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Introdução
As infecções pelo vírus do Herpes simples (HSV) e a toxoplasmose são 
freqüentemente citadas como fatores de risco para perdas auditivas neurossensoriais 
(PANS) em neonatos. O herpes simples é uma doença sexualmente transmissível, 
com uma prevalência elevada, sendo tipicamente subdiagnosticado, particularmente 
o HSV-2. Em trinta por cento das gestantes sem história de herpes genital foram 
verificados anticorpos para o HSV-2. Apesar desta alta freqüência de infecção 
materna pelo HSV, a infecção neonatal é rara, com uma incidência, no Canadá, 
de 5,9 casos para cada 100 000 nascidos vivos. A toxoplasmose é uma infecção 
protozoária que resulta da ingestão de carnes mal cozidas ou via contato com 
fezes de gatos com infecção aguda. Os neonatos adquirem a infecção enquanto 
no útero, quando a infecção inicial ocorrer durante a gestação. A incidência da 
toxoplasmose congênita varia de 1-10 para cada 10.000 nascidos vivos (Estados 
Unidos) e têm sido confirmadas taxas altas de até 1-2 para cada 1.000 nascidos 
vivos nos países endêmicos (Bélgica).
Classificação
Tem sido proposta uma classificação para a infecção neonatal pelo HSV: infecção 
intra-uterina, infecção intraparto, infecção pós-natal e infecção assintomática. A 
infecção intra-uterina tem uma freqüência de 3-9% das infecções, com apresentação 
anterior as primeiras 48 horas de vida e com taxas de 31% de mortalidade, caso 
não tratada. A infecção intraparto tem uma freqüência de 70-80%, e a infecção pós-
natal uma freqüência de 10-20%. As duas últimas infecções podem ser divididas 
entre os pacientes que se apresentam com doenças na pele, olhos e boca (POB) 
(34-60%), encefalite com ou sem doenças POB e infecção disseminada (17-32%). 
A mortalidade desses três grupos varia de 0% para o grupo POB a 80% ou mais 
para o grupo da infecção disseminada. A infecção pelo HSV assintomática em 
neonatos é extremamente rara.
Ao contrário, crianças nascidas com toxoplasmose congênita usualmente são 
assintomáticas (aproximadamente 90%). A classificação para a toxoplasmose 
congênita inclui: doença neonatal, doença moderada ou grave nos primeiros 
meses de vida, seqüelas ou reincidência de uma infecção previamente não 
diagnosticada, que pode estar presente mais tarde, na adolescência, e infecção 
subclínica. A infecção subclínica em crianças pode se manifestar tardiamente com 
lesões progressivas, das quais a mais comum é a corioretinite.
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Sinopse da literatura
Uma revisão da literatura concernente ao HSV e a PANS é limitada quando 
especificamente são considerados os dados audiológicos e a confirmação da 
infecção pelo HSV que é tardia. Uma inspeção minuciosa desses artigos gera 
dúvidas na interpretação dessas informações devido a questões metodológicas tais 
como dados audiométricos, tratamento e acompanhamento. Em cinco pacientes 
descritos na literatura, com infecção confirmada pelo HSV-2, via intra-uterina, e 
com perda auditiva atribuída ao HSV, a relação causal do HSV com a perda auditiva 
não pôde ser estabelecida. Todas as crianças eram doentes e a perda auditiva pode 
ter sido resultado de prematuridade, asfixia/hipóxia ou genética. Também é sabido 
que, no mínimo um terço dos pacientes com diagnóstico de PANS permanece na 
categoria de etiologia idiopática e, que o achado da PANS nesses cinco pacientes 
com infecção pelo HSV-2 poderá até ter sido coincidência.
