa doenca. Foram observados
190 casos de deficiéncia auditiva p6s-meningite (28,74%), sendo esta a
doenca infecciosa de natureza adquirida que mais causou déficit auditivo
nas criancas estudadas.

Quando a meningite ocorre no RN, estad sempre associada a
um prognostico bastante reservado, com altas taxas de letalidade, além de
sequelas graves nos sobreviventes, entre elas a deficiéncia auditiva
(KREBS et al., 1997), sendo que isto acarreta prejuizos no desenvolvimento
linguistico, emocional, social e educacional das criangcas (COUTO et al.,
1999).

Verificar o periodo gestacional em que ocorreu a doenca
infecciosa tambem € importante (Tabela 8). A idade gestacional no
momento da infeccéo fetal é que determina o risco de dano, sendo este risco
ao feto inversamente proporcional ao periodo de gestacdo (LASSMAN &
ALDRIDGE, 1989; ALMEIDA et al., 1992; STRAY-PEDERSEN, 1993;
YAMAMOTO et al., 1999; AZEVEDO et al., 2000). GAMBA (2000)
citou o exemplo da mae que apresenta rubéola clinica no primeiro trimestre

da gravidez, quando 40 a 90% dos conceptos estardo infectados.
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Na experiéncia de CECCON et al. (1997), CARVALHO et
al. (1998) e LASMAR & LASMAR (1999), a susceptibilidade a infec¢des
bacterianas sisttmicas e graves nos primeiros meses de vida,
provavelmente, reflete a imaturidade funcional dos sistemas complemento e
fagocitico nesta faixa etaria, principalmente se ndo houver anticorpos
maternos especificos para o agente infectante. Poucas infec¢fes bacterianas
sisttmicas ocorrem ap6s a maturacdo funcional desses sistemas
imunoldgicos, o que se da por volta dos 6 meses de vida.

Entre 465 casos de deficiéncia auditiva de natureza
congénita, encontrou-se nesse estudo 401 criancas (86,24%) acometidas por
alguma doenca infecciosa durante o primeiro trimestre gestacional,
resultando em quadro compativel com as afirmacbes dos autores
mencionados, de sequelas graves no RN, entre elas a deficiéncia auditiva
quanto mais precoce a infec¢do ocorrer na gestacgéo.

Em relacdo a idade em que as doencas adquiridas
provocaram deficiéncia auditiva nas criancas dessa amostra, (Tabela 9), o
maior nimero de relatos encontra-se na faixa etaria de 0 a 1 ano de idade,
com 81 casos (41,33%); em segundo lugar, de 1 a 2 anos de idade (56 casos
= 28,57%) e em terceiro lugar o grupo de 2 a 3 anos de idade (36 casos =
18,37%); sendo o restante dos casos distribuidos de forma bastante reduzida
nas demais idades. Predominaram entre as doencas adquiridas, a meningite
e a parotidite, para as quais atualmente ja existem vacinas especificas.

Analisando-se a idade da crianga na época em que ocorreu
a doenca, verificou-se que esta foi extremamente variavel; no entanto houve
freqliéncia maior até os 3 anos de idade. Os mesmos argumentos utilizados
pelos autores quando se referem a deficiéncia auditiva em casos de doencas
congénitas, também & valido para explicar os casos de doencas adquiridas:

0 sistema imunoldgico dessas criancas se encontra mais desenvolvido que o
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do feto, porém ainda imaturo, ndo estando portanto, protegidas por
anticorpos de forma eficiente. Por isso, maior o risco quanto menor a faixa
etaria.

