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Resumo

Introducado: Novosfatoresderiscoedesuspeicaode
surdez infantil foram recentemente introduzidos
na literatura, justificando a sugestdo da revisao do
algoritmo associado ao RANU.

Objetivos: Desenvolver um algoritmo que permita
o rastreio, diagnodstico precoce, referenciacao e
intervencgao céleres na surdez infantil.

Material e Métodos: Criagao de algoritmo com base
na revisdo da literatura e normas de orientagdo
clinica existentes.

Resultados: Recém-nascidos apds infeccao
intra-uterina a Zika, internados em unidade de
cuidados intensivos neonatais durante mais de 5
dias ou submetidos a ExtraCorporeal Membrane
Oxygenation e criangas submetidas a derivagao
ventriculo-peritoneal foram incluidos no grupo
de risco do RANU. Em alguns casos é sugerido
alargamento da avaliagdo audiolégica até a idade
escolar. Foram propostos sinais de alarme em
etapas do desenvolvimento que devem motivar
referenciagcao para exame audioldgico.
Conclusoées: O algoritmo desenvolvido estende o
ambito de referenciagdo do rastreio auditivo para
outras idades pediatricas e sugere atualizagdes ao
RANU.

Palavras-chave: Pediatria; Audiometria; Audicao;
Potenciais Evocados; Cuidados Intensivos Neonatais;
Extracorporeal Membrane Oxygenation; Virus Zika

Introdugdo

A perda auditiva congénita ou adquirida em
idade pediatrica € relativamente comum
com cerca de 1:1000 recém-nascidos (RN) a
apresentar perda auditiva severa-profunda
e 1:.500 a desenvolver algum grau de perda
auditiva durante a infancia.®

Para além da sua elevada prevaléncia, a
perda auditiva em idade pediatrica traduz-
se em desvios no normal desenvolvimento
da criancga, associando-se a alteragcdes no
desenvolvimento da linguagem verbal,
nomeadamente atraso na aquisicao da
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fala, limitagcdo de capacidades cognitivas e
prejuizo na comunicacgao e interacao social da
crianga.>®

O diagndstico deve ser o mais precoce possivel,
comyvistaareduzirasprevisiveisconsequéncias
nas varias etapas do desenvolvimento infantil.
Ferramentascomo orastreio auditivo neonatal
universal (RANU)?, o seguimento regular
em consulta de saude infantil pelo médico
assistente de Medicina Geral e Familiar ou
de Pediatria, o reconhecimento, por estes
profissionais, dos principais fatores de risco
para a perda auditiva durante a infancia e
os protocolos de referenciacao hospitalar,
céleres, sao essenciais para o prognostico da
crianga com surdez.

Em Portugal,o Grupode Rastreioe Intervencao
da Surdez Infantil (GRISI) definiu como metas
a identificacdo de todas as criangas com
perda auditiva até aos 3 meses de idade e o
inicio ideal da intervencdo até aos 6 meses de
idade.?

Para o rastreio universal e diagndstico, existem
hoje equipamentos audiolégicos de facil
acesso € manejo que permitem a avaliagcao
objectiva, ndo invasiva e até automatica
da audicdo. As duas grandes estratégias
utilizadas neste contexto sao as Otoemissdes
AcuUsticas (OEA) e os Potenciais Evocados
Auditivos (PEA). As OEA sdo sons originados
na coéclea, nomeadamente em resposta a um
estimulo auditivo, e que podem ser registados
por um microfone no canal auditivo externo.
Existem dois grandes grupos de OEAs, as
espontaneas e as evocadas. Nestas ultimas,
identificamos as OEA transitérias e os
produtos de distorcao, podendo ambas ser
testadas no rastreio auditivo neonatal com
igual nivel de eficiéncia.®" Em resposta a um
estimulo auditivo os PEA registam ondas
com diferentes laténcias correspondendo
a diferentes pontos da via auditiva desde a
coclea até ao cortex cerebral. Sao uma medida
objetiva da funcao auditiva, permitindo
estimar os limiares auditivos do examinado
bem como contribuir para o topodiagndstico.
Tanto as OEA como os PEA, de forma isolada
ou combinada, permitem identificar os RN

com perda auditiva superior a 352 ou 40 dB
HL.5%° Nao obstante, mesmo as criangas
gue passem no teste de rastreio aplicado
a nascenca e, portanto, nao apresentem
evidéncia de perda auditiva neonatal, devem
manter seguimento em consulta de saude
infantil, com monitorizacdao de eventuais
sinais de perda auditiva tardia e referenciagao
a consulta de especialidade se tal se mostrar
indicado.28"

