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A triagem auditiva neonatal detecta a maioria das criangas com perda audi-
tiva congénita, mas nem todos os recém-nascidos ja apresentam sintomas ao
nascimento. As perdas de inicio tardio geralmente aparecem durante a infancia,
nesse caso, uma triagem auditiva normal pode nos induzir a eventuais falhas no
seguimento.

Esta é a historia clinica de MMS, 2 anos de idade, sexo feminino,
atendida no Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo em 2011:

» prematuridade (25 semanas de gestagdo);

* Dbaixo peso ao nascimento: 830 gramas;

* internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por 120 dias;
* uso de medicamentos ototoxicos (gentamicina e amicacina);

* hiperbilirrubinemia (tratada com fototerapia);

+ anemia, hipoglicemia, convulsdes;

* broncodisplasia;

* retinopatia;

* sangramento intracraniano;

» alteracdes neurologicas.

Apbs a alta da UTI, ela fez triagem auditiva neonatal (com potencial evocado
auditivo de tronco encefalico - PEATE) e passou na triagem (Figura 1):
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Figura 1. Triagem auditiva com potencial evocado auditivo do tronco cerebral (PEATE);
diagnostico apods a saida da UTI aos 3 meses de idade. As respostas em ambas as orelhas tém
laténcias e intervalos interpicos compativeis com a faixa etaria. Limiares em 30 dB NA bilat-
eralmente
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A equipe de triagem auditiva sugeriu uma avaliacio comportamental aos 8
meses de idade, mas isso ndo ocorreu. A crianca tinha varias comorbidades como
retinopatia congénita e um atraso de desenvolvimento. Realizava fisioterapia, ¢
seus pais preocupados em recuperar o atraso neuromotor da filha, perderam a
avaliacdo auditiva aos 8 meses. Aos 2 anos, a mae mostrou-se preocupada com a
audicao da filha. Nesse momento, foi agendada a avaliagdo comportamental, mas
MMS nao conseguiu completar o teste. A ressonancia magnética (RM) do encé-
falo ndo mostrou nenhuma alteragdo nas células mastoideas, coclea, nervos ves-
tibulococleares e tronco encefalico. Os tinicos achados foram focos puntiformes
inespecificos na substincia branca em T2. Aos 2 anos e 8§ meses MMS realizou
um PEATE que mostrou os graficos da Figura 2.
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Figura 2. PEATE clique: orelha esquerda com atraso das ondas III e V, limiar em 80 dB NA.
Orelha direita: auséncia de respostas neurais.

Os pais, preocupados com os resultados do exame, pediram uma avaliagdo
mais minuciosa. O Pediatra os encaminhou para o otorrinolaringologista que pediu
mais testes. Aos 2 anos e 10 meses MMS fez novo PEATE (Figura 3), emissoes
otoacusticas (EOA) e a avaliacdo frequéncia especifica por tone burst e respostas
auditivas foram de estado estavel (RAEE) em altas intensidades, em nossa institui¢cao
(Dep. de ORL do Hosp. Clinicas da FMUSP). (Figuras 4 ¢ 5).
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Figura 3. PEATE clique aos 2 anos e 10 meses. Orelha esquerda: apenas onda V, com laténcia
aumentada em 90 dB NA. Orelha direita: auséncia de respostas por via aérea e via dssea.
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Figura 4. Emissdes otoacusticas por produtos de distor¢ao: auséncia de respostas bilateralmente.
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Figura 5. Avaliacdo frequéncia especifica com tone burst e respostas auditivas de estado estavel
(RAEE). Orelha esquerda: limiares em 75 dB NA em 500 Hz e 80 dB NA em 1000 Hz (tone burst).
Auseéncia de respostas nas intensidades altas as RAEE em 100 dB NA em 2000 e 4000 Hz. Orelha
direita: Auséncia de respostas as RAEE nas intensidades altas.

