O Futuro da Reconstrucdo da Orelha

Roland D. Eavey

Nao pretendo comentar sobre uma infec¢do, mas sobre uma malformagao congénita,
embora ainda ndo saibamos o que causa a microtia e, ironicamente, algum dia
possamos descobrir que a microtia é causada por uma doenca infecciosa.

Temos uma experiéncia consideravel em casos de microtia. Atualmente empregamos
uma costela para refazer uma outra orelha, nosso procedimento “ferradura”.

Uma outra maneira de fazer a orelha de uma crianga que ndo tem microtia grave,
¢ “emprestar” cartilagem e pele da regido retroauricular. Em um tnico estagio
cirargico, podemos criar uma nova orelha (neo-orelha). O paciente ndo fica com
cicatrizes visiveis no corpo.

Vocé pode ir um passo adiante, reparando logo, na seqiiéncia, a atresia de
conduto auditivo externo (aural), restaurando a audigao.

Qual é o conceito de engenharia de tecidos? Muitos de vocés podem ter lido ou
escutado, sobre o Dr. Charles Vacanti que inventou o conceito de “camondongo com
a orelha nas costas” (Figura 1).

Na época, a idéia era: pega-se a cartilagem,
dissolve-se a mesma para obter células,
expande-se o numero das mesmas. Colocam-
se as c€lulas em um molde e da-se o formato
que deseja. Vocé podera até mesmo escrever
seu nome no molde, coloca-lo junto com as
células, e a cartilagem crescera com seu nome
incluido. O molde era feito a partir de um
material que nos ja usamos para sutura do tipo
reabsorvivel, utilizada nos centros cirtirgicos.
Temos algumas perguntas que ainda ndo
foram respondidas e agora nos voltamos
para o futuro da reconstru¢do da orelha.
(Figura 1) Primeiro: funcionaria da mesma forma com
as células humanas? Quando o camondongo foi desenvolvido com a orelha nas
suas costas, ndo sabiamos, até entdo, se funcionaria para células humanas. Hoje
sabemos que funciona. Uma outra questdo envolvida, ¢ o tempo de duragio
requerido para o crescimento destas células, para sua expansdo. Portanto, por
meio de uma variedade de métodos, conseguimos que as células crescecem cada
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vez mais rapido. Um pesquisador do nosso grupo, Carlos Arévalo Silva mostrou, por
exemplo, que fatores de crescimento ajudam as células a crescer mais rapidamente.
Estardo as células seguras? Histologicamente, quando olhamos no microscépio, o
tecido parece uma cartilagem normal. Existe uma outra técnica que pode ser usada
para checar o DNA, chamada de citometria de fluxo. A citometria de fluxo, sem
davida o tecido ¢ absolutamente normal. A citometria de fluxo é usada para estudar
tecidos com malignidade, e determinar se o tecido € ou ndo propenso a metastase, ou
mesmo o quanto a lesdo pode ser maligna. Portanto, o tecido obtido a partir da
engenharia da cartilagem parece absolutamente normal, mesmo a citometria de fluxo.
A Figura 2 mostra a orelha de um coelho, obtida por meio de engenharia de
tecido, com o formato de uma orelha humana.

Com o material autdlogo, a neo-orelha parece
satisfatoria, temporariamente. Tivemos, porém, uma
intercorréncia: um modelo de animal imunocompetente
criou uma resposta inflamatdria contra o material de
sutura. Portanto, retornando ao pensamento original:
poderiamos encontrar uma outra maneira de fazer
crescer a orelha in vivo?

