Avaliacao Auditiva: Como Proceder

INTRODUCAO

Para falar sobre avaliacao auditiva na
infancia é necessario inicialmente lem-
brarmos que todos os sistemas sao in-
tegrados. Assim, a audicao, a visao, o
sistema motor, o cognitivo, o ambiente
e o meio social estao interligados e nao
podem ser avaliados separadamente.
Além disso, para o diagnéstico de de-
ficiéncia auditiva também é necessaria
uma equipe multiprofissional ideal-
mente composta por pediatra, otorri-
nolaringologista, fonoaudiélogo, au-
diologista, neurologista, geneticista,
educador, oftalmologista e assistente
social.

Sabemos que a plasticidade cerebral
para fala e linguagem diminui mui-
to apods seis meses de idade. Assim o
diagnéstico e a intervengao devem ser
feitos preferencialmente até a idade de
seis meses com objetivo de diminuir os
danos provocados no desenvolvimen-
to global dessas criancas incluindo fala,
linguagem, cognitivo, afetivo e emocio-
nal. Nos primeiros seis meses nao ha
diferenca na linguagem entre ouvinte
e nao ouvinte, entao nesta etapa do de-
senvolvimento, para efetuar o diagnos-
tico de deficiéncia auditiva, devemos
lancar mao dos exames complementa-
res disponiveis associados a avaliagao
global do desenvolvimento. Nao pode-
mos esquecer das deficiéncias auditivas
de inicio tardio ou progressivas, em que
a triagem auditiva neonatal podera ser
normal.

Classificagao da Deficiéncia Auditiva

A deficiéncia auditiva pode ser classi-
ficada em relacao a intensidade e a lo-
calizacdo. Assim, quanto a localizacao
pode ser: condutiva, neurossensorial ou
mista. E quanto a intensidade classifica-
mos conforme quadro 1:

Perda Auditiva (dB) Descrigao

0-15 Normal

16 -25 Limitrofe — Leve
26 — 40 Leve °

41 —55 Leve — Moderada
56 -70 Moderada — Grave
71 =90 Severa

>90 Profunda

FONTE: Manual de Atencido Integral ao Desenvolvimento e
Reabilitacao, 2007.

Incidéncia da Deficiéncia Auditiva

A incidéncia de deficiéncia auditiva é
de 1 a 3 para cada 1.000 nascidos vivos
segundo a Academia Americana de Pe-
diatria e de 2 a 4 para cada 100 recém-
-nascidos provenientes de UTI neona-
tal. A incidéncia é maior que as doen-
cas triadas pelo rastreamento neonatal
como a anemia falciforme (0,2/1.000),
hipotireoidismo congénito (0,17/1.000)
e fenilcetontria (0,1/1.000).

No Brasil é a terceira causa de defici-
éncia segundo o Censo 2000. Segundo a
OMS, 42 milhdes de pessoas maiores de
trés anos possuem deficiéncia auditiva
moderada a profunda.

O diagnostico no Brasil é tardio, em
torno de 2 a 4 anos segundo publicagao
do INES em 1990. Nos Estados Unidos a
triagem € realizada em 95% dos recém-
-natos; dos que nao passam apenas meta-
de tem acompanhamento adequado para
confirmar diagnostico e intervencao.

Indicadores de Risco da Deficiéncia
Auditiva

Os indicadores de risco servem para
identificar os lactentes que: necessitam
de avaliacao audioldgica, sdo de risco
para perda auditiva de inicio tardio e
podem ter perda auditiva leve. O Joint
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Committee on Infant Hearing em 2007
publicou uma atualizacao desses indi-
cadores, que sao:
¢ Preocupacao dos cuidadores em re-
lacdo a audigao, fala, linguagem ou
atraso no desenvolvimento.

Histéria familiar de perda auditiva
permanente na infancia.

Permanéncia em UTI neonatal por
mais de cinco dias ou qualquer um
dos fatores abaixo sem levar em con-
sideracao o tempo de permanéncia:
ECMO, ventilacdo mecanica, expo-
sicao a medicagdo ototdxica (genta-
micina, tobramicina) ou diurético de
alca (furosemida) e hiperbilirrubine-
mia (nivel de exsanguineo).

e TORCH.

e Anomalia craniofacial, incluindo
aquelas que envolvem o pavilhao
auricular, canal auditivo e osso tem-
poral.

Achados fisicos associados a sindro-

mes com perda auditiva.

Sindromes associadas a perda au-
ditiva.

Desordens neurodegenerativas.