Nesse momento, a avaliacdo eletrofisiologica sugeriu a presenga de audigao
residual nas frequéncias graves (500 e 1000 Hz) no lado esquerdo e nenhuma res-
posta no lado direito (Figura 6A). A avaliagdo comportamental em campo aberto
foi realizada quando MMS ja tinha quase 3 anos e confirmou os limiares obtidos
na avaliacdo eletrofisiologica (Figuras 6A ¢ 6B).
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A 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz

Orelha esquerda (dB HL) 75 80 4100 4100

Orelha direita (dB HL) 1100 1100 1100 1100
Figura 6 A. Avaliagdo da frequéncia especifica por tone burst e RAEE

B 250 Hz 500 Hz 1000 Hz 1500 Hz 2000 Hz 4000 Hz

dB HL 70 75 85 95 1100 1100

Figura 6 B. Audiometria em campo livre: procurou a fonte sonora sempre a esquerda. Limiares
semelhantes aos eletrofisiologicos mostrados na Figura 6A

A paciente foi adaptada com aparelhos de amplificagdo sonora individual
(AASI) e iniciou fonoterapia regular e intensiva, com resultado ruim. Aos 3 anos
e 4 meses, ela recebeu implante coclear na orelha direita e manteve o aparelho a
esquerda. Desta vez, a fonoterapia foi mais efetiva e MMS desenvolveu lingua-
gem oral, ainda assim mais devagar que criangas implantadas mais precocemente.

Como podemos observar, uma crianga com fatores de risco para surdez pode
passar na triagem e desenvolver perda auditiva de inicio tardio. A familia estava
feliz pelo fato de a crianga ter passado na triagem. Mais do que isso, ela havia
apresentado limiares normais ao PEATE diagndstico apo6s a alta da UTL, e os pais
estavam relutantes em aceitar que este resultado poderia ndo ser permanente. Eles
ndo consideraram que sua filha apresentava fatores de risco para perda auditiva e
que a avaliacdo auditiva e monitoramento eram necessarios, como recomendados
pela equipe de triagem auditiva neonatal. Quando a crianga ndo tem comorbi-
dades, a perda auditiva normalmente é detectada precocemente. Mas, em criangas
com multiplas comorbidades e atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, a
identificacdo correta da perda auditiva tende a ser mais demorada e dificil, como
enfatizado pelo Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) em 2007, atualizado
em 2009 ¢ 2013 '3,

Por que a triagem neonatal auditiva UNIVERSAL ?
Um a trés em cada 1000 recém-nascidos de bercarios de normais tera perda auditiva perma-
nente, mas 50% deles ndo tem fatores de risco.

De acordo com Morton ef al., a incidéncia de perda auditiva ao nascimento
¢ estimada em 1,86/1000 nascimentos, no entanto a prevaléncia de perda audi-
tiva sensorioneural permanente aos 5 anos alcanga a taxa de 2,7/1000 criangas.
Algumas causas de perdas auditivas permanentes que sdo detectadas tardiamente
na infincia inluem o aqueduto vestibular alargado e perda auditiva tardia por
infecgdo por citomegalovirus (CMV) .

A atualizagdo de 2009 do JCIH (Eichwald) mostra as discrepancias entre a
prevaléncia de surdez entre neonatos e criangas em idade escolar (Figura 7). E
demonstrado um aumento de 26,8 vezes na presenga de perda auditiva leve entre
os dois grupos, possivelmente pela calibracdo inadequada dos equipamentos de
triagem e falha na detecgdo de perda auditiva leve, quando se realiza o teste com
equipamento que € utilizado em todas as criangas 3. Em nossa opinido, o aumento
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Eichwald de 3,4 vezes das perdas auditivas
Discrepancia entre a prevaléncia de perda auditiva Mmoderadas na idade escolar se jus-
em neonatos e em idade escolar tifica pela presenca de perda auditi-
. i va de instalagdo tardia e ainda pela
TAXA /1000 NET%’\SJA Eiggg AUMENTO | otite média com efusio (Figura 8).
EE Sabemos que a otite média_ com
21 _ 40 dB 0.34 9.1 x26.8 efusdo (OME) ¢ frequente na infan-
cia, sendo a maior causa de perdas

“ﬂ??i%?;‘ 0.53 1.8 x 3.4 leves nesta faixa etaria.