Comecamos experimentando o crescimento de uma
orelha in vitro, uma orelha com tamanho de orelha
humana, usando uma cartilagem autdéloga de porco.
Este trabalho ja foi inclusive publicado. Esta perfeito?
Nao, ndo estd perfeito. O formato da neo-orelha ndo
estd totalmente certo e, ao tato, a estrutura € um pouco
estranha. De toda a forma ja foi um 6timo comeco.
Portanto, hipoteticamente, provavelmente, em 10-20
anos sera possivel ter o crescimento de uma parte do corpo, completamente, in vitro.
Que tal se vocé tentasse o crescimento in vivo? (o que ndo funcionou com a orelha
do coelho ao longo do tempo). Tivemos uma outra idéia. Em vez de usar material de
sutura, porque ndo colocamos as células em um gel, igual em consisténcia a uma
pasta de dente? Mas isto por si s6 ndo tem formato algum. Portanto o que vocé esta
imaginando ¢ um primeiro passo “rude” para criar a helix da orelha. A helix da
orelha foi criada a partir da pele do abdomen de um porco. O gel foi injetado através
do tubo. Deixamos o material ficar no porco por poucas semanas. Quando
posteriormente removida, a orelha tinha o tamanho de uma orelha humana.
O resultado ¢ realmente de cartilagem. Nao existe inflamagdo na cartilagem e suas
caracteristicas histologicas sdo perfeitamente normais. Se vocé colocar na mao, tem
o tato de uma cartilagem de orelha. Se vocé fez o material no formato de uma bola,
até poderia jogar ténis com ela. Isto porque ¢ realmente uma cartilagem elastica.
Tendo ja resolvido, por meio da engenharia de tecidos, o problema da elasticidade da
orelha, em um animal imunocompetente, o nosso proximo desafio € a neo-orelha que
ainda ndo tem um formato muito adequado. Atualmente empregamos in vivo uma téc-
nica com gel e a forma da neo-orelha parece muito boa. A orelha ndo esta totalmente
perfeita. Ainda temos um pouco de vazamento no molde e a cartilagem ainda ndo esta
100%. O aspecto é bem razoavel. Histologicamente também parece muito boa.

(Figura 2)
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Entao qual € o futuro? O futuro é: voc€ pode biopsiar seu paciente. Vocé€ tem um
paciente com microtia, faz uma pequena bidpsia da cartilagem auricular. Coloca o
tecido retirado em um envelope e solicita, especificando, seja uma neo-orelha
direita ou esquerda. Nos iremos lhe mandar de volta, dentro de um envelope, a
orelha solicitada, no maximo em dois meses. Vamos atingir estas metas? Nao sei,
mas ¢ para isto que estamos trabalhando. Estamos tentando criar uma neo-orelha
para seu paciente, feita a partir de células do seu paciente. Para reconstruir, vocé
nao necessitard mais de costelas ou de materiais protéticos.

Temos outra linha de pesquisa, na qual estamos trabalhando, com relagao ao futuro.
Estamos tentando encontrar se, em alguns pacientes com microtia, a doenga ¢
causada por um gene. Temos alguns grupos familiares, com 4-6 membros da mesma
familia, com varias malformag¢des da orelha. Ja realizamos a coleta molecular do
DNA - ainda ndo analisamos para genes que sdo oriundas de Quito no Equador.
Quito possui a maior freqiiéncia de microtia do hemisfério, tdo grande quanto a dos
indios Navajo do Arizona, Estados Unidos. Portanto, acreditamos que alguns casos
de microtia possam ser herdados, com a participagdo de um componente genético.
Caso isto seja verdadeiro, poderemos encontrar um gene, ou dar um passo adiante
e dizer: qual deficiéncia protéica poderia estar causando esta malformagao? Nosso
objetivo ¢ usar a tecnologia molecular para fazer crescer uma neo-orelha, do lado
da cabega, in situ, sem nenhuma necessidade de reconstrugao cirtirgica. A idéia pode
parecer totalmente fora da realidade, porém considere o fato que um réptil pode
perder o rabo ou mesmo um membro e esta estrutura tem poder de regeneragdo.
Porque o mesmo ndo pode ocorrer nos seres humanos?
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Avaliacdo Auditiva na Infancia

Ricardo Godinho, Tania Sih e Sonia R. Ramos

Introducao (Sonia R. Ramos)

Dados mundiais, de varios estudos, mostram que 1-6 entre 1000 recém-nascidos
vivos apresentam uma perda auditiva significativa. Ja para os recém-nascidos que
necessitam de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, esta
freqiiéncia ¢ muito mais elevada, em torno de 6-8%.

E de conhecimento secular, que as perdas auditivas graves, congénitas ou
adquiridas, e estas, em particular, quando se instalam nos primeiros meses de vida,
podem resultar em déficits permanentes:

* na fala e na aquisi¢do da linguagem oral e escrita;

*  no aproveitamento escolar;

* o ajuste pessoal e social, incluindo dificuldades emocionais.

A identificagdo e intervengdo precoces, ja nos primeiros seis meses de vida,
podem prevenir estas conseqiiéncias adversas.

O recém-nascido de muito baixo peso ao nascimento, ¢ uma preocupacao para os
pais, no que diz respeito a audi¢do. Algumas outras perguntas podem ser
formuladas para esclarecer o profissional que atende recém-nascidos e lactentes.

*  Quais sdo os outros grupos de risco que merecem uma atengao especial?

