Rev Bras Otorrinolaringol. -
V.68, n.3, 417-23, maio/jun. 2002 ARTIGO DE REVISAO

REVIEW ARTICLE

Surdez Childhood hearing
infantil impairment

Pedro Oliveira!, Fernanda Castro?,
Almeida Ribeiro®

Palavras-chave: surdez infantil, otoemissdes acusticas,
potenciais evocados, rastreio.
Key words: childhood hearing impairment, otoacoustic
emissions, auditory brainstem responses, screening.

Resumo / Summary

A. Surdez Infantil é considerada actualmente um Childhood Hearing Impairment is nowadays considered
verdadeiro problema de Saide Publica devido ndo s6 a sua as a Health Care matter due to its high prevalence and to its
elevada prevaléncia, mas sobretudo as miultiplas multiple consequences. As a developing subject, frequent
consequencias que acarreta sob os mais variados prismas. updates are ]UStlfled to keep up Wlth the CVOlU,tiOI] Of
Trata-se de um tema em constante evolucio, sendo . . . .
techniques and knowledge. This paper aims to discuss the

necessarias freqlientes actualizacdes por forma a acompanhar f lobal point of vi . icul .
os avangos da técnica e do conhecimento. Este trabalho matter from a global pont of view, paying particular attention

visa abordar de uma forma global mas sucinta o problema to the Screening Models and Instruments available.
Surdez Infantil, dando particular énfase aos Modelos de
Rastreio e aos Métodos utilizados com esse fim.
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INTRODUCAO

A Surdez Infantil exerce um importante impacto sobre
a comunidade, seja do ponto de vista economico, envolvendo
altos custos na sua detecc¢ao e reabilitacio, seja do ponto de
vista psicossocial, nao apenas para o proprio individuo, como
também para a sua familia € mesmo para a sociedade em
geral. De facto, interfere de forma definitiva no desen-
volvimento das capacidades verbais e de linguagem da
crianga, o que acarreta dificuldades de aprendizagem e efeitos
deletérios sobre a evolugido social, emocional, cognitiva e
académica. Torna-se assim fundamental conseguir um
diagnéstico precoce, por forma a aproveitar a plasticidade
do Sistema Nervoso Central nas idades mais jovens.

A Surdez Profunda Bilateral atinge cerca de 1 em cada
1000 recém-nascidos, valor que se eleva para 20 a 40 por
cada 1000 se considerarmos apenas as criangas internadas
em Unidades de Cuidados Intensivos Neo-natais (UCIN). Se
entrarmos também em conta com os casos de menor
gravidade ou unilaterais de surdez (3 a 6 por 1000 RN) e
com as situacoes de deficiéncia auditiva adquiridas durante
a infancia, apercebemo-nos da verdadeira magnitude do
problema.

DEFINICAO E CLASSIFICACAO

A Surdez Infantil Bilateral Permanente € definida como
uma perda auditiva bilateral, caracterizada por limiares
auditivos superiores a 40 Decibéis (dB) no melhor ouvido,
considerando as frequiéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz,
sem recurso a protese auditiva. Pode ser classificada quanto
ao seu grau, a data do seu aparecimento e ao nivel da lesio
auditiva.

No que diz respeito a classificacao segundo o grau
de surdez (Quadro 1), temos a considerar em primeiro lugar
os casos de surdez ligeira em que a palavra é percebida
pela crianca, apesar de alguns fonemas lhe escaparem. Por
outro lado, nos casos de surdez moderada, os limiares de
compreensio e de aprendizagem sao superiores ao limiar
auditivo, o que condiciona virias dificuldades. Nestas

Quadro 1. Classificagdo da Surdez Infantil segundo o seu Grau.

Grau de Surdez Infantil Perda (dB)
Deficiéncia auditiva ligeira 21 a40
Deficiéncia auditiva moderada: 12 grau 41 a 55
22 grau 56 a70
Deficiéncia auditiva severa: 12 grau 71 a 80
22 grau 81 a90
Deficiéncia auditiva profunda: 12 grau 91 a 100
22 grau 101 a 110
39 grau 111 a 119
Deficiéncia auditiva total — cofose >120

situacoes, a utilizacao de prétese auditiva e a ortofonia
permitem uma aprendizagem quase normal. O mesmo ja
nao acontece quando a surdez € severa ou profunda, pois a
palavra nio € entendida, o que torna a educacio especial e
a amplificacao indispensaveis.