Infeccao pods-natal com cultura po-
sitiva associada a perda auditiva
neurossensorial: meningite bacte-
riana ou viral (principalmente her-
pes).

e Traumatismo craniano, principal-
mente com fratura de osso temporal/
base do cranio com hospitalizacao.

e Quimioterapia.

Etiologia
Apesar de existirem varios indicadores
de risco associados a deficiéncia auditi-
va sabemos que em aproximadamente
50% dos casos nao encontramos um
diagnéstico etioldgico, por isso a tria-
gem auditiva deve ser universal e nao
apenas nos casos com indicadores de
risco.

O indicador serve para orientar o
pediatra como deve ser o acompanha-

mento daquela crianca, pois ele sinaliza
0 que pode acontecer ao longo do seu
desenvolvimento. A partir dai podemos
tracar a conduta de cada crianca.

A causa da perda auditiva pode ser
uma mutagao genética, dentre elas a
mais frequente é 35dIG no gen GJB2
que codifica a proteina conexina 26.

Sinais de Alerta

Os sinais de alerta sao importantes para
indicar quais as criangas que precisam
ser investigadas para deficiéncia auditi-
va. Podemos ter como sinais de alerta:

4 meses:

e criang¢a nao acorda ou nao se mexe
em resposta a fala ou barulho, logo
que comeca a dormir em um quarto
tranquilo.

4-5 meses:
e crianga nao vira a cabega ou os
olhos para a fonte sonora (sem pis-
ta visual).

6 meses:
e crianca nao se vira na direcao da
fonte sonora (sem pista visual).

8 meses:
e crianca ndo tenta imitar os sons fei-
tos pelos pais.

8-12 meses:
e perda da variedade na melodia e
sons durante a silibacao.

12 meses:

e sem entendimento aparente de
frases simples (nao pode ter pistas
visuais/gestuais ou experiéncias an-
teriores do que foi solicitado).

2 anos:
e fala pouco ou ausente.

3 anos:

e fala na maior parte ininteligivel
com muitas emissoes de consoantes
iniciais; crianga nao usa frases com
2 a 3 palavras e fala principalmente
vogais.

5 anos:
e o final da palavra estd sempre fal-
tando.

Fonte: Manual de Atencao Integral ao
Desenvolvimento e Reabilitagao.

Triagem Neonatal

O Joint Committee on Infant Hearing
preconiza as seguintes acoes para que
ocorra diagndstico e intervencao pre-
coce da deficiéncia auditiva:

e Todas as criancas devem ter acesso
a triagem auditiva usando método
eletrofisioldgico até 1 més.

e Todas as criancas que nao passam
na triagem inicial e na retestagem
devem ser encaminhadas para ava-
liacao médica e audiol6gica num
centro de referéncia a fim de con-
firmar a presenca de perda auditiva
até os 3 meses.

e Todas as criangas com diagndstico
confirmado devem receber inter-
vencao até os 6 meses.

Protocolo de Triagem Auditiva e
Retestagem

O Joint Committee on Infant Hearing
em 2007 dividiu o protocolo de triagem
auditiva e retestagem em:

1. Recém-nascidos provenientes de UTI
neonatal:
Os recém-nascidos que permaneceram
mais de cinco dias em UTI devem rea-
lizar: EOA + PEATE, para o diagnosti-
co de perda auditiva neurossensorial.
Caso nao passem na avaliacao inicial,
devem ser encaminhados para retes-
tagem diretamente com audiologista.
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2. Recém-nascidos provenientes do alo-
jamento conjunto:

Todos os RN devem realizar EOA e
quando necessario repetir EOA (al-
guns servigos nos EUA usam PEATE
para retestagem).

Nos casos de retestagem, o screening
deve ser feito sempre bilateralmen-
te. Recém-nascidos readmitidos no
primeiro més de vida, quando ha
condicoes associadas a perda auditi-
va como hiperbilirrubinemia, sepse e
meningite bacteriana ou viral, devem
fazer uma retestagem com PEATE an-
tes da alta.

Acompanhamento dos Pacientes com

Indicadores de Risco

Os pacientes que passaram na triagem
neonatal, mas possuem indicador de
risco devem ter pelo menos uma ava-
liacao audioldgica entre 24-30 meses.
Os pacientes com indicadores de ris-
co associados a perda auditiva de inicio
tardio ou perda progressiva da audicao
devem ter avalia¢Oes mais frequentes (a
cada seis meses). Entre esses pacientes
temos:
e Infeccao por CMYV, rubéola, toxo-
plasmose, sifilis, herpes.
e Sindromes associadas com perda
progressiva da audigao.
e Trauma.
¢ Desordens neurodegenerativas.
¢ Infeccdo pds-natal com cultura po-
sitiva, associada a perda auditiva
neurossensorial.
¢ Criancas que receberam quimiote-
rapia.
e Historia familiar de perda auditiva
ou preocupacao dos cuidadores.