Seqlelas ainda ocorrem em ndmero elevado nos pacientes
apos meningite. RODRIGUES (1997) estudando a evolucdo da audicdo em
354 criangas pos-meningite bacteriana comprovada por H. influenzae, N.
meningitides ou S. pneumoniae, concluiu que hd um periodo critico para o
comprometimento auditivo, o que ocorre em geral até trés meses pds-alta
hospitalar. Além da referida autora, MENDES (1992), RIORDAN et al.
(1995), KULAHLI et al.(1996), COUTO et al. (1999) concordam que €é
extremamente importante que criangas que tiveram meningite bacteriana
sejam acompanhadas por um periodo minimo de 12 meses ap6s a alta
hospitalar, visto que seu comportamento audiologico pode se alterar, tanto
para melhor, nos casos em que a audicdo tenha sido comprometida, como
para pior, nos casos em gue a audicdo era normal a principio.

Nota-se que 0s progressos tecnolégicos, tanto no que diz
respeito aos antibioticos, quanto aos cuidados iniciais e ao tratamento dos
casos mais graves, permitiram maior nimero de sobrevidas mas nao
evitaram o aparecimento de sequelas graves, entre elas a deficiéncia
auditiva. Quanto menor a idade da crianga ao adquirir meningite, mais
grave podera ser o processo da doenca e maior a incidéncia de
complicacdes e seqlielas. Nesse estudo ndo foi possivel a comparacao entre
a idade das criangas com os dados de literatura, pois os autores geralmente
investigaram 0s agentes infecciosos causadores da meningite
separadamente por agente infeccioso e em faixas etarias restritas.

Observando-se os resultados das Tabelas 10 e 11, verifica-

se que nas criancas de 0 a 2 anos houve a maior ocorréncia de suspeita da
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deficiéncia auditiva, tanto para as provaveis causas congénitas como para as
adquiridas.

Na faixa etaria de 0 a 1 ano, se a crianca nasceu com a
sindrome da rubéola congénita, por exemplo, e a mae foi orientada durante
a gestacdo ou na maternidade sobre a possibilidade de deficiéncia auditiva,
com certeza ela podera colaborar verificando com atencao as respostas da
crianca na presenca de sons logo apds o nascimento. Se uma doenca
infecciosa for adquirida nessa mesma faixa etéria, é imprescindivel nesses
casos que o profissional envolvido esteja ciente dos riscos (RAMOS, 1997,
SOUSA et al., 1998) e informe a familia sobre a necessidade do seguimento
audioldgico por um periodo de 12 meses no minimo. A familia deve ser
orientada para observar a crianga até 1 a 2 anos, periodo em que se verifica
0 inicio de desenvolvimento da linguagem.

Algumas vezes, mesmo sem orientacdes prévias, alguem da
familia percebe que a linguagem da crianca ndo se desenvolve ou parece
estar em atraso, levando a mée a conversar com o pediatra a respeito de
suas duvidas. Mais uma vez parece ser importante 0 bom senso desse
profissional nas informacGes e orientagdes a familia, realizando o
encaminhamento necessario (OLIVEIRA et al., 1998a e 1998b e LASMAR
& LASMAR, 1999), pois além da precocidade do diagnostico, tambem é
importante a precocidade do tratamento se a deficiéncia auditiva for
comprovada (SOUSA et al., 1998; BECKER et al., 1999; COUTO et al.,
1999; NIEMEYER et al., 2001).

SOUSA et al. (1998) relatou que infelizmente o que se
observa € a conduta expectante de médicos, familiares e educadores diante
das alteragbes do comportamento auditivo e de atrasos na aquisicdo da
linguagem das criancas, atribuindo-se tais fatos a inUmeras razdes e

postergando-se a investigacdo da acuidade auditiva das mesmas.
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De acordo com os resultados de uma pesquisa efetuada por
TSCHIEDEL et al. (2000), com 14 médicos pediatras de uma cidade da
regido centro-oeste paulista em relacdo a deficiéncia auditiva, apenas
metade dos profissionais responderam que a crianca pode ser encaminhada
para avaliacdo auditiva em qualquer idade, indicando que existe um
conhecimento limitado quanto aos mais variados aspectos relacionados a
essa deficiéncia. As autoras observaram porém, a aceitabilidade destes
médicos em receber informacdes e isso é importante para uma maior
interacdo entre Fonoaudiologia e Pediatria.