Quanto ao momento de aparecimento da Surdez, as
deficiéncias auditivas sdo classificadas de acordo com a
aquisicao da linguagem e da capacidade de leitura. A Surdez
Pos-lingual surge quando a crianga ja fala e lé, nao se
acompanhando praticamente de regressao devido ao suporte
da leitura. A Surdez Peri-lingual surge nas criang¢as que falam
mas que ainda nao 1éem, situacio em que, se nao existir um
acompanhamento eficaz, se da uma rapida degradacao da
linguagem. A Surdez Pré-lingual é caracterizada pela total
auséncia de memoria auditiva, sendo por isso extremamente
dificil a estruturacao da linguagem.

Por ultimo, podemos classificar a Surdez Infantil
segundo o nivel lesional. A Surdez de Transmissao
constitui um problema de intensidade insuficiente, nao
estando associada a distor¢do auditiva. Trata-se de uma
situacao extremamente freqiiente nas criancas, dez vezes
mais comum que as hipoacusias de percepcio, e que,
quando pura, ndo provoca uma perda superior a 60 dB,
ou seja, nio ultrapassa a classificacdo de moderada. As
etiologias mais importantes sio adquiridas, nomea-
damente as otites seromucosas, os rolhdes de cerimen,
os corpos estranhos e as otites crénicas. Quanto as

Quadro 2. Hipoacusias Neurossensoriais de causa Genética.

Hipoacusias Neurossensoriais de causa Genética

Congénitas:
Displasias (Michel, Mondini, Sheibe)
SNS genética congénita ndo associada a malformagdes
SNS genética congénita associada a malformagodes:
Dismorfias cranianas (S. Crouzon)
Dismorfias das extremidades (S. Wildewanck)
Anomalias da pigmentacao (S. Waardenburg)
Doencas oftalmolégicas (S. Usher, S. Halgren)
Doencas cardiacas (S. Jervell e Lange-Nielsen)
Patologia tiroideia (S. Pendred)
Aberragoes cromossomicas (trissomias e monossomias)
Sindrome do aqueduto vestibular largo
Fistula peri-linfatica congénita
Pos-natais:
SNS genética pds-natal ndo associada a malformagoes
SNS genética pds-natal associada a malformagoes:
Doencgas metabdlicas (mucopolissacaridoses)
Malformagdes oftalmolédgicas (S. Cockayne)
Doenca renal (S. Alport, S. Fanconi)
Malformacbes esqueléticas (S. Klippel-Feil)
Doengas neuroldgicas (Neurofibromatose)
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situacdes congénitas, estas nio representam mais de
1% dos casos, podendo indiciar anomalias do ouvido
interno.

A Surdez de Percepc¢io ou Neurossensorial deve-
se a lesdo coclear ou retro-coclear e estd associada a
uma distor¢ao dificilmente compensavel da sensacao
auditiva. Conseqiientemente, constitui uma causa mais
frequente de surdez profunda, sendo necessaria uma
readaptacio especifica, de cuja precocidade depende o
sucesso da actuacio terapéutica. Este tipo de hipoacusia
¢ habitualmente subdividida em genética e nao-genética.
As situacdes de causa genética sdo responsaveis por um
terco a metade dos casos e, de acordo com a data de
aparecimento, podem ser congénitas (pré-natais) ou pos-
natais (Quadro 2). Por outro lado, as situa¢des de causa
nio genética compreendem as pré-natais, peri-natais e
poOs-natais (Quadro 3). Existem ainda 2 a 30% de
situacoes em que nao € possivel classificar a surdez de
percepcio em nenhuma das categorias expostas, sendo
entdo denominadas de Surdez Neurossensorial de
Etiologia Desconhecida.

Por dltimo, a Surdez Infantil Mista surge quando
coexistem componentes de conducao e de percepcio.
E necessirio estar atento a estas situacoes, pois o
componente de transmissio agrava a deficiéncia
neurossensorial, motivo pelo qual devera ser sistema-
ticamente procurado e corrigido.

Quadro 3. Hipoacusias Neurossensoriais de causa Nao Genética.

Hipoacusias Neurossensoriais de causa Nao Genética

Pré-natais:

Ototdxicos durante a gravidez (aminoglicosideos, diuréticos,
talidomida, alcool)

Infecgbes congénitas (Rubéola, CMV, outras TORCH)

Outras causas (hemorragias do 12 trimestre, deficiéncias
vitaminicas, hormonoterapia, irradiagao pélvica)
Peri-natais:

Ictericia neo-natal grave

Baixo peso (<1500 gr) e Prematuridade

Asfixia peri-natal

Traumatismo do parto
Pos-natais:

Infeccoes (labirintite, meningite, parotidite, sarampo,...)