O JCIH de 2007 ! recomenda
que o potencial evocado auditivo
deve ser a unica técnica de tria-
gem na UTI neonatal (Figura 9).
As criangas que recebem alta da
UTI tem um risco até 10 vezes maior para perda auditiva permanente quando
comparadas as do ber¢ario de recém-nascidos normais. A incidéncia de Doenga do
Espectro da Neuropatia Auditiva ¢ também alta entre as com internagdo em UTI
neonatal. Esta doencga s6 pode ser detectada pela combinagdo do potencial evoca-
do auditivo do tronco cerebral (PEATE) e emissdo otoactstica (EOA) que mostra
tipicamente auséncia de respostas no PEATE e respostas normais nas EOA.
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Figura 7. Discrepancia entre a prevaléncia de perda
auditiva entre neonatos e na idade escolar.
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Figura 8. Triagem em criancas sem fator de risco Figura 9. Triagem em crianga de UTI

Como mostrado na Figura 10, o PEATE automatico ¢ uma ferramenta rapi-
da e objetiva de triagem. Os testes nos fornecem resultados de “passa’ e “falha’.
Ja os testes diagndsticos estimam os limiares auditivos (Figura 11).

30 seconds A 42 seconds

Figura 10. PEATE automatico em protocolo de UTI neonatal. A crianga “passou” no teste em
ambas as orelhas. Durac@o do teste de 30 segundos a direita e 42 segundos a esquerda.
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Teste rapido e objetivo

+  EmissoOes otoacusticas

« PEATE automatico
Teste + resultado até 1 més
Resultado: passa ou falha

Figura 11. Triagem auditiva e avaliagdo diagnostica

PEATE clique diagnostico
+ Emissdes otoacusticas
+ Avaliagdo frequéncia especifica

Gostariamos de enfatizar que a avaliacdo diagnoéstica ¢ necessaria ndo sé para
criangas que falharam na triagem, mas também para aquelas que passaram e tem
fatores de risco para perda auditiva congénita, de inicio tardio ou progressiva
(Tabelas 1 ¢ 2 e Figura 12).

Tabela 1. Indicadores de risco associados a perda auditiva permanente, congénita, de apare-
cimento tardio ou progressive na infincia. American Academy of Pediatrics Joint Committee
on Infant Hearing Year 2007 Position Statement: Risk Indicators Associated With Permanent,
Congenital, Delayed-Onset*, or Progressive Hearing Loss in Childhood and COMUSA.

Indicadores de Risco Associados a Perda Auditiva

1. Preocupagdo doresponsavel* emrelagao a atrasos naaudigao, fala, linguagem ou desenvolvimento

2. Histéria familiar* de perda auditiva permanente na infancia, consanguinidade

3. Permanéncia em UTI Neonatal por mais de cinco dias, ou qualquer um dos seguintes,
independente da duragdo: oxigenagdo extracorpdrea por membrana*, ventilagdo assistida,
exposi¢do a ototoxicos (gentamicina e tobramicina) ou diuréticos de alga (furosemida), ou
hiperbilirrubinemia que requer exsanguineo-transfusdo, anoxia perinatal, peso < 1500g, Apgar
0-4 (1° min) ou 0-6 (5° min)

4. Infecgdes intrauterinas, tais como CMV*, herpes, rubéola, sifilis ou toxoplasmose, HIV

Anomalias craniofaciais envolvendo a orelha e/ou osso temporal

6.  Sindromes associadas com perda auditiva, sensorioneural ou condutiva, progressiva ou de inicio
tardio*, como neurofibromatose, osteopetrose, Usher, Waardenburg, Alport, Pendred e Jervell e
Lange-Nielsen

7. Doengas neurodegenerativas* (Hunter, ataxia de Friedreich, Charcot-Marie-Tooth)

8. Infecgdes bacterianas ou virais pos-natais: meningite bacteriana e viral (herpes virus e varicela)

9.  Traumatismo cranio-encefalico /fratura da base do cranio/osso temporal*

10. Quimioterapia*

11. Otite média recorrente ou persistente por pelo menos trés meses

JCIH 2007 position statement. Pediatrics 2007;120: 898-921, Comusa, Braz J Otorhinolaryngol
2010; 76: 121-8

4

Alguns fatores de risco associados a perda de inicio tardio sdo frequen-
temente negligenciados.