A relacdo audicdo e aquisicdo de linguagem é permeada
por etapas de maturacdo que ocorrem nos primeiros anos de vida, sendo
essencial que ambas estejam integras e ocorrendo simultaneamente. Torna-
se portanto, imprescindivel, um trabalho de deteccéo rapida da deficiéncia
auditiva na populacdo de criangas com idade inferior a 2 anos, pois quanto
mais tarde ocorrer o diagnostico, menos eficiente podera ser a reabilitagéo.

Os resultados dos testes auditivos realizados nas criangas
desse estudo, e apresentados na Tabela 12, referem-se ao dltimo exame
efetuado para acompanhamento da deficiéncia auditiva no CEDALVI,
conforme as informagdes dos prontuarios no periodo de coleta dos dados.
Optou-se pela utilizacdo dos exames auditivos mais recentes, pois algumas
criangas ja haviam sido submetidas ao teste VRA inicialmente, numa época
em que ndo tinham idade suficiente para colaboracdo no teste ATL,
considerado mais preciso do que o teste VRA, além de ser o método de
avaliacdo convencional. Para a escolha e realizacdo dos testes auditivos,
considerou-se os fatores idade da crianca e presenca de outros
comprometimentos associados que necessitassem de sedacdo para uma
avaliacdo objetiva da audicdo. No caso das criangas submetidas ao BERA,

estas foram encaminhadas para o Centro de Pesquisas Audioldgicas (CPA)
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do HRAC-USP, onde existem equipamentos e profissionais habilitados para
a sua realizacéo.

Quanto ao tipo de perda auditiva sensorioneural encontrada
na populacdo estudada (100% dos casos), os resultados sdo semelhantes aos
da literatura consultada. Isso se explica provavelmente, pela
susceptibilidade a lesGes ou malformacdes das estruturas da orelha interna,
que € vulneravel a agressdes patoldgicas locais e sistémicas (LASSMAN &
ALDRIDGE, 1989; STEWART & PRABHU, 1993; DAS, 1996;
MUHAIMEED, 1996; CECCON et al., 1997; CARVALHO et al., 1998).
Na deficiéncia auditiva por doencas infecciosas, ocorrem degeneracdes
importantes em todo o labirinto membranoso, com extensa degeneracéo do
epitelio sensorial.

A deficiéncia auditiva sensorioneural no bebé ou na crianca
no periodo pré-lingual pode causar sérios atrasos no desenvolvimento
cognitivo geral e da linguagem, que ira variar de acordo com a gravidade do
comprometimento do sistema auditivo (BEVILACQUA & GARDENAL,
2001). A perda auditiva sensorioneural que ocorre no periodo pos-lingual,
pode também prejudicar a comunicacdo da crianga, que perde as sutilezas
dos tracos sonoros com consequiente deterioracédo da fala.

Considerando-se o fator lateralidade (Tabela 13), observou-
se nessa pesquisa predominio da deficiéncia auditiva bilateral (656casos),
isto é, afetando ambas as orelhas. A deficiéncia auditiva unilateral (5
casos) foi representada apenas pela parotidite, que ocorreu em 6 casos,
sendo 1 deles bilateral. Justifica-se que a deficiéncia auditiva seja bilateral
na maioria dos casos, porque as infeccOes virais e bacterianas atingem a
orelha interna através do sistema circulatério. Por isso, ela € do tipo
sensorioneural, bilateral e, na maioria das vezes, de graus que variam de
grave a profundo (LASSMAN & ALDRIDGE, 1989; STEWART &
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PRABHU, 1993; DAS, 1996; MUHAIMEED, 1996; CECCON et al., 1997;
CARVALHO et al., 1998).