Traumatismos cranianos

Traumatismos sonoros

Farmacos ototdxicos

Neoplasias (neurinoma do acustico, leucemias)

Doengas metabdlicas (hipotiroidismo, diabetes)

Doencas auto-imunes

Surdez Subita Idiopatica

RASTREIO

A Surdez Infantil compromete de forma definitiva a
aquisicao da linguagem e a evolugio social, emocional e
académica do individuo, na medida em que os 3 primeiros anos
de vida sao os mais importantes para a aprendizagem da fala.

No entanto, antes do inicio dos programas de Rastreio
Universal em alguns estados dos EUA, a idade média de
diagnéstico de hipoacusia bilateral profunda rondava os 18
meses a 3 anos de vida, o que € sem duvida tardio. De facto, o
Joint Comittee for Infant Hearing (1994) e o Consenso Europeut
de Mildo (1998) defendem o diagnostico até aos 3 meses e a
intervengao terapéutica até aos 6 meses de idade, o que justifica
a necessidade de rastreio.

Hoje em dia € consensual que a simples observacio
médica e a suspeita parental nao sao suficientes para a deteccao
de surdez no primeiro ano de vida. Assim, na impossibilidade
de estudar todos os recém-nascidos, foram definidos por diversas
entidades critérios para Rastreio de criancas em risco de
surdez (Quadro 4). Devemos, no entanto, ter consciéncia de
que a atencdo nao se deve limitar aos recém-nascidos, pois
cerca de 10 a 20% das criancas que desenvolvem deficiéncia
auditiva profunda o fazem ap6s os 3 meses de idade.

Este tipo de screening, realizado apenas em criancas
de risco, € positivo sobretudo do ponto de vista econémico,
pois obriga a realizagio de testes em apenas 10% dos recém-
nascidos. Assim, € til na impossibilidade de rastrear todas as

Quadro 4. Factores de Risco de Surdez Infantil.

Factores de Risco de Surdez Infantil

Neo-natais:
Histéria familiar de surdez
Infeccdes congénitas TORCH
Malformagbes anatdmicas da cabega e pescogo
Baixo peso (<1500 gr)
Hiperbilirrubinemia grave
Estigmas de sindromes associados a surdez
Uso materno de drogas ou ototdxicos
Asfixia peri-natal com Apgar < 4
Internamento em UCIN
TCE no parto
Durante a infincia (>3 meses):
Meningite bacteriana, Encefalite ou Labirintite
CMV peri-natal
Trauma acustico
TCE
Ototoéxicos
Histéria familiar
Otites médias repetidas com derrame
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criangas e como inicio de um programa de rastreio mais
abrangente. A sua grande desvantagem consiste no facto de
detectar apenas metade dos casos de Surdez significativa.

Dai o NIH Consensus Statement ¢ o Consenso
Europeu de Mildo terem definido como objectivo o Rastreio
Universal dos recém-nascidos através de métodos rapidos,
fiaveis e de facil execucao. De facto, a Surdez Infantil
preenche todos os critérios para ser alvo de Rastreio Universal
pois trata-se de uma doenca dificilmente detectavel por
parametros clinicos, existem testes de facil utilizacao e com
altas sensibilidade e especificidade, existem possibilidades
de intervencio terapéutica de cuja precocidade depende
um melhor progndstico e a relacao custo/eficicia conseguida
é boa. Na verdade, o Rastreio da Surdez infantil é até mais
econdmico que os rastreios da fenilcetonuria, do
hipotiroidismo e da anemia falciforme.

Com esse proposito, foi entio criado nos EUA o Marion
Downs National Center for Infant Hearing, em que participam
19 Estados, e que tem como meta a implementacio do
Rastreio Universal, abrangendo mais de 95% dos RN.

METODOS DE RASTREIO

De uma forma geral, os métodos de rastreio
considerados hoje em dia mais importantes sao os Testes
Comportamentais, os Potenciais Evocados Auditivos do
Tronco Cerebral e as Otoemissoes Acusticas.