Tabela 2. Fatores de risco para perda auditiva de inicio tardio

. Baixo peso ao nascimento

. Sindrome do desconforto respiratorioe, displasia broncopulmonar

. Ventilagdo assistida > 36 dias / membrana de oxigenacao extra-corpérea (ECMO),
citomegalovirus, sifilis congénita

. Sindromes craniofaciais, malformagdes da orelha interna

Meningite (ou outra infec¢do pds-natal relacionada com a perda auditiva sensorioneural)
Alteragdes neurodegenerativas

Sindromes associadas com perda auditiva (e.g.Sindrome de Usher)

Traumatismo craniano

Otite média com efusdo > 3 meses
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BERA Automatico

Timpanometria e Acompanhamento do desenvolvimento
Reflexo estapediano e comportamento auditivo apropriado
I para idade e das habilidades comunicativas
! ) com avaliacédo auditiva objetiva e

subjetiva antes dos 24 meses

' BERA BERA Click ABR com estimulos

rarefeitos e condensados

BERA Automadtico

BERA Click por Via Ossea

Respostas Auditivas de
Estado Estavel

Figura 12. Abordagem recomendada para avaliacdo auditiva para criangas com fatores de risco °.

Como recomendado pelo JCIH, todas as criangas devem ser submetidas a
uma avaliac@o global de desenvolvimento com uma ferramenta validada aos 9, 18
e 30 meses de idade 1 (Figuras 13 e 14). A ferramenta validada (por. ex. Denver 11,
Batelle, Prunape) deve ser aplicada em nivel primario de atendimento ou no con-
sultorio do Pediatra. A maioria dos testes inclui questionario com os pais, avaliagdo
e observagdo direta da crianga. Recentemente foi publicada por Romo et al.” uma
analise comparativa dos testes globais de desenvolvimento neuropsicomotor.

0 9 18 30  meses
1.

3

Figura 13.Teste de desenvolvimento global padronizado com ferramenta validada aos 9, 18 e
30 meses (p. ex. Battelle, Denver 1I, PRUNAPE). As criangas com fatores de risco para perda
auditiva: pelo menos um teste diagnostico até os 30 meses ®. Aquelas com fatores de risco para
perda tardia ou progressiva devem ter avaliagdes mais frequentes (por ex. CMV, malformagdes de
orelha interna).

Nascimento
s Avaliagdo diagndstica |
(em sono natural)
3 meses
Reabilitagao
A4 auditiva e exames
6 meses evolutivos

m:

Figura 14 A (acima). Avaliagdo auditiva o quanto antes. Figura 14B (abaixo). Intervencao pode
comegar antes dos 6 meses de idade.



280 # XIII MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DA IAPO

Como estamos em 2014?

Iremos dar como exemplo o caso de EGJ, menino de 3 meses de idade, avaliado em
nossa instituicdo (Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo) em Margo de 2014.

*  Parto normal a termo, peso ao nascimento de 3520g

»  Diabetes gestacional

. Sem fatores de risco para perda auditiva

. Triagem auditiva: Falha no teste e reteste (emissoes otoacusticas)

*  PEATE clique (02/08/2014): auséncia de respostas a esquerda

*  PEATE clique (02/10/2014): auséncia de respostas a esquerda e possivel limiar em 50 dB NA a
direita

Como os testes ndo forneceram limiares confidveis, o otorrinolaringologista
solicitou novos exames, realizados em nossa clinica em 12 de margo de 2014. A
otomicroscopia mostrou membranas timpanicas normais. A esquerda, observamos
auséncia de respostas em 90 dB NA aos cliques rarefeitos e condensados. O limiar
da orelha direita foi obtido em 55 dB NA (Figura 15). A laténcia estava no limite
superior da normalidade para uma crianga de 3 meses; entdo, foi realizada a avaliacao
por via ossea com respostas em 55 dB NA no lado direito e auséncia de respostas a
esquerda (Figura 16). Como podemos ver na curva laténcia/intensidade, todas as
laténcias e intervalos interpicos estao normais.
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Figura 15. PEATE clique. Orelha esquerda: auséncia de respostas neurais em 90 dB NA. Orelha
direita: Ondas I, III e V e intervalos interpicos dentro da normalidade para a faixa etaria, limiar
em 55 dB NA.
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Figura 16.PEATE por via 6ssea. Auséncia de respostas a esquerda e limiar em 55 dB NA a direita.
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As respostas ao PEATE a direita, obtidas por via aérea e via Ossea, sugerem
perda auditiva coclear, sem alteragdes condutivas ou disfuncao neural. A auséncia
de respostas a esquerda ndo predizem com precisdo o grau de perda auditiva, uma
vez que pode haver audi¢do residual em frequéncias graves.