Sao os novos fatores de risco recentemente
introduzidos na literatura médica que
justificam a sugestao da revisdo do algoritmo
associado ao RANU. O objetivo do presente
trabalho é elaborar e propor um algoritmo
que permita o rastreio, diagndstico precoce
e referenciacao célere da crianca em risco
para a perda auditiva, a aplicar ndao sé na
consulta de Vigilancia de Saude Infantil e
Juvenil nos Cuidados de Saude Primarios,
mas também nas consultas de Pediatria e
Otorrinolaringologia.

Material e Métodos

Revisao da literatura através de pesquisa
nos websites Pubmed, NCBI, da American
AcademyofPediatrics (AAP)edaDireccaoCeral
de Saude utilizando os termos “surdez infantil”,
“infant hearing loss”, “neonatal screening”,
“auditory screening” e “hearing risk factors”.
Foram consultadas as Recomendacgdes para
o Rastreio Auditivo Neonatal Universal (RANU)
do Grupo de Rastreio e Intervencao da Surdez
Infantil — GRISI (2007)?, as recomendacdes
da AAP*% as recomendacbes do EUSCREEN
Vision & Hearing 20215, as recomendacdes do
The Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)®
e as recomendagdes da Societé Francgaise
de Pédiatrie®. Em temas introduzidos
recentemente Em RNs prematuros usamos a
idade cronolégica.

Resultados

Os principais fatores de risco para a perda
auditiva em idade pediatrica que exigem
referenciagdo a consulta de ORL foram
identificados com base nas normas clinicas
previamente existentes em Portugal? e
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nas recomendacdes de outras sociedades
internacionais (Tabela 1).356

A literatura acrescenta ainda timings de
reavaliagao para diferentes situacdes clinicas,
como por exemplo o alargamento até aos
6 anos de idade da avaliagao audioldgica
seriada a criangcas que foram submetidas
a ECMO™ ou criangcas apds infegdao intra-
uterina a citomegalovirus (CMV) (Tabela 2)™.
Em contexto de consulta de Vigilancia de
Saude |Infantil e Juvenil, foram propostos
sinais de alarme em diferentes etapas do
desenvolvimento que devem motivar a
referenciacdo a consulta de especialidade
para realizacdo de exame audiolégico.t"?

Proposta de revisdao do RANU em Portugal

1) Fatores de Risco a incluir (Tabela 1)

a. Consanguinidade parental

Estudos populacionais no Médio Oriente
demonstraram existir até 3.5x mais casos
de perda auditiva em idade pediatrica nos
descendentes de casais consanguineos.'®"
Os autores consideram, assim, pertinente
a inclusao dos recém-nascidos de casais
consanguineos no grupo de risco do RANU
em Portugal.

b. Infeccdo intra-uterina a virus Zika

Os RN apds infeccao intra-uterina a virus
Zika (mae com evidéncia laboratorial de
infecao por Zika durante o parto e RN com
evidéncia laboratorial de infeccdo) deverado
ser incluidos no grupo de risco para RANU,
conforme preconizado pelo JCIH®, mesmo que
assintomaticos. Este grupo de risco devera
preferencialmente ser avaliado com recurso a
PEAS

c. Exposicdo intra-uterina a toxicos efou
tabaco

Seguindo as orientagdes da Société Francaise
de Pédiatrie foram incluidos todos os recém-
nascidos com exposicao intra-uterina a tabaco
e/ou toxicos.

Estudos publicados demonstraram que
recém-nascidos expostos a tabaco durante a
gravidez apresentavam menores amplitudes

de OEA®”®, A exposicao a tabaco intra-uterina
foi recentemente associada a um risco
acrescido de perda auditiva na infancia® e
adolescéncia?.