Testes comportamentais

Os métodos comportamentais de rastreio e de
avaliacdo auditiva de que se dispunha até ha alguns anos
eram considerados rudimentares e pouco fidveis. No entanto,
a aquisicao de novo material e a utilizacao de novos métodos
permite encarar a Audiologia Comportamental como util,
sobretudo quando associada aos métodos electrofisiologicos.

Audiometria de Observacdo Comportamental

Este teste utiliza-se sobretudo entre o nascimento e
os 6 meses de idade, consistindo numa estimulacio em
campo livre através de um som ou ruido de grande
intensidade cuja freqiiéncia € controlada pelo operador. A
resposta a procurar pode ser uma alteracio do padrao de
sono ou da expressao facial, bem como o despertar do
reflexo de Moro ou do reflexo cécleo-palpebral. Este grupo
de testes, que inclui a bébémetria — método de Veit-Bizaguet
e o Crib-o-Gram, apresenta como principais desvantagens a
nao-deteccao de surdez unilateral ou ligeira, a possibilidade
de habituacao a resposta e o facto de depender do técnico
e da vigilia da crianc¢a. Dai nao dever ser utilizado isolado,
sem métodos electrofisiologicos.

Audiometria de Reforco Visual
E utilizada a partir dos 6 meses, idade em que a crianca
adquire um controlo suficiente do pescoco e do tronco e a

partir da qual € possivel originar o bindmio estimulo/ resposta
condicionada. Consiste na utilizacao de estimulos visuais,
incluindo luzes ou brinquedos em movimento, como reforco
para a resposta ao estimulo auditivo.

Testes de Pesquisa de Reflexos de Orientagdo — Investigagdo

Estes testes, que incluem o Teste do Nome e o Teste
de Boel, utilizam-se essencialmente entre os 6 meses e os 2
anos de idade. Consistem no provocar do reflexo acutropico
ou de orientacio/ investigacio em que a crianga procura o
som com a cabeca.

Condition Play Audiometry

Trata-se de uma progressio natural apés a audiometria
de reforgo visual, sendo importante nas criancas ja habituadas
a esse teste e naquelas com idade superior a 3 anos. Consiste
na realizacio de uma tarefa simples, como o colocar de um
objecto num cesto apds a percepgio do estimulo auditivo.

Audiometria Lidica (Peep-show)

O Peegp-show utiliza-se no mesmo grupo etario, sendo a
audicio do som pela crianga assinalada pelo carregar num botio,
0 que por sua vez activa um dispositivo que proporciona ao
examinado uma recompensa, como um rebucado ou um chocolate.

Audiometria em Cabine Fechada

Para a realizacao deste tipo de teste s20 ja necessdrios
graus de maturacio e de coordenacio assinaldveis, o que
acontece por volta dos 3 a 4 anos de idade. Este método
comporta a vantagem de avaliar separadamente cada um
dos ouvidos de forma eficaz. No que diz respeito a
Audiometria Vocal, esta € mais fidvel que a Tonal em criancas
com idade inferior a 5 anos, permitindo uma melhor
exploracio do nivel global de percepcio e de discriminacio
da palavra. A Audiometria Tonal tem maior interesse apos
0s 5 anos, idade a partir da qual as criangas sdo capazes de
realizar os testes dos adultos.

Os Métodos Comportamentais deverao ser realizados
em ambiente silencioso e, sempre que a crian¢a nao consiga
passar num determinado teste apropriado para a sua idade,
deverd ser realizado um outro mais basico.

De um modo geral, as desvantagens destes testes
consistem no consumo de tempo e de pessoal qualificado,
na necessidade de um espaco fisico apropriado, no facto de
serem dificeis de realizar em nao-cooperantes, e de
apresentarem baixa sensibilidade no rastreio de Surdez. Hoje
em dia € consensual que a Audiometria Comportamental
nas idades mais jovens tem um valor limitado, podendo no
entanto constituir um importante método de screening para
além do periodo neo-natal.

Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral
(BERA)
Desde a primeira descricao dos Potenciais Evocados
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Auditivos em 1971 por Jewett e Williston o seu interesse
em O.R.L. tem sido crescente, sendo considerado por muitos
o método mais objectivo de avaliacido auditiva no RN.
Traduzem a actividade do nervo auditivo até ao tronco
cerebral em resposta a estimulos auditivos, que em situacoes
de rastreio sao habitualmente “clicks”, e cuja resposta reflecte
a activacao neuronal sincrona da via auditiva. A resposta
surge habitualmente ao fim de 5 a 6 milisegundos,
manifestando-se sob a forma de uma série de ondas. A onda
V, a mais importante, permite a definicio do limiar
electrofisiologico, que consiste na intensidade minima capaz
de a desencadear. Através desse valor faz-se entao a
extrapolacao do limiar audiométrico, que se situa cerca de
20 dB abaixo do primeiro. E necessario termos consciéncia
que os tempos de laténcia e as amplitudes das ondas em
criancas com menos de 18 meses variam com a idade, e
assim a comparagao devera ser feita de acordo com o escalao
etario. De facto, 2 medida que a idade aumenta a laténcia
diminui e a amplitude cresce, facto que se pensa dever a
progressiva mielinizacio, ao aumento do didmetro axonal e
a maior funcionalidade das sinapses.

Os BERA apresentam algumas vantagens em relagcao
aos outros métodos de rastreio, pois sao independentes da
resposta voluntaria, nio sao invasivos, sao altamente
reprodutiveis e fidveis, apresentam alta sensibilidade e
possuem uma especificidade superior as Otoemissoes, o que
lhes permite ter menor taxa de referéncias (3 a 5%) e poucos
falsos-positivos. Em situagcdes particulares, como na
hiperbilirrubinemia, os Potenciais Evocados sio também
fundamentais pois a lesdo da via auditiva € retro-coclear, a
nivel dos ntcleos cocleares, podendo assim passar
despercebida em outros testes como as Otoemissodes
Acusticas. Sao também importantes na recentemente descrita
Neuropatia Auditiva, entidade que se caracteriza por
Otoemissoes normais € BERA ausentes ou francamente
alterados. No que diz respeito as suas desvantagens, sao de
enumerar os altos custos e gastos de tempo, a necessidade
de pessoal qualificado e a capacidade de avaliagio da
resposta limitada a freqiiéncias entre 1 a 4 kHz, com défice
nas frequiéncia agudas e graves.

Trata-se assim de um método pouco adequado como
primeira linha no Rastreio Universal, sendo preferencialmente
utilizado em criangas de risco, nomeadamente nas internadas
em UCIN, ou nas situagdes em que o rastreio por outros
métodos seja positivo.

Para obviar as desvantagens referidas foi recen-
temente desenvolvido um novo tipo de Potenciais Evocados,
os BERA Automaticos. Estes utilizam um estimulo com
espectro acustico entre 750 e 5000 kHz, compreendendo
equipamento de redugio do ruido e da actividade miogénica,
0 que permite a sua utilizagdo em RN a fazer oxigenoterapia,
e um método de analise algoritmica facilmente interpretavel
que classifica o resultado em “pass/refer”. Apresentam uma
concordiancia com os BERAs classicos da ordem dos 95%,

sendo faceis, ripidos e minimamente influenciados por
derrame do ouvido médio ou cerimen, o que os coloca
como um potencial bom instrumento de Rastreio Universal.

Otoemissoes Acusticas (OEA)

A origem histérica das Otoemissdes remonta a0 ano
de 1948, data em Gold argumentou que a coclea seria capaz
de uma grande selectividade de freqiiéncias através de
mecanismos de feedback activo existentes com gasto
energético minimo. No entanto, apenas 30 anos depois David
Kemp seria capaz de provar que este mecanismo de feedback
€ capaz de produzir sons de baixa intensidade (10 a 15 dB)
captaveis no canal auditivo externo, os quais denominou de
Otoemissdes Acusticas. Kemp revolucionou a fisiologia
auditiva ao demonstrar a existéncia de mecanismos activos
e de reflexdes internas ao nivel da coclea, tendo constatado
a sua nao linearidade e a sua distor¢ao, caracteristicas
necessarias para a deteccao de sons de baixa intensidade e
para a distin¢ao de sons de freqiiéncias aproximadas.

Hoje em dia estd bem documentada a origem das
OEA nos movimentos de contrac¢cio/extensao das células
ciliadas externas do Orgdo de Corti e a sua fungio
amplificadora (Quadro 5).

A importancia clinica das OEA advém do facto de a
maioria das patologias causadoras de Surdez Neurossensorial,
nomeadamente as associadas a Surdez Infantil, apresentarem,
como lesao primaria ou secunddria, disfunciao das células
ciliadas externas.