Os limiares frequéncia especificos foram obtidos no lado direito usando
respostas auditivas de estado estavel (RAEE) (Figura 17) °, para facilitar a adap-
tagdo de protese auditiva 1°. A esquerda, nenhuma respostas frequéncia especifica
foi observada em 80 dB NA. O paciente EGJ recebeu aparelhos de amplificagdo
sonora individual (AASI) e iniciou reabilitagdo auditiva aos 3 meses de idade. Os
pais foram orientados sobre a importancia do monitoramento auditivo. Enfatizamos
que métodos eletrofisioldgicos e técnicas comportamentais seriam necessarios para
avaliar se a perda auditiva permaneceria com as mesmas caracteristicas e para
estabelecer se havia audi¢do residual em alguma frequéncia no lado esquerdo. As
avaliagOes regulares permitem a adequagdo da protese para os limiares da crianga.

A avaliacdo comportamental ¢ obrigatéria e imprescindivel na avaliacdo
auditiva. A etiologia da perda auditiva deve ser investigada incluindo-se avalia-
¢do genética que pode ser realizada precocemente. Os exames de imagem como
tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM) sdo realizados
quando a crianca for um pouco maior e sdo muito importantes antes de se indicar
o implante coclear.

Que exames devo solicitar para uma crianga?
PEATE clique + frequéncia especifica + emissdes otoacusticas

Estimated Audiogram

— Lt

'

n ¥ il
P

= Yo T, 13

— = FC

o e——— Y ==

r—— -
. - -
T R S —— -
- - - - "
e — - — - - .

Figure 17. Respostas Auditivas de Estado Estavel. Orelha direita com limiares eletrofisiologi-
cos em 70, 60, 50 e 50 em 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, respectivamente. Os limiares auditivos
costumam ser melhores e podem ser estimados usando fatores de corregao (circulos vermelhos).
Orelha esquerda: auséncia de respostas em 80 dB NA em todas as frequéncias.
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Como a otite média com efusdo
(OME) ¢ muito frequente na infincia, a
otomicroscopia deve ser realizada antes da
avaliacdo auditiva (Figura 18). Os achados
da otomicroscopia podem sugerir alteragdo
condutiva e ajudar a estabelecer as melhores
estratégias para os testes. Quando ndo
Figura 18. Otite média é comum na crianca  houver disponibilidade de otomicroscopia

na sala de exames, a otoscopia convencional
realizada por um médico experiente associada a timpanometria sao uma boa estratégia.

As Figuras 19 ¢ 20 mostram o PEATE de uma criangca com 21 meses de
idade com OME na orelha direita. Neste caso, a avaliagdo através de PEATE por
via 6ssea ¢ de grande valia (Figura 20).
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Figura 19. Crianga do sexo masculino, com 21 meses de idade. PEATE clique por via aérea
mostra componente condutivo a direita: Limiar elevado por via aérea (45 dB NA) e aumento
das laténcias das ondas I, III e V, com intervalos interpicos normais. A esquerda, exame normal.

\ Y
A1 LSBHL _,-VA.‘ /A\J ‘\\/"--- 7K O LD i 3 e ok Vi it
. "

A2 L35, v\_\/l'\_}"‘l\‘/&/—v"/\""“‘&‘_,

v
AL MM’L_N BIRINHL e e ~__.J\/./~w-.;__

Figura 20. PEATE por via 6ssea: limiar em 20 dB NA bilateralmente.
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Lembre-se que a OME esta normalmente associada a perda auditiva conduti-
va temporaria. Os limiares voltam ao normal apds o tratamento clinico adequado.
Maturacio das vias auditivas

A maturagdo das vias auditivas até o tronco encefélico estd completa entre
18 e 24 meses de idade; entdo, aos 2 anos de idade as laténcias e intervalos inter-
picos atingem os mesmos valores do adulto. A Figura 21 mostra PEATE de uma
crianca com 9 meses de idade. Como podemos saber que as laténcias e intervalos
interpicos sdo normais para a faixa etaria? A curva laténcia intensidade fornece
valores de normalidade para cada faixa etaria. Se as laténcias e intervalos interpi-
cos estiverem nas areas com fundo cinza, podemos deduzir que a maturacao dos
potenciais evocados esta adequada para a idade (Tabela 3).
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Figura 21A. PEATE clique com idade de 9 meses. 21B. Laténcia/curva da intensidade.