* A triagem auditiva deve estar restrita a estes grupos, ou ser universal?

e Com que idade ela deve ser feita?

*  Qual é o método mais adequado para esta triagem?

Para responder estas perguntas e avaliar outras questdes relacionadas a detecgéo
precoce da deficiéncia auditiva, e como isto pode colaborar com as condi¢des de
vida futuras, Ricardo Godinho e Tania Sih irdo apresentar o tema.

Qualidade de vida na avaliacdo auditiva na infancia

Ricardo Godinho e Tania Sih

Aqueles que ja experimentaram a privagdo dos sentidos sdo mais capazes de nos
ensinar sobre a importancia dos mesmos:

e “Asurdez ¢ o maior dos infortunios, a perda do estimulo mais vital: o som da
voz que nos traz a linguagem desencadeia os pensamentos e nos coloca em
companhia intelectual dos homens” (Helen Keller, escritora cega e surda que
viveu no inicio do século XX);

Uma das principais caracteristicas da nossa sociedade, neste inicio de século, é a



IV MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DA IAPO & 255

transformacdo e a supervalorizagdo dos meios de comunicagdo. No inicio do

século passado, as habilidades manuais eram os principais requisitos no mercado

de trabalho. No inicio do século XXI, a capacidade de comunicagdo ¢ considerada

um diferencial importante. Atualmente um atleta com habilidades manuais impor-

tantes tem menos chances na disputa de um emprego quando competindo com um

jovem com necessidades especiais que se comunicam bem.

Classificaciio da perda auditiva

A hipoacusia ou perda auditiva (PA) pode ser classificada quanto a sua localizagao,

idade de inicio e intensidade. As perdas auditivas também devem ser entendidas,

levando-se em consideragdo as interacdes entre estas diferentes classificagdes e

suas diferentes etiologias e formas de evolugdo.

Quanto a sua localizacdo, a hipoacusia pode ser classificada em:

*  Hipoacusia de conducdo: a lesdo encontra-se na orelha externa e ou média,
impedindo a transmissdo normal da onda sonora;

*  Hipoacusia sensorial: a lesdo encontra-se na coclea;

*  Hipoacusia neural: a lesdo encontra-se nas vias auditivas (VIII par, tronco
cerebral, vias auditivas centrais) ou no cortex auditivo cerebral;

. Hipoacusia mista: ha uma combina¢do das hipoacusias de condugdo e senso-
rial ou neural.

Quanto ao seu inicio, a hipoacusia pode ser classificada em:

*  Hipoacusia Pré-lingual: desenvolve-se nos primeiros meses de vida;

*  Hipoacusia Precoce: ocorre < 2 anos e meio de idade;

*  Hipoacusia Tardia: ocorre > 2 anos e meio de idade.

A hipoacusia pode ser classificada quanto a intensidade (Quadro 1).

Quadro 1- Classifica¢do da perda auditiva segundo a intensidade

Classificacido Intensidade
Minima 16-25 dB
Leve 26-40 dB
Moderada 41-65 dB
Grave 66-90 dB
Profunda >90 dB

Periodo critico do desenvolvimento da linguagem

A partir da 26* semana de gestagdo, o feto humano ja ¢é capaz de identificar sons.
Os neonatos conseguem diferenciar os sons que lhe sdo familiares, principalmente
a voz feminina. Também discriminam sons especificos de seu idioma e preferem
melodias musicais aos ruidos ambientais. Estudos com criangas maiores confir-
mam estes achados.

Durante os primeiros dias de vida, a voz materna certamente funciona como o
maior elo entre a crianga e a mae e, durante toda a infancia, sera o estimulo que
mais sentimentos evocara.

Estudos sobre o amadurecimento e plasticidade do sistema auditivo tém demonstra-
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do algumas evidéncias da existéncia de um periodo critico para o desenvolvimento
da linguagem, em que o sistema nervoso central ¢ mais sensivel e se adapta melhor
aos estimulos lingiiisticos auditivos e visuais. Estudos em animais demonstram
que a privagao precoce dos estimulos auditivos interfere no desenvolvimento das
estruturas neurais relacionadas a audi¢cdo. Em seres humanos, parece razoavel
acreditar que este periodo critico tem inicio antes do nascimento.