Ao Otoemissoes podem ser divididas em Espon-
tineas, quando surgem na auséncia de estimulagio, e em
Evocadas, quando se seguem a estimulacio. As primeiras
estao presentes em 60% dos individuos normais, rondando
a sua intensidade os 10 a 20 dB e a sua freqiiéncia os 1 a 2
kHz. Quanto as Otoemissoes Evocadas, estas incluem as
OEA Estimulo-Freqiiéncia, as OEA Evocadas Transitorias e
as OFA Produtos de Distor¢io.

As Otoemissoes Estimulo-Freqiiéncia resultam da
estimulacao com um som tonal continuo de baixa intensidade.
A sua aceitacao clinica é reduzida devido a necessidade de
equipamento sofisticado para diferenciar o estimulo da
resposta, cujas freqiiéncias sio muito préximas.

As OEA Evocadas Transitorias, as primeiras descritas
por Kemp, constituem o método mais utilizado devido a
sua facil realizacdo e a acessibilidade do “software” necessario.
Resultam da estimulacdo acustica transitoria de toda a coclea
através de um “click” emitido por um altifalante, sendo

Quadro 5. Mecanismos fisiolégicos das Otoemissdes Acusticas.

# #Abenura de canais de K
Amplificacdo -

Movimentos activos
Otoemissdes Acusticas

Movimentos
fluidos cocleares

Alongamento
feiches esteréo-ciliares

células ciliadas externas
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captadas por um microfone no canal auditivo externo. A sua
avaliacdo esta limitada a frequiéncias abaixo dos 5 kHz. A
presenca de uma resposta positiva sugere um limiar auditivo
inferior a 30 dB, sendo diversos os parimetros utilizados
conforme os autores. Trata-se de um excelente método de
rastreio pois € ripido, confidvel, independente da cooperacio
€ ndo invasivo.

As OEA Produtos de Distor¢ao sio conseqiiéncia da
estimulac¢io coclear simultanea por dois sons tonais puros
com freqiiéncias aproximadas (F, e F,), o que resulta numa
sobreposicao do padrio de excitacao da membrana basilar,
em cuja regido tém origem as Otoemissoes. O Produto de
Distor¢ao mais importante ¢ o denominado Tom de
Diferenca Cubica, calculado pela férmula 2F -F,. Habi-
tualmente a resposta positiva, atribuida quando a relagcao
sinal/ruido é superior a 6 dB em pelo menos 3 freqiiéncias,
encontra-se cerca de 50 a 60 dB abaixo da intensidade de
F,. No entanto, € importante ter em conta que quer a
intensidade dos Produtos de Distor¢ao quer o nivel de ruido
530 mais elevados nas criancas que nos adultos. Este método
de Otoemissoes apresenta algumas vantagens em relacio
aos demais pois além de ser menos influenciavel pelo ruido,
possibilita a avaliacio de freqiiéncias até aos 8 kHz, permitindo
uma precisao muito superior em termos de resolucdo de
freqiiéncias e de localizacio das lesdes cocleares, o que pode
ser extremamente importante no escolha da prétese auditiva
mais adequada. A sua grande desvantagem € o seu elevado
custo.

No que diz respeito aos aspectos praticos das
Otoemissoes em geral, estas devem ser sempre realizadas
num ambiente o mais silencioso possivel. Segundo Kemp,
0s RN ap6s as 24 horas constituem os melhores sujeitos
para a realizacdo de OEA, na medida em que ja nao é
provavel a presenca de liquido amnidtico nos canais auditivos,
sao facilmente acessiveis ao rastreio, tém longos periodos
de sono e estao relativamente livres de derrame do ouvido
médio.

As vantagens das OEA em rela¢iao aos BERA incluem
a menor necessidade de preparacao da crianca, a sua maior
rapidez e a sua facilidade de interpretacdo. A isso acresce o
facto de os seus custos serem aceitaveis, de testarem todas
as estruturas periféricas da audicao e de possuirem uma
sensibilidade extremamente elevada para limiares auditivos
superiores a 30 dB. As principais desvantagens das OEA sio
a sua susceptibilidade ao ruido, o facto de serem influenciadas
por disfuncao de outras estruturas que nao a coclea, como o
ouvido médio ou externo, e a possibilidade de niao serem
capazes de detectar algumas patologias retro-cocleares como
a hipoacusia da hiperbilirrubinemia e os neurinomas do
acustico. Um outro problema das Otoemissoes € a sua baixa
especificidade, o que provoca taxas de referéncia para
avaliacdo auditiva pos-rastreio de 10 a 20%. No entanto,
esta situa¢ao pode ser minorada pela repeticao do teste, o
que reduz as referéncias para 3 a 5%.