Tabela 3. O que esperar do PEATE com clique.

PEATE com clique

Avaliagdo dos potenciais evocados auditivos de tronco encefalico com estimulagao
separada de cada orelha

*  Limiares eletrofisiologicos (ndo frequéncia especifica)

*  Integridade neural

*  Maturagdo das vias auditivas

A avaliacao frequéncia especifica é tao necessaria ?

Sabemos que o limiar ao clique em 20 dB NA néo prediz corretamente os limi-
ares auditivos nas diferentes frequéncias. Diferentes configuragdes audiométricas,
com varios graus de perda auditiva sdo possiveis. Por isso, ¢ importante acrescentar
a avaliagdo da frequéncia especifica ao tradicional PEATE clique (Figura 22).
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Figura 22. PEATE clique normal pode ser compativel com diferentes curvas audiométricas.
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Respostas Auditivas de Estado Estavel (RAEE)

Na Figura 23 podemos observar limiares em 20 dB NA nas frequéncias
centrais entre 500 e 4000 Hz nas duas orelhas, sugerindo niveis de audi¢ao nor-
mais. Estes limiares frequéncia-especificos foram obtidos através da técnica de
Respostas Auditivas de Estado Estavel (RAEE) °.

B msesuins Estimated Audiogram S Reavisus
i — i, —
1 W
1" u4
N =G0 o e e
I N
“ «
- |
L o
™ b
Ll Ll
B |
1008 1o
e "y
1 1y
50 o 2000, %0 e
1000 4000 Hz 1000 4000 Hz
e— vuae
S B a ’L-————
i - . w B " .
. » P
b By — SF & [;L'
(15 - o ~
s Ras f
o ,, ; LL
- vy o e - 300
lf [
: ERCEETEE SR P EE RS S5 S5
- - = e T & - - W - - e -

Figura 23. Avaliacao frequéncia especifica com Respostas Auditivas de Estado Estavel
(RAEE) acrescenta informagdes importantes ao PEATE clique.

O médico também pode langar mao das emissdes otoacusticas como comple-
mento (Figura 24) quando as respostas auditivas do estado estavel (RAEE) ou
PEATE por tone burst nao estiverem disponiveis. Neste caso, deve-se utilizar o
protocolo diagnéstico e ndo o de triagem neonatal. Devemos ter em mente que
emissOes otoacusticas normais ndo estimam o limiar auditivo, mas fornecem infor-
magodes importantes sobre o funcionamento da orelha interna (fungdo das células
ciliadas externas) e condi¢des da orelha média. Quando as respostas do PEATE e
das EOA estdo normais, pode-se deduzir que o funcionamento do sistema auditivo
até o tronco encefalico funciona normalmente, e que uma perda auditiva periférica
seria pouco provavel.
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Figura 24. Emissoes otoacusticas produtos de distor¢do (acima) e transientes com protocolo
diagnostico: respostas normais bilateralmente.

Acompanhamento auditivo

Uma criang¢a do sexo feminino, DGM com 3 anos de idade, foi encaminhada ao
otorrinolaringologista para adenotonsilectomia. A historia médica pregressa mostra-
va que DGM havia falhado na triagem auditiva neonatal em ambas as orelhas, tanto
no teste quanto no reteste. Nenhuma outra avalia¢do foi realizada posteriormente e
DGM adquiriu linguagem apropriada para a faixa etaria, de acordo com seus pais.
Os pais ndo tinham nenhuma diivida com relagdo a audi¢do da crianga e suas habi-
lidades de linguagem, portanto nenhuma avalia¢do auditiva foi realizada. Mesmo
assim, o otorrinolaringologista recomendou avaliacdo auditiva pré-operatoria.