Na parotidite, apesar dos resultados encontrados em relacédo
a deficiéncia auditiva na orelha direita ter sido mais frequente, ndo foi
verificado na literatura nenhuma explicacdo para esse fato, ja que, do ponto
de vista anatomo-fisiolégico ndo existem motivos para que uma
determinada orelha seja mais atingida que a outra.

Em relacdo ao grau da deficiéncia auditiva (Tabela 14),
observou-se frequéncia maior de deficiéncia auditiva grave a profunda nas
criangas estudadas, independentemente da lateralidade. A resposta a
infeccdo é bem tolerada na maioria das regides do corpo, onde o edema e a
chegada de leucdtcitos defensores sdo respostas normais a agressao pelo
agente infeccioso. Entretanto, na coclea, esta resposta a infeccéo contribui
para a destruicdo do aparelho auditivo. Quando os leucocitos e as bactérias
séo destruidos, as enzimas liberadas também destroem os delicados tecidos
da orelha interna e por isso ocorrem perdas auditivas profundas
(LASSMAN & ALDRIDGE, 1989; CECCON et al., 1997; CARVALHO et
al., 1998).

As Tabelas 17 e 18 apresentam de forma resumida, 0s
achados audioldgicos da orelha direita e da orelha esquerda das criangas
estudadas. Verifica-se que os resultados séo semelhantes, isto €, ndo foram
encontradas diferencas importantes nem mesmo entre os limiares auditivos

nas duas orelhas que foram analisadas separadamente.
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6.0 - CONCLUSOES

Com base na analise conjunta dos dados, pode-se concluir:

¢

No grupo estudado, predominaram  criancgas
matriculadas no CEDALVI na faixa etaria de 2 a 3
anos de idade, apesar de ocorrer a suspeita da
deficiéncia auditiva na maioria das vezes antes de 1
ano de idade, (doengas congénitas) e antes de 2 anos de
idade (doencas adquiridas). Esse periodo é considerado
tardio para uma reabilitacdo eficaz. Houve predominio
de criangas procedentes da regido sudeste do Brasil, do
sexo masculino e de nivel socio-econdmico baixo, 0
que provavelmente ocorreu devido & localizacdo
geografica da Instituicdo e pelo fato de ser um servico

publico e gratuito.

Nas doencas infecciosas de origens congénita e
adquirida, a rubéola e a meningite foram
respectivamente as provaveis causas mais encontradas

de deficiéncia auditiva na populacéo estudada.

Na maioria das vezes, entre as doencas congénitas, a
provavel infeccdo da crianca ocorreu durante o
primeiro trimestre gestacional. Entre as doencgas
adquiridas, a provavel infeccdo da crianga ocorreu com

maior freqiéncia na faixa etria de 0 a 1 ano de idade.
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¢ A maioria das criangas desse estudo apresentou
deficiéncia auditiva do tipo sensorioneural, bilateral e

de graus grave a profundo.

¢ Em relacdo as doengas infecciosas, a imunizacdo e o
diagnostico precoce sdo fundamentais para a

elaboracgéo e implantacéo de programas preventivos.
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Hearing plays a fundamental role in human life, allowing one of the noble
superior functions of mankind, which is the communication.

The infectious diseases can alter the anatomicophysiological integrity of the
auditory system and also bring about damages to the child’s global
development.

The present study aimed at delineating the demographic profile of 661
children enrolled at the Center for Attention to Hearing, Language and
Vision Disturbances (CEDALVI) of the HRAC-USP, Bauru, Brazil,
gathering the auditory findings of the probable infectious diseases causing
the auditory deficiency in this population.

The outcomes of this study showed a larger concentration of children aging
2 to 3 years old, from Southeastern Brazil, of the male gender and low
socioeconomic level. Regarding the auditory characteristics, there was
predominance of auditory deficiency of the sensorineural type, mainly
bilateral of a severe to deep degree.

It could be concluded that, among the congenital and acquired infectious
disease, measles and the meningitis were respectively the probable
determinant causes of the auditory deficiency in the studied population,
thus highlighting the importance of the immunization programs and early

diagnosis, so that prophylactic and therapeutic measures can be elaborated.