A toxoplasmose tem sido citada como um fator de risco para a PANS em neonatos, 
tendo como base primordialmente dois estudos, realizados separadamente, e 
publicados por Eichenwald e Wilson em 1959 e 1980, com freqüências de 28% e 
14% respectivamente. Uma revisão da literatura relacionando a história natural da 
PANS com a toxoplasmose, no entanto, ainda não está inteiramente clara. Quanto 
um paciente recebe tratamento para toxoplasmose (parcial, completo ou sem 
tratamento) resulta em diferentes incidências da doença. Pacientes não tratados 
ou parcialmente tratados têm uma freqüência de 28%, enquanto que nos pacientes 
com tratamento completo verificaram-se incidências entre 0-2,4%. O tratamento 
completo consiste em 12 meses de tratamento antiparasitário. Em um total de 
113 pacientes com toxoplasmose congênita confirmada foram realizados testes 
audiométricos. Contudo, limitações e fatores conflitantes foram identificados 
nesses estudos e incluem outros fatores de risco para a perda auditiva, tais 
como: prematuridade, baixo peso ao nascimento e permanência prolongada em 
unidades de terapia intensiva neonatal, assim como questões de aderência e 
tratamentos tardios.
Conclusões e recomendações
Atualmente é prática aceita que todos os neonatos sejam triados para perda auditiva 
através de métodos validados de programas de ‘screening’ antes de receberem alta 
hospitalar. A PANS em crianças expostas ao HSV é rara. Apenas cinco crianças 
foram reportadas na literatura e outras causas poderiam ter resultado na perda 
auditiva apresentada. Até o momento não há evidência de que o HSV seja um 
fator de risco para a apresentação tardia da PANS em neonatos expostos ao HSV. 
Estudos prospectivos com acompanhamento audiométrico devem ser realizados.
A prevalência de PANS em crianças com toxoplasmose congênita depende se foi 
ou não realizado um tratamento antiparasitário completo por um período de 12 
meses. Nos pacientes com tratamento completo a prevalência da perda auditiva 
variou de 0 - 2,4% e nos indivíduos parcialmente tratados ou sem tratamento a 
incidência de PANS foi de 28%. Também não há casos reportados na literatura 
de perdas auditivas progressivas ou tardiamente iniciados em pacientes com 
toxoplasmose congênita. Esses casos, se existirem, devem ser submetidos à 
publicação científica.
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Sabendo-se que a PANS em crianças expostas ao HSV é rara e que nos pacientes 
com toxoplasmose congênita esta freqüência varia conforme o esquema de 
tratamento, algumas recomendações podem ser colocadas. Essas recomendações, 
considerando-se que há limitações significativas na literatura previamente 
mencionada, enfatizando-se a necessidade de estudos prospectivos, desenhados 
adequadamente, com testes audiométricos e seguimento dos pacientes expostos 
ao HSV e toxoplasmose, têm como orientações:
  

quando não houver nenhum sinal clínico de infecção pelo HSV em crianças 1) 
com exposição definida ao HSV e que passaram pelo teste inicial de rotina 
de ‘screening’ audiométrico neonatal, não há necessidade de realização de 
novos testes;
em neonatos diagnosticados com PANS, um ‘2) screening’ sorológico para 
HSV não é necessário, a menos que os sinais de infecção por HSV estejam 
presentes; 
crianças com infecção confirmada pelo HSV devem ser testadas 3) 
audiologicamente antes de receberem alta hospitalar devido a possibilidade 
rara do estabelecimento de perda auditiva, apesar de não se saber se uma 
perda auditiva tardia realmente possa ocorrer nestes casos;
testes auditivos aos 24-30 meses de vida ou antes são recomendados caso 4) 
novos aspectos surjam, assim como para o ítem 3;
as cinco crianças diagnosticadas com PANS na literatura que tiveram 5) 
exposição intra-uterina ao HSV-2 e, após, PANS, podem ter tido uma 
exposição maior ao HSV-2 intra-uterinamente – embora isto ainda deva ser 
comprovado;
crianças não tratadas ou parcialmente tratadas para toxoplasmose congênita 6) 
devem ter acompanhadas com avaliações audiológicas periódicas e a longo 
prazo;
crianças com tratamento completo (12 meses de medicação antiparasitária) 7) 
para toxoplasmose congênita devem ser testadas aos 24-30 meses de idade 
ou antes, se outros aspectos aparecerem.
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