Marcos do desenvolvimento da linguagem

A perda auditiva, que se desenvolve durante a infincia, pode ser detectada ao se
avaliar os marcos do desenvolvimento da linguagem (Quadro 2). Os pais devem
ser orientados para acompanhar o desenvolvimento de suas criangas. Em geral, os
pais e os professores sdo os primeiros a observar a perda auditiva. Geralmente esta
perda ¢ avaliada, comparando-se criangas da mesma faixa etdria, em relacdo a
audicdo ou desenvolvimento da linguagem. A suspeita dos pais ou professores
sempre deve ser avaliada por meio de exames audiométricos. Somente podemos
negar a suspeita que uma crian¢a ndo escuta bem, apds a realizagdo destes exames.

Quadro 2. Marcos do Desenvolvimento da Linguagem

4 MESES

Balbucia ou “canta” o som de uma vogal;

Vira-se para ouvir;

Reconhece 0 som da voz de um genitor.

7 MESES

Ri alto;

Olha em dire¢do ao som quando o ouve;

Balbucia usando principalmente vogais.

10 MESES

Vibra a lingua entre os dentes;

Diz “mamae” ou “dada” ;

Entende “nao”.

14 MESES

Usa palavras “mama” e “papa” para o genitor correto;
Obedece a um comando (como “para”, “vém cd”, “me da”).
18 MESES

Capaz de identificar objetos em figuras (p. ex.: cdo, xicara, bebé¢);
Vocabulario com multiplas palavras (4-5).

2 ANOS

Varias frases com duas palavras;

Vocabulario com 30-60 palavras.

>2 ANOS

Usa “me” e “voce€” (porém pode trocar o sentido);

O vocabulario pode aumentar para 500 a 1.000 palavras.
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Etiologia da perda auditiva na infincia

A identificag@o precoce dos recém-nascidos com patologia auditiva ¢ importante
para a confirmagdo diagnostica das perdas congénitas por meio do exame
sorologico. Cerca de 40% dos casos de perda auditiva na infancia, em paises em
desenvolvimento, ndo tém diagndstico etiologico, em parte devido as dificuldades
na realizacdo do diagndstico sorologico, apds os primeiros meses de vida. A IgG
materna transmitida via placenta para o feto diminui gradualmente durante os
primeiros seis meses de vida. Um titulo de IgG na crianga 4 vezes maior que o da
mae, sugere infeccao ativa. A presenca de IgM no soro da crianga sugere infecgdo
congénita. O diagnostico da infec¢do congénita pelo CMV (citomegalovirus) pode
ser confirmado pelo isolamento do virus na urina ou na saliva do recém nascido
(RN), durante as primeiras trés semanas de vida.

As perdas auditivas na infincia também podem se relacionar a doengas
infecciosas (toxoplasmose, rubéola, sifilis, citomegalovirose, herpes, sepse,
caxumba, sarampo, meningite, otite média), doengas genéticas, doengas metabolicas,
doencas imunomediadas, ototoxicidade e trauma. Em nosso meio, as principais
causas de perda auditiva profunda sdo a rubéola materna, a meningite bacteriana
e a internagcdo acompanhada do uso de drogas ototoxicas.

Algumas formas de perda auditiva genética, principalmente as formas autossémicas
dominantes, podem-se manifestar mais tardiamente, na infncia, ou inicio da ado-
lescéncia. Também podem-se manifestar na idade adulta e dificultar o diagnostico
diferencial com as perdas auditivas imunomediadas e até mesmo com a doenca de
Meniére. Caracteristicamente, algumas formas de perda auditiva apresentam uma
histéria que favorece o diagndstico: historia de trauma cranio-encefélico,
explosdes, mergulho, viagem de avido, doencgas infecciosas (sobretudo meningite)
e otorréia. A presenca de doengas sistémicas cronicas sempre deve ser avaliada.
A crianga com perda auditiva esta inserida em um contexto que podera favorecer
ou dificultar o diagndstico precoce e a forma adequada do tratamento. Portanto, é
importante avaliar as informagdes relacionadas a qualidade de vida e ao impacto
social e econdmico causado pelas perdas auditivas.

Influéncia da perda auditiva no desenvolvimento da linguagem

As criangas com perda auditiva minima (16-25dB) terdo mais dificuldades para
ouvir algumas consoantes e aquelas em fase de aquisicdo de linguagem poderdo
apresentar alguma dificuldade. Esta perda auditiva pode ser flutuante, geralmente
associada aos episddios de otite média aguda, que sdo freqlientes nos primeiros
dois anos de vida. Podera ser persistente, quando associada a otite média com
efusdo cronica (permanéncia de efusdo na orelha média por periodos superiores a
3 meses) ou em criangas com seqiielas de infeccdes otologicas (perfuragdo
timpanica, otite atelectasica, otite adesiva). Na auséncia destas patologias
devemos avaliar a possibilidade de perda auditiva neurossensorial ou malfor-
macao da orelha externa.