A exposicao intra-uterina a téxicos como
cocaina e/ou opidides mostrou, em Varios
estudos, estar associada a piores outcomes
auditivos??26,

d. Internamento Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais (UCIN) superior a 5 dias
Deverao ser incluidos todos os RN internados
em UCIN com duragao superior a 5 dias,
independentemente de serem ou nao
submetidos a ventilagdo mecanica invasiva,
tal como sugerido pelo JCIH . Foi estabelecida
uma associacdo entre esta populacdo e um
risco acrescido de neuropatia auditiva.? O uso
de aminoglicosideos e a hiperbilirrubinémia
sdo fatores de risco de neuropatia auditiva e
a exposicao ao ruido na UCIN, durante este
periodo, podera também contribuir para a
perda auditiva.?* O EUSCREEN sugere que este
grupo seja avaliado por PEAS

De referir que a Société Francaise de Pédiatrie
sugeretambémainclusdaodosprematuroscom
menos de 32 semanas de gestagao no grupo
de risco bem como todos os que apresentem
complicacbes cerebrais relacionadas com a
prematuridade®. Uma vez que se trata de um
tema controverso pela sobreposicao entre
este grupo de recém-nascidos e os recém-
nascidos com necessidade de internamento
em UCIN ou com exposi¢cao a outros factores
de risco ja incluidos no grupo de risco? 2,
0s autores optaram pela nao inclusao deste
factor de risco de forma isolada na tabela.

e. ExtraCorporeal Membrane Oxygenation
(ECMO)

As criangas submetidas a ExtraCorporeal
Membrane Oxygenation (ECMO) foramincluidas
peloJCIH pelo risco acrescido de perda auditiva
de inicio tardio.®®"

f. Sindrome Alcodlico Fetal
A Société Francaise de Pédiatrie recomenda
a inclusdo de todos os recém-nascidos com
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Tabela 1

Proposta de indicadores de risco para perda auditiva permanente congénita ou de inicio tardio /

progressivo na Infancia

Histéria familiar de perda auditiva na infancia e/ou uso de protese auditiva antes dos 50 anos

Familiar o

2 Consanguinidade parental
Infecgdes intra-uterinas (CMV, herpes, rubéola, sifilis, toxoplasmose, varicela e evidéncia laborial

3 Gravidez de infecgdo zika na mae e crianga®)
Exposicdo intra-uteriana a toxicos (cocaina e/ou opidides) e tabaco *

4 Sofrimento neonatal (APGAR 0-4 ao 1 min ou 0-6 aos 5 min, @ respiracéo espontadnea aos 10 min,
hipotonia > 2h apds o nascimento)

5 CEENELEIMN UCIN: internamento > 5 dias* ou ECMO* ou ventilagdo invasiva ou hiperbilirrubinémia com
necessidade de exsanguineo-transfusao

6 Peso ao nascer <1.500 kg

7 Anomalias cranio-faciais principalmente as anomalias que envolvem o pavilhao auricular
(ex.: atrésia do pavilhado), o CAE ou o osso temporal

8 Alteracées fisicas associadas a sindromes que incluem commmumente surdez de conducéo /
neurossensorial, como madeixa branca congénita (S. de Waardenburg)

S SCLECLUCH Doencas neurodegenerativas (S. de Hunter, leucodistrofias) ou neuropatias sensério-motoras
(ataxia de Friedreich, S. de Charcot-Marie-Tooth)
Sindromes associados a perda auditiva (Trissomia 21, microdelec¢ao 22911, Sindrome Alcodlico

10 Fetal* neurofibromatose, osteopetrose, S. de Usher, S. de Waardenburg, S. Alport, S. de Pendred,
S. de Jervell e Lange Nielsen)

1 Infecgdes associadas a surdez neurossensasorial confirmadas em cultura, incluindo meningite
bacteriana e viral (especialmente herpes e varicela) e septicémia neonatal grave

12 Ototoxicos > 5 dias (gentamicina, tobromicina ou diuréticos de ansa)

13 Otite média recorrente ou persistente por mais de 3 meses

14 uimioterapia (sobretudo derivados de platina

Outros Q el P )

15 Preocupacao do cuidador com perda auditiva ou atraso do desenvolvimento da linguagem/
discurso ou dificuldades de aprendizagem

16 Traumatismo craniano que exija hospitalizagao*, nomeadamente com fractura da base do cranio
ou do osso temporal

17 Derivacao ventriculo-peritoneal*

Legenda: CMV - Citomegalovirus; UCIN - Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais; APGAR — Aparéncia, Pulso, Gesticulagéo,
Actividade, Respira¢ao; ECMO - Extra Corporeal Membrane Oxygenation; CAE — Canal Auditivo Externo

* Alteragao sugerida as recomendagdes atuais.