O PEATE por clique mostrou perda auditiva sensorioneural (possivelmente
coclear) com limiares em 70 dB NA bilateralmente; ndo foram observadas
alteragdes neurais ou condutivas (Figura 25). As respostas auditivas de estado
estavel estabeleceram limiar frequéncia especifica (Figura 25), confirmados pos-
teriormente pela audiometria tonal (Figura 26). Foi adaptada a protese auditiva
(AASI — aparelho de amplificagdo sonora individual) bilateralmente ¢ DGM ini-
ciou fonoterapia. O Otorrinolaringologista também solicitou avaliagdo genética e
exames de imagem para diagndstico etiologico da perda auditiva sensorioneural.

Nesse caso, gostariamos de ressaltar a importancia do seguimento auditivo.
Nao ¢ suficiente pautar-se somente no relato dos pais a respeito das habilidades de
linguagem e audigdo, uma vez que as expectativas sdo muito variaveis e pouco obje-
tivas. A mae de DGM estava satisfeita com a produgdo vocal de sua filha, apesar de
limitada. Ela considerava normal que uma crianga de 3 anos de idade so produzisse
sentencas com duas ou trés palavras.
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Figura 25. PEATE clique. Laténcias e intervalos interpicos normais. Limiar em 70 dB NA bilater-
almente. Abaixo, limiares frequéncia especificos obtidos com RAEE. Circulos abertos e “X” trace-
jados correspondem aos limiares eletrofisiologicos e os fechados (negrito) aos limiares com fator de
correcgdo (limiar tonal estimado).

Obviamente, ¢ muito mais facil de detectar uma perda profunda, no
entanto, as perdas leves ou moderadas podem permanecer imperceptiveis por um
longo periodo.

Como esta a aderéncia ao acompanhamento auditivo no Brasil '? Estudos
recentes demonstraram que mesmo servigos bem estruturados que oferecem
programas de conservacdo auditiva tem baixos indices de seguimento '*'3, Isso
ocorre mesmo quando o programa ¢ gratuito, na comunidade perto da residéncia
ou mesmo quando oferecido no final de semana. De acordo com os autores
3 uma das principais causas da baixa adesdo familiar aos programas é que
os pais ndo compreendem a importancia do acompanhamento auditivo para o
desenvolvimento saudavel de seu filho.
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Figura 26. Audiometria e impedanciometria realizadas 4 meses depois

Conclusiao

Todas as criangas devem ter monitoramento regular de suas habilidades audi-
tivas durante a infidncia. Como sugerido pelo JCTH em 2007!, criangas sem fatores
de risco para perda auditiva congénita ou adquirida que passaram na triagem
auditiva neonatal devem ser submetidas a uma avaliagdo objetiva de desenvolvi-
mento global com ferramenta validada aos 9, 18 e 30 meses de idade. Se a crianca
ndo atingir os marcos do desenvolvimento, o Pediatra ou Otorrinolaringologista
devem solicitar o teste auditivo objetivo e comportamental, de acordo com a faixa
etaria e capacidade de cooperacdo (Tabelas 4 e 5).

Lembramos que os irmdos de criangas com perda auditiva devem ter pelo
menos uma avaliagdo diagndstica até os dois anos de idade (24 e 30 meses).

Uma vez detectada a perda auditiva, a intervengdo precoce € o seguimento
auditivo e otorrinolaringolégico devem ser garantidos.

Tabela 4. Como realizar a investigagdo auditiva?

Histéria Familiar e Pessoal

Testes Objetivos Testes Comortamentais

Audiometria de observagéo comporta-
mental (AOC): 0 a 8 meses

Audiometria comportamental com
reforco visual: 8 a 24 meses

Emissao otoacustica

PEATE clique
PEATE frequéncia especifica Audiometria condicionada (> 2 anos)
Eletrococleografia

Testes de habilidade de comunicagao
adequados para a idade

Imitanciometria
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Tabela 5.Monitoramento auditivo

Avaliacao do desenvolvimento global para idade com 9, 18, 24 ¢ 30
meses de idade (ex. PRUNAPE, Battelle)

(E.g. Battelle, Denver II, PRUNAPE)

Pedir avalia¢do diagnostica se crianga ndo atingir os marcos esperados
para idade

Testes objetivos e comportamentais

Exames sequenciais podem ser necessarios

Intervengdo precoce na perda auditiva .

Criangas com fatores de risco bem como IRMAOS de criangas com
perda auditiva diagnosticada: pelo menos uma avaliagdo diagnoéstica entre
24 ¢ 30 meses de idade ou antes.
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