Em caso de perda auditiva leve (26-40 dB) ouve-se apenas quando as pessoas falam
em voz alta. A crianga geralmente tem dificuldade para ouvir a fala cochichada ou
distante. Pode apresentar retardo leve na aquisi¢ao da linguagem, leves problemas

€6 9% €6 99

na fala (trocas de alguns fonemas: “t”por “d”, “f’por “v”, “p”’por “b”, “q”por “g”).
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Aquelas em fase de alfabetizacdo poderao apresentar trocas na escrita e poderao ser
taxadas como desatentas (€ mais facil escutar o colega ao lado que a professora, que
nem sempre estd proxima). Dai a grande importdncia de um posicionamento
adequado desta crianga na sala de aula (primeira fila e cadeiras centrais).

Todas as criangas com perdas auditivas >40dB ndo escutardo a maioria das
palavras de uma conversa falada em intensidade normal. Também apresentardo
problemas de fala, retardo no desenvolvimento da linguagem, dificuldade no
aprendizado e “desatencdo”. As complica¢des mais graves das otites (perfuragdes
da membrana timpanica, destruicdo ou ruptura da cadeia ossicular), alguns casos
de otite média com efusdo cronica e os colesteatomas, podem causar esta perda
auditiva. As perdas neurossensoriais podem causar perdas leves ou moderadas na
infincia, que podem evoluir durante a juventude (perdas auditivas genéticas
autossdmicas dominantes).

A crianga com deficiéncia auditiva grave (66-90dB) somente escuta se a pessoa
fala mais alto e estd bem proxima. Geralmente é capaz de identificar sons
ambientais e pode distinguir vogais, mas ndo consoantes. A fala e a linguagem nao
se estabelecem espontaneamente, se este nivel de perda auditiva estiver
presente desde o nascimento.

Na presenca da perda auditiva profunda, as criancas somente ouvem sons muito
altos e ndo ouvem o som da voz. Muitas delas utilizam a linguagem dos sinais
como forma de comunicacdo. As meningites, perda auditiva neurossensorial
genética ou congénita ¢ o uso de medicamentos ototdxicos sdo as principais
causas das perdas graves e profundas.

O contexto socio familiar da crianca deverd ser avaliado juntamente com os
resultados da audiometria. Uma crianca com perda auditiva leve podera se
desenvolver melhor, em um ambiente adequado de estimulos, quando comparada
auma crian¢a com perda auditiva discreta, mas sem estimulos adequados. Aquelas
familias com criangas portadoras de perda auditiva deverdo proporcionar um
ambiente rico em afeto e estimulos.

Diagnéstico precoce da perda auditiva na infincia

A orelha interna estd totalmente formada ao nascimento. Para que ocorra a
maturacdo adequada das vias auditivas do tronco cerebral, é necessario que
ocorra a estimulacdo sonora. Portanto, ¢ extremamente necessaria a presenga do
estimulo sonoro e da recepgdo pelo sistema auditivo.

A crianga, com perda auditiva congénita ou de inicio precoce, com grau moderado
a profundo, apresentard dificuldades no desenvolvimento da linguagem, na alfa-
betizacdo, no desenvolvimento escolar e sdcio-emocional. Quando a hipoacusia ¢
unilateral de grau moderado ou profundo, a crianga podera ter um desempenho
escolar inadequado, com maior possibilidades de repeténcia e disturbios
comportamentais na escola.

A detecgdo de alteragdes auditivas e a intervengd@o iniciada até os seis meses de
idade garantem a crianca o desenvolvimento da compreensdo e da expressao da
linguagem, bem como o seu desenvolvimento social, comparavel com criangas
normais da mesma faixa etdria. Além disto, as criangas portadoras de perda
auditiva que sdo adequadamente tratadas antes dos seis meses de idade,
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demonstram uma vantagem significativa no desenvolvimento das habilidades de
comunicag¢do, quando comparadas a criangas com potencial cognitivo semelhante,
mas que foram identificadas tardiamente.

O diagnostico precoce também atenuara a influéncia de outros fatores que fazem
parte do universo da crianga com perda auditiva. Algumas criangas, além da perda
auditiva, apresentam déficits sensoriais e/ou comprometimento neurologico
associado, que poderdo interferir com o processamento da informagao auditiva.
Toda queixa relacionada a audi¢do da crianca devera ser avaliada através de
histéria detalhada do periodo gestacional e do parto, com a verificacao de todos os
fatores de risco relacionados a PA. A histdria familiar devera envolver trés geragdes
com o objetivo de avaliar o padrdo de heranga da PA e de outras caracteristicas
associadas.