exposicaointra-uterinaaalcooldocumentada®™.
Apesar da associacdao estabelecida entre o
Sindrome Alcodlico Fetal e perda auditiva
em idade pediatrica®®®, estudos realizados
a criangas diagnosticadas com doencas do
espectro alcodlico fetal, nos ultimos anos,
nao demonstraram prevaléncia aumentada
de perda auditiva nesta populagao quando
comparados com criangas saudaveis®. Os
autores consideram assim que devem ser
incluidos os recém-nascidos diagnosticados
com Sindrome Alcodlico Fetal no grupo de
risco para perda auditiva.

g. Derivagao ventriculo-peritoneal

Evidéncia recente sugere que 40% das
criangas (até aos 18 anos, inclusive) desenvolve
perda auditiva de pelo menos 15dB em 3
frequéncias consecutivas apds colocagao
de derivagcao ventriculo-peritoneal.®*** Por
este motivo, o EUSCREEN sugere que todas
as criancas devem ser consideradas de
risco para perda auditiva apods colocacao de
derivacao ventriculo-peritoneal, merecendo
avaliagcao audioldgica de acordo com o grau
de colaboragao da crianga.®
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h. Trauma craniano que exija hospitalizacao
A AAP sugere que todas as criangas apos
traumatismo craniano que tenha exigido
hospitalizagao tenham a sua audicao avaliada,
com particular interesse, mas de forma nao
exclusiva, nas fraturas com envolvimento
temporal, ao contrario do recomendado
atualmente em Portugal.>*

2) Timings de reavaliacdo audiolégica com
consulta ORL (Tabela 2)

Com base no JCIH introduzimos a
recomendacao daavaliagao até aidade escolar
de criangas apdés ECMO e infecgao intra-

Tabela 2

uterina a CMV. As criancas diagnosticadas
com meningite bacteriana/viral e septicémia
neonatal grave que tenham demonstrado
algum grau de perda auditiva na avaliagcao
audiolégica a data da alta devem igualmente
manter seguimento até a idade escolar, dado
que existe risco de agravamento.®

O JCIH recomenda reavaliacao audioldgica
até aos 9 meses nos casos de outras infeccdes
intra-uterinas (para além do CMV e Zika),
internamento em UCIN superior a 5 dias ou
com hiperbilirrubinémia com necessidade
de exsanguineotransfusdo, com sofrimento
neonatal e com suspeita ou confirmacao de

Timings de reavaliagao por entidade clinica em consulta ORL com avaliagao audiolégica, sugeridos

pelo The Joint Committee on Infant Hearing

1 Histéria familiar de perda auditiva na infancia

2 ECMO

3 Infecgao Intra-uterina a CMV

Infeccdes associadas a surdez neurossensorial confirmadas em cultura, em particular
4 meningite bacteriana e viral (especialmente herpes e varicela) e septicémia neonatal

grave

5 Infeccgdo Intra-uterina a Zika (mae e crianga com evidéncia laboral)

6 Outras infecgdes Intra-uterinas (herpes, rubéola, sifilis, toxoplasmose, varicela)

de exsanguineo-transfusao

8 Aminoglicosideos > 5 dias (gentamicina, tobromicina, estreptomicina)

9 S - . .
aos 10 min, hipotonia > 2h apés o nascimento)
10 Anomalias cranio-faciais nomeadamente as que envolvem o pavilhdo auricular,
o CAE ou o osso temporal
1 Alteragdes fisicas associadas a sindromes que incluem commumente surdez de
condugao / neurossensorial, como madeixa branca congénita (S. de Waardenburg)
2 Doencas Neurodegenerativas (S. de Hunter, leucodistrofias) ou Neuropatias

Sindromes associados a perda auditiva (neurofibromatose, S. de Braquiotorrenal,
13 osteopetrose, S. de Usher, S. de Waardenburg, S. Alport, S. de Stickler, S. de Pendred,

S. de Jervell e Lange Nielsen)

14 Quimioterapia (sobretudo derivados de platina)

15 da base do cranio ou do osso temporal

16 Otite média recorrente ou persistente por mais de 3 meses

17

UCIN: internamento > 5 dias ou hiperbilirrubinémia com necessidade

Sofrimento neonatal (APGAR 0-4 ao 1 min ou 0-6 aos 5 min, @ respiracéo espontanea

sensoério-motoras (ataxia de Friedreich, S. de Charcot-Marie-Tooth)