MODELOS DE RASTREIO AUDITIVO

O modelo ideal de rastreio da Surdez Infantil tem sido
alvo de aceso debate. Existem multiplos esquemas utilizando
um ou virios instrumentos, nio tendo ainda sido possivel
chegar a qualquer tipo de consenso.

O modelo para Rastreio Universal preconizado pela
NIH é o que relne mais apoiantes (Quadro 6). Este tipo de
avaliacio combina a alta sensibilidade e facilidade técnica das
OFEA com a especificidade dos BERA. Permite assim a
identificacao eficaz de quase 100% dos deficientes auditivos
graves sem, no entanto, causar falsos positivos exagerados, o
que provocaria uma sobrecarga das consultas de follow-up.

Por outro lado, o préprio Rastreio de Criancas em
Risco ¢ também alvo de controvérsia quanto aos métodos a
utilizar. Assim, enquanto alguns autores defendem a realizacio
de OFA seguidas de BERA, outros advogam a utilizacio dos
BERA como testes de primeira linha.

Em qualquer das situacoes € necessiria atenciao as
constantes evolucoes do conhecimento e da técnica, pois
novos esquemas e novos métodos, como os Produtos de
Distor¢io e os BERA automaticos, podem brevemente assumir
posicoes de destaque.

AVALIACAO DO DEFICIENTE AUDITIVO

Os objectivos que a avaliacao da crian¢a poten-
cialmente deficiente auditiva persegue sio essencialmente

Quadro 6. Modelo de Rastreio Universal (NIH).

Otoemissoes I:> Crianga normal
passa

falha

Otoemissoes I:> Crianga normal

passa
falha
BERA I:> Rescreen 3-6 meses
passa
falha

Avaliacdo diagnéstica
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a confirmacao de hipoacusia grave, a identificacio da sua
etiologia e o rastreio de outras anomalias. Para isso é
necessario uma historia clinica cuidada, provavelmente a
etapa mais produtiva da avalia¢do, e um exame objectivo
adequado, abrangendo nao apenas a observacao O.R.L.,
mas também as caracteristicas gerais da crianc¢a. O estudo
audiologico € realizado através dos BERA e das OEA, bem
como através de Testes Comportamentais e de Impe-
dancimetria. A Tomografia Computadorizada tem particular
interesse em caso de meningites recorrentes, de Surdez
subita ou progressiva, ou ainda nas criangas propostas para
Implante Coclear, nas quais hd necessidade de comprovar
a paténcia do ducto coclear. A avaliacio devera ainda incluir
um estudo laboratorial geral e, eventualmente, a referéncia
a outras especialidades, nomeadamente as consultas de
Genética, Oftalmologia e Pediatria.

Por ultimo, durante todas as fases de avaliacao, é
fundamental termos sempre em perspectiva o apoio aos
Pais. O antncio de uma Surdez, sobretudo quando os pais
nao suspeitavam da deficiéncia, constitui sempre um
choque, manifestando-se muitas vezes sob a forma de
negacao, medo, culpa e depressao. Assim, a equipa devera
ser sensivel as repercussoes familiares, fornecendo
informacdes sobre a doenca e suas consequéncias,
encorajando o didlogo com a crianga e assistindo os pais na
sua escolha de métodos terapéuticos e de escolarizacio
adequados. Como Webster afirmou “é impossivel magoar
o outro apenas por ouvi-lo (...) e por lbhe fornecer a
informagdo de que precisa. Neste tipo de aconselbhamento
o clinico funciona como espectador, pondo de parte o
seu julgamento pessoal, tentando aceitar os pais como
eles sdo e serdo”.

CONCLUSAO

A Surdez Infantil constitui, de facto, um tema de extrema
importincia para o Otorrinolaringologista, para o Pediatra e para
o Audiologista, ndo s6 devido as suas conseqiiéncias, como
também pelos multiplos problemas sob o ponto de vista
diagnostico e terapéutico que coloca. De facto, hoje sao virias
as opcoes terapéuticas disponiveis e, como tal, devemos estar
prontos a oferecer o melhor dos nosso saber a estas criancas. A
evolugio dos conhecimentos € cada vez mais ripida, justificando
e exigindo actualizacdes cada vez mais freqlientes.
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