O diagnoéstico do ambiente sécio familiar também ¢ muito importante, uma vez
que estd intimamente relacionado com a qualidade e quantidade dos estimulos
auditivos e com o0 acesso aos servi¢os de saude.

Durante o exame fisico, deve ser dada especial atencdo aquelas caracteristicas
associadas com perda auditiva (Quadro 3).

Quadro 3. Caracteristicas fisicas associadas com Perda Auditiva

* Anomalias cranio-faciais

» Malformacgdes da orelha, apéndices ou colobomas pré-auriculares
* Alteragdes da implantag@o da orelha

+ Alteragdes de pigmentacao da pele

* Mechas de cabelo branco ou outras malformagdes do cabelo

» Heterocromia, telecanto, miopia grave, retinopatias

» Cistos, fistulas branquiais, bdcio

Criancas de alto risco para perda auditiva

Quando consideramos apenas a lista de indicadores de risco (Quadro 4) para
perda auditiva em neonatos (até 28 dias), aquelas criancas portadoras de perda
auditiva profunda de origem genética ndo sdo identificadas. Este grupo de cri-
angas com perda auditiva genética pode representar cerca de 50% das criangas que
nascem surdas, em paises desenvolvidos. Este valor ¢ relativamente menor em
nosso pais devido a alta incidéncia de perda auditiva causada pela rubéola.
Quando fazemos a primeira avaliagdo da crianca apds os primeiros 28 dias
(lactente), devemos considerar os indicadores das duas tabelas (Quadros 4 e 5).
Todas as criancas que apresentam pelo menos um destes indicadores de risco
devem ser submetidas a avaliagao auditiva.
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Quadro 4- Indicadores de Risco para Perda Auditiva em Neonatos

» Historia familiar de deficiéncia auditiva hereditaria na infancia.

» Infeccdo intra-uterina (rubéola, sifilis, toxoplasmose, citomegalo virus,
herpes e AIDS).

* Anormalidades craniofaciais, incluindo as do pavilhdo auricular
(malformagoes, alteracdes de implantagdo), presenca de apéndices, fistulas
e colobomas pré-auriculares e alteragdes do conduto auditivo externo.

* Peso de nascimento menor do que 1.500g.

» Hiperbilirrubinemia a niveis que exijam exsangiiineo transfusao.

* Medicagdo ototoxica.

* Meningite bacteriana.

* Indice de Apgar 0—4 no primeiro minuto, 0-6 no quinto minuto.

» Ventilagdo mecanica por cinco dias ou mais.

« Estigmas ou outros achados de sindromes conhecidas, associadas a
deficiéncia auditiva neurossensorial e/ou condutiva.

Quadro 5- Indicadores de Risco para Perda Auditiva em Lactentes

» A preocupacgdo dos pais ou responsaveis com relagdo a audicdo,
fala, linguagem e/ou retardo do desenvolvimento.

* Meningite bacteriana ou outra infec¢do associada com PA neurossensorial

» Traumatismo craniano associado a perda de consciéncia ou fratura de cranio

» Estigmas ou outros achados de sindromes conhecidas associadas a
deficiéncia auditiva neurossensorial e/ou condutiva.

* Medicagdo ototoxica, incluindo aminoglicosideos usados em cursos multiplos
ou em combinag¢do com diuréticos de alga.

» Otite média recorrente ou otite média com efusdo persistente.

Avaliacao auditiva na infancia

O principal instrumento para a avaliagdo das perdas auditivas ¢ a audiometria.
Devemos escolher a melhor forma de exame audiométrico, considerando a faixa
etaria da crianga, o nivel de desenvolvimento neuropsicomotor e a presenca de
disturbios neuroldgicos ou psiquiatricos. Como os limites ndo sdo muito rigidos e o
processo de avaliacdo ndo ¢ doloroso ou envolve riscos para as criangas, pode-se tentar
mais de um método audiométrico. Neste caso, considera-se como melhor resultado, os
valores encontrados nos exames aplicados, relacionados a maior faixa etaria.
Quando se deseja promover uma participagdo melhor das criangas e aumentar a con-
fiabilidade dos resultados, o exame podera ser realizado em oportunidades diferentes.
Em algumas criangas, serd necessaria a realizacdo de outros exames para confir-
mar os achados audiométricos ou realizacdo do topodiagndstico da patologia
auditiva. Neste caso, os resultados dos exames audiométricos deverdo ser
analisados juntamente com as informacdes fornecidas pela imitanciometria,
audiometria de tronco cerebral e emisssdes otoacusticas.

