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A	perda	auditiva	súbita	é	rara	na	população	pediátrica.	É	definida	como	uma	
perda de 30 dB em mais de 3 frequências consecutivas, com início rápido, varian-
do de algumas horas a um máximo de 3 dias. A perda auditiva sensorineural de 
início súbito (PANSIS) é mais frequente e mais bem caracterizada na população 
adulta. Tem uma prevalência de 5-20 / 100.000 adultos. Ocorre principalmente em 
pacientes entre 25-60 de idade, com picos entre 46-59 anos. 1 Foi relatado que a in-
cidência em adolescentes e crianças é de aproximadamente 3,5% da incidência de 
adultos. 2 No entanto, outros estudos ainda acreditam que a incidência de PANSIS 
pediátrica é amplamente desconhecida. 3, 4	Esta	hipótese	se	dá	devido	à	dificuldade	
de	as	crianças	pequenas	expressarem	perda	auditiva	e	à	dificuldade	em	realizar	
avaliação audiométrica em alguns lactentes e crianças pequenas.

Há uma escassez de literatura discutindo PANSIS pediátrica. A maioria das 
conclusões a respeito do tratamento são de literatura envolvendo adultos. As re-
comendações atuais para adultos quanto à conduta são testes audiológicos e res-
sonância	magnética	(RNM),	para	identificar	patologia	cerebral	ou	retrococlear.	5 
A	etiologia	mais	significativa	em	adultos	é	devida	ao	acidente	vascular	cerebral	
ou lesões retrococleares. 5, 1 Na população pediátrica, 20-40% com perda auditiva 
apresentam anormalidades nos testes radiológicos. Entretanto, não foi determina-
do	qual	seria	a	modalidade	melhor	para	PANSIS:	a	tomografia	computadorizada	
(TC) ou a ressonância magnética (RM). 6,7

A apresentação de perda auditiva súbita ocorre precocemente nos adultos 
com queixas de zumbido, vertigem ou otalgia. Um estudo recente mostrou que há 
um atraso na apresentação na população pediátrica, relatando que 70% apresenta-
ram perda auditiva 2 semanas após o início dos sintomas. 8 Muitos fatores podem 
contribuir para esse atraso, a criança não relatando sintomas aos cuidadores ou 
subestimando-se as queixas desses pacientes. Esse atraso na apresentação retarda-
rá o tratamento e pode afetar os resultados.

A etiologia viral idiopática também tem sido relatada como a causa mais co-
mum de PANSIS pediátrica. No entanto, ao contrário da população adulta, lesões 
retrococleares e lesões vasculares são muito menos prováveis. 3 Tarshish, et al. 
identificaram	a	doença	de	Lyme	e	o	vírus	Epstein-Barr	(EBV)	como	duas	doenças	
virais que levam a PANSIS na população pediátrica. Eles também descobriram 
que	o	citomegalovírus	congênito	(CMV),	achados	radiográficos	de	aqueduto	ves-
tibular alargado (AVA) e perda auditiva neural foram outras causas pouco frequen-
tes. A fístula perilinfática também é uma etiologia rara associada ao PANSIS na 
população pediátrica. 9, 10, 11 Grundfast et al descreveram uma série de 5 pacientes 
pediátricos com fístula perilinfática como etiologia da PANSIS. 9
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Anormalidades	anatômicas	 também	foram	identificadas	em	exames	de	pa-
cientes com PANSIS pediátrica. Dedhia et al, demonstraram 40% com achados 
anormais em exames. 8  A atual Diretriz da Academia Americana de Otorrinola-
ringologia para adultos com PANSIS recomenda RNM para PANSIS, já que 2,7 
a	10,2%	dos	indivíduos	com	perda	súbita	são	identificados	como	tendo	uma	lesão	
retrococlear na ressonância magnética. 5 Esta é uma parte integrante dos testes 
diagnósticos para descartar neuromas acústicos, que não são comuns no pacien-
te pediátrico. 5	A	 tomografia	computadorizada	é	contraindicada.	No	entanto,	na	
população	 pediátrica	 não	 há	 dados	 suficientes	 para	 decidir	 qual	modalidade	 de	
imagem é melhor. Um estudo encontrou anormalidades anatômicas na TC e que 
não	foram	identificadas	na	ressonância	magnética. 8 Pode ser prudente realizar os 
dois exames em crianças.