Keywords: auditory deficiency; children; infectious diseases
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ANEXO 1 — Comité de Etica em Pesquisa — FMB-UNESP

% UNIVERSIDADE ESTADUAL PALULISTA
un ESp CAMPUS DE BOTUCATL
FACULDADE DE MEIMCINA
COMITE BE ETICA EM PESQUISA

TETTHE AT 17 - Rubsdn donier - Cop ERGEE-WT - PARN B (U04) F20- 2020 - BAMAL Z32K - FAN (004) 8214001 - TELEX 0542187

Botucatu, 14 de setembro 1.998 Of. 243/ 98-CEFP
MVCR fasc

Precado Senhor,

O Projeto de pesquisa intitulado * Segiielas auditivas por doengas
infecto-contagiosas na otfincia”, de autoria de Silvia Aparecida Proddcine
Calore, orvientada por Vossa Senhoria, recebeu do relator parecer favordvel,
“com sugestdes”, aprovade em reunido de 14/09/98

Sendo s6 para 0 momento, aproveito o ensejo para renovar os
protestos de elevada estima e distinta consideragio.

)
A -“\\.-}\:ﬂ—-x;'.._,i i
Prof* De* Marilza Vieira Cunha Rudge
Presidente do CEP

OBS- Capia do parecer em anexo.

Nustrissimo Senhor

Prof. Dr. Antonio de Padua Campana
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina de Botucatu
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ANEXO 2 - Comité de Etica em Pesquisa — HRAC - USP

UNIVERSIDADE DE SAC PAULD

HOSPITAL DE REABILITAGAD DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS )
Fuua Sivio Marcione. 5-20 - Caixa Postal, 620 - Teletone (071421 25.3177 . SEP 17043-90K

BAURU - S.F. - Brasii

0f. N© 58/98-UEP-CEP
Bauru, 05 de novembro de 1998,
Prezada Senhora

Vimos através deste informar a V.5%. que recebemos para andlise o projeto
“Sequelas auditivas por doengas infecto-contagiosas na infincia® de sua
autoria. Apds analise, o projeto foi aprovado, pois 0 mesmo enquadra-se dentro
dos principios de ética que orientam as pesquisas em seres humanos.

Sendo so para o momento, aproveitamos a oporunidade para
cumprimenta-la

Atenciosamente

Q)/Jr'f1 2l e vE2 L b Erar gk W_-
&/ Fo

Il

Prof Dr. Antonio Gabriel. Atta
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa

lim* Sr*.
Silvia Aparecida Prodacimo Calore
DD. Autora do Projeto de Pesquisa
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ANEXO 3 - Protocolo da Pesquisa

PROTOCOLO N.°

| - IDENTIFICACAO

Nome: (Iniciais) RG Sexo ()F (
™M

Cidade: Estado:

DN: [/ [ CasoNovo: [/ |/

I1 - DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DA DEFICIENCIA AUDITIVA:
( ) AIDS

( ) citomegalovirose

( ) meningite

( ) parotidite

( ) rubéola

( ) sarampo

() sifilis

( ) toxoplasmose

( ) outra causa:

Idade da crianga quando contraiu a doenca:

Idade da crianca na suspeita de  deficiéncia  auditiva:

Idade da crianga quando procurou o CEDALVI:

111 - DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO - TESTE REALIZADO:
()ATL ()BERA () VRA () outro:

IV - CLASSIFICACAO DA PERDA AUDITIVA

Tipo: () condutiva () sensorioneural () mista () central
Lateralidade: () bilateral () Unilateral Direita () Unilateral Esquerda

Grau (OD): Grau (OE):
Leve Mod. Grave Prof. | Leve Mod. Grave Prof.
0) () () () () () () 0)

V - AVALIACAO SOCIO-ECONOMICA
() baixa inferior
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() baixa superior
() média inferior
() média superior
() alta
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