A avaliagdo auditiva também podera ser realizada nos pais e irmdos, mesmo que
os mesmos ndo tenham queixas. Com este procedimento pode-se identificar perda
auditiva leve ou em altas freqiiéncias, com poucas repercussdes clinicas no
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momento. Apresenta valor educativo importante, uma vez que toda a familia
experimentara os mesmos exames que a crianga com hipoacusia.

Exames complementares

A tomografia computadorizada das orelhas ¢ importante quando se suspeita de
Sindrome de Pendred ou sindrome braquio-oto-renal ou em casos de perda
auditiva progressiva ou subita.

Em neonatos com hipoacusia ¢ muito importante a avaliacdo soroldgica para as
infeccdes congénitas, ou cultura de urina para citomegalovirose.

Testes genéticos sdo importantes para o diagnostico etiologico em casos de surdez
ndo sindromica pré-lingual e para aconselhamento das familias.

Triagem auditiva

O atraso na identifica¢do de criangas com perda auditiva ¢ um problema importante
de satde publica. Dentre as doengas possiveis de rastreamento ao nascimento, a
surdez em neonatos possui uma incidéncia bastante significativa (3:1.000),
principalmente quando comparada com a incidéncia da fenilcetonuria (triagem
pelo Teste do Pezinho; 1:10.000), hipotireoidismo (2,5:10.000) e anemia
falciforme (2:10.000).

Além da triagem auditiva neonatal universal (TANU), a triagem auditiva em
lactentes e escolares representa um papel importante na identificagdo das perdas
auditivas que se desenvolverdo durante a infincia.

E muito importante ressaltar que os programas de triagem auditiva devem ser
acompanhados de uma infra-estrutura ou rede de referéncias para o diagnostico
etioldgico, para a adaptacdo do aparelho de amplificacdo sonora individual (AASI)
ou implante coclear e a estimulagdo precoce. Portanto a avaliagdo auditiva é apenas
0 primeiro passo, € tem um compromisso com as outras etapas.

Além desta infra-estrutura, outros itens sdo necessarios para a implantagdo da TANU
(Quadro 6).

Quadro 6. Programas de triagem auditiva neonatal universal (TANU)

» Informacdo para os pais sobre a importancia e a existéncia da triagem
auditiva

» Conscientizacao dos pediatras a respeito da necessidade da triagem, antes da
alta hospitalar, da importancia de seu papel na detec¢ao precoce da surdez
Conscientizagdo e interesse dos dirigentes de entidades hospitalares e os
diretores médicos de maternidade, para permitir e promover a TANU
dentro do hospital

» Conscientizagdo da enfermagem para apoio e valorizacdo da TANU

* Cobertura dos convénios para este tipo de procedimento (como € o caso do
Teste do Pezinho) e que o Sistema Unico de Saude (SUS) também se envolva

* Maior niimero de servigos especializados em audiologia e otologia
pediatrica

* Preparo das escolas para realizar um trabalho de estimulagdo precoce com os
bebés

* Apoio da comunidade surda

* Orientagdo e apoio adequados para a “familia com perda auditiva”
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Um componente importante dos programas de triagem auditiva ¢ o Sistema de
Armazenamento ¢ de Avaliacdo de Informagdes. Este sistema monitorizara o
desenvolvimento das criangas identificadas e o desempenho dos programas.
Triagem auditiva neonatal

A triagem auditiva neonatal universal (TANU) consiste no rastreamento auditivo
de todos os recém-nascidos (RN), antes da alta hospitalar, sendo considerada o
melhor meio para identificar criancas nascidas com deficiéncia auditiva moderada,
grave e profunda. Sem a TANU o diagnostico seria usualmente feito aos dois anos
de idade. Uma triagem em hospitais ¢ obviamente desejada, para se ter
acesso a maioria das criangas.

A identificag@o, ao nascimento, de todas as criancas com perda auditiva € o ideal. O
preparo dos hospitais para a triagem neonatal ¢ fundamental. Aquelas criancas que
ndo foram avaliadas no hospital devem ser triadas nos primeiros trés meses de vida.
O modelo de referéncia para a TANU envolve a otoemissdo, 0 BERA (audiometria
de tronco cerebral) e a audiometria comportamental.