Junto com exames de imagens, testes audiométricos seriados também têm 
sido recomendados para documentar a progressão da perda auditiva. 5 Pode haver 
uma necessidade de se realizar a resposta auditiva do tronco encefálico (RATC) 
em pacientes pediátricos para descartar a perda auditiva neural. 12 Uma causa neu-
ral pode levar a testes de diagnóstico desnecessários. 3,12 Estudos têm demonstrado 
que a avaliação laboratorial de rotina de todos os pacientes tem baixo rendimento 
diagnóstico e só deve ser realizada quando houver suspeita clínica. 13,14

A conduta de PANSIS é uma área de debate. Os regimes atuais de tratamen-
to disponíveis são esteroides orais, esteroides intratimpânicos, esteroides orais e 
intratimpânicos e tratamento com oxigênio hiperbárico. Antivirais, trombolíticos, 
vasodilatadores, substâncias vasoativas e antioxidantes não são defendidos no tra-
tamento de PANSIS. 5 Os esteroides orais são recomendados como tratamento 
inicial. 5,15,16 Wilson et al	realizaram	um	estudo	duplo	cego	para	avaliar	a	eficácia	
dos esteroides orais. Sessenta e um por cento dos seus pacientes melhoraram com 
esteroides orais, enquanto apenas 32% melhoraram no grupo placebo. 15 Houve 
também	uma	análise	 retrospectiva	de	10	anos,	que	 identificou	que	os	pacientes	
tratados com esteroides apresentaram melhora, especialmente aqueles com perda 
auditiva grave a profunda.16 Um estudo de Chen, et al., é um dos poucos artigos 
que descrevem o manejo de PANSIS pediátrica em 14 doentes que receberam es-
teroides orais dentro de 14 dias de início. 4 

As injeções de esteroides intratimpânicas (IT) são uma alternativa aos es-
teroides orais. Elas proporcionam tratamento localizado com uma maior con-
centração perilinfática e evitam efeitos colaterais sistêmicos. Algumas das des-
vantagens incluem otalgia durante e após o tratamento, perfuração persistente 
da membrana timpânica, vertigem, disgeusia e potencial infecção. Rauch et al 
realizaram um estudo prospectivo em adultos comparando o tratamento oral com 
esteroides intratimpânicos, ao longo de 2 semanas. Eles mostraram que ambos 
os	 regimes	 de	 tratamento	 eram	 igualmente	 eficazes	 no	manejo	 da	 PANSIS.	 17 
Também	demonstrou-se	eficaz	como	terapia	de	resgate	em	pacientes	com	perda	
auditiva grave a profunda. 18 O uso de uma combinação de esteroides e injeções 
IT também é discutido na literatura. Um estudo realizado por Gundogan, et al., 
evidenciou melhor resultado com esteroides orais e IT juntos do que um deles iso-
ladamente. 19 Apenas 2 estudos demonstraram o efeito de injeções IT de resgate 
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na literatura pediátrica. Um dos estudo relata 2 pacientes que receberam injeções 
IT:	um	paciente	apresentou	audição	estável	após	a	injeção	e	o	outro,	perda	flutu-
ante que melhorou com as injeções subseqüentes. 8 Pitaro et al relataram que 5 em 
8 pacientes tiveram recuperação parcial com injeções de esteroides IT. 20 Injeções 
IT	no	paciente	pediátrico	podem	ser	desafiadoras,	já	que	pacientes	mais	jovens	
podem não cooperar com o procedimento, além de ausências escolares para as 
crianças ou de trabalho para os pais.

A oxigenoterapia hiperbárica (OHB) é outra modalidade de tratamento dis-
cutida na literatura de adultos. Isso não tem sido amplamente utilizado nos Estados 
Unidos e não é aprovado pela Food and Drug Administration para PANSIS. A 
OHB reduze a hipoxia e o edema e pode ajudar com a resposta imune à infecção e 
isquemia. 5 Pode haver um benefício na utilização em pacientes que falharam com 
o regime de tratamento tradicional. 21 Narozny et al descobriram que a combinação 
de tratamento farmacológico e OHB teve melhores resultados quando comparados 
com os medicamentos isoladamente. 22 As diretrizes recomendam a OHB como 
terapia adjuvante de até 3 meses em adultos. 5 A OHB é cara, tem efeitos colaterais 
potencialmente adversos, e o alcance da maioria dos estudos é baixo. Além disso, 
pode ser complicado para o paciente pediátrico.

Concluindo, a PANSIS pediátrica é uma entidade rara. É difícil relatar a inci-
dência exata, uma vez que crianças muito novas podem ser incapazes de expressar 
perda	auditiva.	 Isso	pode	 levar	a	um	atraso	no	diagnóstico,	que	foi	 identificado	
como um mau fator prognóstico. Outro aspecto peculiar é a maior incidência de 
anormalidades	anatômicas	identificadas	na	tomografia	computadorizada	e	resso-
nância magnética. Pode haver um benefício em obter-se ambos os exames, uma 
vez que algumas anormalidades podem aparecer apenas na TC e não na RNM e 
vice-versa. 8 Isso é diferente da população adulta, onde a ressonância magnética é 
o estudo de imagem escolhido. A etiologia também é diferente na população pe-
diátrica e geralmente não é atribuída a uma causa retrococlear ou vascular. Como 
em adultos, a etiologia presumidamente viral é a mais comum. Além disso, os pa-
cientes	pediátricos	também	se	beneficiam	de	esteroides	orais	e	de	injeções	de	este-
roides IT de resgate. No entanto, dado o pequeno tamanho das amostras e estudos 
sobre este tema, estudos maiores precisam ser realizados para mostrar vantagens 
de ambos os esteroides, orais e IT, em pacientes pediátricos.
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