Avaliagao Auditiva

E importante tecermos algumas consi-
deracoes antes de falarmos dos exames
disponiveis para a avaliacao auditiva.
Como parte do diagnostico audioldgico
de criancas menores de trés anos esta

Dilatacdo dos olhos, piscar; agitagdo ou despertar do sono, surpresa.
Dilatagao dos olhos, movimentagdo ocular; pestanejo, siléncio.

Vira a cabeca em plano lateral préximo ao som.

Localizagdo direta de sons para o lado e em duas etapas quando

som abaixo do ouvido.

Localizacdo direta dos sons para lado/baixo e em duas etapas com

som acima do ouvido.

Idade Instrumentos Respostas
0-6 sem 50-70dB

6sem a 4 meses 50-60dB

4 a7 meses 40-50dB

7 a9 meses 30-40dB

9 a I3 meses 25-35dB

I3 a 6 meses 25-30dB

16 a2l meses 25dB

21 a 24 meses 25dB

indicado pelo menos um PEATE. As
criangas com perda auditiva confirmada
devem ser avaliadas também por espe-
cialistas como geneticista, otorrinolarin-
gologista e oftalmologista. A interven-
cao nessas criancas deve ser feita com
uma equipe multiprofissional incluindo
fonoaudidlogo, audiologista, otorrino-
laringologista, pediatra do desenvolvi-
mento e educadores. Todas as criangas
devem ter avaliacao global do desenvol-
vimento (seguindo a recomendacao da
SBP). Entre os exames que podem ser
realizados temos:
1.EOA:
A emissdao otoacustica possui uma
alta taxa de falso positivo se for reali-
zada antes de 24h devido a presenca
de liquido no canal auditivo (falha
de 5-20%). E obtida no canal auditi-
vo externo através de um microfone
que registra a energia sonora gera-
da pelas células ciliadas da coclea
em resposta a um estimulo actstico
emitido. Reflete o estado do siste-
ma auditivo periférico estendendo-
-se para as células ciliadas cocleares
(condutivo ou sensorial). E capaz de
detectar perda auditiva >=40dB, ou
seja, moderada, severa e profunda.
Nao pode ser utilizada para detectar
disfunc¢ao neural (8° par craniano
ou vias auditivas cerebrais). No Rio
de Janeiro tornou-se obrigatoria a
triagem auditiva neonatal universa
a partir de 05/2000. A EOA pode ser
complementada pelo reflexo cécleo
palpebral.

Localizacao em todas as direcdes.
Localizacdo em todas as diregdes.
Localizacdo em todas as direcdes.

2.PEATE:

E necessério para identificar perda
auditiva neurossensorial. Avalia a in-
tegridade neural das vias auditivas até
o tronco cerebral (especificamente no
coliculo inferior). E obtido através
de eletrodos superficiais colocados
na cabeca da crianga que registram
a atividade neural gerada na cdclea,
nervo auditivo e tronco cerebral em
resposta ao estimulo acustico libera-
do por um fone auricular. Pode ser
feito usando como estimulo som tipo
click; "tone burst” (maior especificida-
de nas frequéncias 500,1.000,2.000 e
4.000 Hz) . A crianga deve estar em
sono profundo, assim na maioria das
vezes ¢ realizado sob sedacao.

3. Impedanciometria:

Neste exame realiza-se a timpano-
metria e o reflexo estapédico. E um
bom método para avaliar otite média
cronica com efusdo. Na timpanome-
tria podemos ter como resultado os
seguintes padroes: tipo A (normal),
tipo B (efusdo de otite média) e C
(pressao residual).

4. Audiometria:

A audiometria pode ser de: reflexo
condicionado; reforgo visual; ltidica
condicionada; tonal; vocal e de cam-
po livre. Em geral realizada por espe-
cialista em audiologia.