Todas os neonatos que ficaram internados em uma unidade de tratamento intensivo
neonatal apresentam um risco aumentado de hipoacusia significativa (1-2%) e,
conseqiientemente, deveriam ser submetidos a uma triagem auditiva préximo ao
periodo de alta desta unidade.

Triagem auditiva em lactentes

Cerca de 20-30% das criangas com perda auditiva, desenvolveram estas perdas
nos primeiros anos de sua infancia. Toda queixa dos pais em relag@o a possivel PA
deve ser acompanhada de avaliagdo auditiva completa. Os pais sdo responsaveis
por identificar cerca de 70% destas criancas. A avaliagdo continuada do desen-
volvimento da linguagem e da fala deve ser seguida da avaliacdo auditiva formal
para todas as criangas que ndo atingem os marcos do desenvolvimento no
periodo adequado.

Todas as criangas que sofreram um episddio de meningite bacteriana ou encefalite
viral devem ser avaliadas preferencialmente antes da alta hospitalar. Também
devem ser avaliadas todas as criangas com fatores de risco para perda auditiva
adquirida ou progressiva (Quadro 7)

Quadro 7. Fatores de Risco para Perda Auditiva Adquirida ou Progressiva
* Meningite bacteriana

» Trauma cranio-encefalico com sintomas relacionados ao equilibrio ou audi¢ao
» Encefalite ou labirintite viral

» Exposicao excessiva ao ruido

» Uso de drogas ototdxicas

» Citomegalovirose perinatal

* Doenca pulmonar crénica

» Terapia com diuréticos

» Otite média recorrente ou otite média com efusdo persistente

* Historia familiar de perda auditiva
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Triagem auditiva em escolares

Um adolescente de 16 anos tem um vocabulario de cerca de 80.000 palavras, ou seja,
aprendeu 5.000 palavras por ano, o que equivale a uma média de 13 por dia. Nesse
processo de aprendizado muitas palavras vao se fixando simultaneamente. Os sons
das novas palavras vado se tornando familiares e se associam a um significado.
Quando o desenvolvimento da linguagem apresenta problemas, o vocabulério
torna-se reduzido, em relagdo a idade da crianga. Em conseqiiéncia, ela pode ndo
entender muitas mensagens, passando a apresentar dificuldades no aprendizado.

A triagem auditiva em escolares faz parte da abordagem pluralistica para detec¢ao
da perda auditiva tardia ou progressiva, durante a infancia. Um modo de se
realizar esta triagem, ¢ o exame de todas as criangas que iniciam a vida escolar
(em torno dos sete anos). Seria importante que esta avaliacdo também fosse
oferecida anualmente para todos os escolares.

Os principais problemas auditivos em escolares sdo reversiveis e se relacionam a
presenca de cerimen no conduto auditivo, otites, disfunc@o tubaria e presenca de
corpo estranho na orelha.

As disfungdes neurologicas na drea auditiva, também representam uma causa
importante de desempenho escolar inadequado. E importante ressaltar que, sendo a
comunica¢do um fenomeno multissensorial, uma crianga com problemas auditivos
pode ter um desenvolvimento normal por suprir seu problema com uma atencdo
maior ou, por aproveitar melhor outros sentidos, além de cuidados especiais
socio-ambientais e de fatores diversos relacionados ao sistema de ensino. Por outro
lado, criancas com audi¢@o normal, mas portadoras de problemas psicologicos ou
neurologicos podem apresentar dificuldade no aprendizado.

Os estudantes com distirbios de aprendizado podem ser avaliados de uma forma
especial (Avaliacdo do Processamento Auditivo), além da triagem auditiva. Um
nimero muito significativo de escolares com distirbio de aprendizagem apresentam
manifestacdes comportamentais de Distiirbio de Processamento Auditivo. Sabe-se
que a recepc¢do dos sons da fala envolve um sistema de integracdo complexo,
incluindo a recep¢ao, a discriminagdo e o reconhecimento de diferentes sons, dentro
de determinado sistema lingiiistico; ¢ o que denominamos de Processamento
Auditivo, ultrapassando a realidade da simples detec¢do de sinais acusticos.
Outros fatores, tais como baixa auto-estima, dificuldade no relacionamento inter-
pessoal, dindmica familiar conflituosa, desmotivacdo e método educacional inad-
equado, podem influenciar no processo ensino-aprendizagem fazendo com que o
aluno apresente dificuldades de aprendizado, ndo relacionados a
alteragdes da audi¢do periférica. Estes fatores também devem ser analisados ao se
abordar uma crian¢a com problemas auditivos e sua familia.
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