5. Audiometria Comportamental:

A audiometria comportamental deve
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ser realizada a cada consulta pedia-
trica, utilizando para isto um Kit au-
ditivo. O kit é composto por varios
brinquedos que produzem som com
intensidade e frequéncia conhecidas.
Para realizacao do exame os bebés de-
vem estar posturados e em estado de
vigilia. Os estimulos sonoros devem
ser apresentados em ordem crescente
de intensidade, fora do campo visual
e bilateralmente. Nao deve ser repe-
tido mais que trés vezes. As respostas
que podem ser obtidas estao descritas
no quadro da pagina 56.

Intervengdo Audioldgica

A intervencao audioldgica pode ser fei-
ta através do aparelho de amplificacao
sonora individual (AASI) ou implante
coclear. O AASI tem beneficio varidvel
para criangas com perda auditiva neu-
rossensorial.

O implante coclear estd indicado para
pacientes com deficiéncia auditiva neu-
rossensorial severa a profunda, bilateral
que nao se beneficiaram com uso do
AASI. A idade ideal para realiza-lo é en-
tre 1- 5 anos, sendo os melhores resulta-
dos obtidos quando realizado mais pre-
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AVALIACAO

27.A incidéncia de deficiéncia auditiva
(DA) nos recém-nascidos é muito maior
que algumas doencas investigadas no
teste do pezinho. Com base nesse dado,
podemos dizer que segundo a Academia
Americana de Pediatria a incidéncia de
DA é:

a) 1,7/10.000 nascidos vivos.
b) 5/10.000 nascidos vivos.
¢) 1-3/1.000 nascidos vivos.
d) 30/1.000 nascidos vivos.

28.Em 2007, o Joint Committee on Infant
Hearing (JCIH) fez uma atualizacdo nos
indicadores de risco associados a perda
auditiva congénita permanente, de
inicio tardio ou progressiva, com uma
alteracao significativa em um desses
indicadores. Com base na atualizacao
do JCIH, podemos dizer que o indicador
de risco alterado foi:

a) Infeccoes Congénitas (TORCH).

b) Historia familiar de perda auditiva perma-
nente na infancia.

¢) Anomalia craniofacial e traumatismo cranio-
encefalico.

d) Tempo de interna¢ao em UTI neonatal.
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estarem ligados a deficiéncia auditiva,
muitas vezes nao encontramos um
diagnéstico etioldgico. Segundo a lite-
ratura, em 50% dos casos de deficiéncia
auditiva nao temos nenhum indicador
de risco. Baseado nessa informacao
conclui-se que:

a

~

A triagem auditiva neonatal deve ser univer-
sal nos recém-nascidos, preferencialmente
até um més.

b

~

Logo ap0s a triagem auditiva neonatal, todos
os recém-nascidos devem ser encaminhados
para um centro de audiologia especializado.

C

~

A triagem auditiva neonatal deve ser realizada
apenas nos recém-nascidos com um ou mais
indicadores de risco.

d) Todos os recém-nascidos devem fazer uma
retestagem um més apos o primeiro teste.

30.Segundo o JCIH em 2007, o protocolo
de triagem auditiva e retestagem dos
recém-nascidos provenientes da UTI
neonatal informa que:

a) Todos devem ser encaminhados diretamente
para centro de audiologia especializado.

b

~

Se permanecerem mais de cinco dias em UTI
(desde que nao seja apenas por causa social),
deve-se realizar EOA e PEATE para diagnostico
da perda auditiva neurossensorial.

Somente os recém-nascidos com histéria de
hiperbilirrubinemia e uso de medicagao oto-
toxica devem realizar EOA e PEATE.

d) A retestagem pode ser unilateral.

C

~
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31.Em relacao a EOA podemos afirmar
que:

a) Se realizada antes de 24 horas de vida tem
baixa taxa de falso positivo.

b) Detecta somente perda auditiva maior que
70 dB.

c) Nao detecta perda auditiva neurossensorial.

d) Tornou-se obrigatéria no Rio de Janeiro a
partir de 2005.

32.Na intervencao audiolégica dos casos
diagnosticados de deficiéncia audi-
tiva podemos utilizar o aparelho de
amplificacdo sonora individual (AAIS)
e o implante coclear. Em relacdo ao
implante coclear sabemos que:

a) A idade ideal para ser utilizado é apds cinco
anos, em todas as deficiéncias auditivas.

b

~

Esta indicado para pacientes com deficiéncia
auditiva neurossensorial severa a profunda
bilateral que nao se beneficiaram com o uso
de AAIS, entre 1-5 anos.

Nao é necessario o apoio familiar para realiza-
¢ao do implante.

C

~

d) Esta indicado para pacientes com deficiéncia
auditiva neurossensorial, maiores de cinco
anos.
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