Traumatismo craniano que exija hospitalizagao, nomeadamente com fractura

Preocupacao do cuidador com perda auditiva ou atraso no desenvolvimento,
linguagem ou discurso ou dificuldades de aprendizagem

Até aos 9 meses
(prolongar se
aparecimento tardio)

Até a idade escolar*
(intervalos de
3-6 meses)

PEA ao 1M e 4-6M

Até aos 9 Meses

< 3 Meses apods a
ocorréncia

Imediato

Legenda: ECMO - Extra Corporeal Membrane Oxygenation; CMV - Citomegalovirus; APGAR - Aparéncia, Pulso, Gesticulagéo,

Actividade, Respiragdo; CAE — Canal Auditivo Externo
* Alteracdo sugerida as recomendagdes atuais
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sindromesoudoencasneuroldgicasassociadas
a perda auditiva pelo risco de agravamento
audioldgico descrito neste periodo de tempo
e que pode passar despercebido na primeira
avaliacao.® Nos casos em que se justifique
por suspeita parental, da terapeuta da fala,
da educadora ou de outro profissional que
acompanhe o desenvolvimento da crianga, a
avaliacdo audiolégica podera eventualmente
ser prolongada no tempo. Realcamos ainda
qgue criangas de risco por infeccao intra-
uterina a Zika, estadia em UCIN > 5 dias
ou hiperbilirrubinémia com necessidade
de exsanguineo-transfusdao devem  ser
preferencialmente avaliadas com PEA®

3) Algoritmo para rastreio auditivo de RN ou
criancas de risco (Algoritmo 1) (figura 1)

A semelhanca das normas clinicas atualmente
em vigor em Portugal?, todos os RN devem
ser avaliados quanto a existéncia de fatores
de risco para surdez infantil (tabela 1). Desta

Figura 1

forma podemos organizar o rastreio auditivo
neonatal universal em rastreio de criangas
com risco e sem risco para a perda auditiva.

Os RN sem risco para perda auditiva devem ser
avaliados com PEA ou OEA no primeiro més
de vida, tal como atualmente recomendado
em Portugal? Nos casos com resposta
detetada por estes métodos a 40 dB HL ou
menos, encaminha-se o RN para seguimento
pelo Médico de Familia ou Pediatra, de acordo
com o descrito no algoritmo Il. Nos RN sem
resposta por PEA ou OEA a 40 dB HL ou
mais, devemos realizar PEA e OEA antes dos
3 meses de vida para confirmagao de surdez
moderada a profunda, pois a abordagem
combinada de PEA e OEA podera diminuir a
taxa de falsos negativos neste subgrupo.® Nos
casos em que se confirme surdez moderada
a profunda, devemos solicitar PEA completos,
timpanograma e testes comportamentais e
encaminhar a crianga a consulta de surdez
infantil para posterior estudo etiolégico e

Algoritmo 1- Esquema de organizagao para o rastreio auditivo de recém-Nascidos e criangas com
factores de risco para perda auditiva

Crianga com pelo menos um factor de risco para surdez infantil (ver tabela 1)

PEA + OEA - ingi i —
Antes da alta 4_IE| Szl ety @J_

Se SNS
Confirmada

PEA + OEA <3M e/ou <1M de vida

C. de surdez
infantil <15D

@ Resposta evocada v Resposta evocada
> 40dB? < 40dB?

em um/ambos os ouvidos|| em ambos os ouvidos

e— 1
Repetirem 1S l

Surdez Surdez
moderada-profunda moderada-profunda
confirmada NAO confirmada

PEA completos,
timpanograma,
testes comportamentais

v

C. de surdez infantil <3M, reabilitagcdo
auditiva, C. de genética / oftalmologia /
cardiologia, apoio social, apoio profissional,
apoio familiar

Reavaliagdo ORL
de acordo com
tabela 2

Reavaliagdo ORL
terminada

TODO o processo de diagndstico deve estar
concluido <3 Meses de idade e iniciar
reabilitacdo auditiva < 6 Meses de idade

RANU (PEA/OEA) <IM de vida

|AnormaI|J-| Normal |

PEA + OEA <3M
1
I 1

em um/ambos os ouvidos

@ Resposta evocada v Resposta evocada
> 40dB? 1

<
em ambos os ouvidos

testes comportamentais

cardiologia, apoio social, apoio profissional,

Repetir em 1S 4

v

Surdez
moderada-profunda
confirmada

v

PEA completos,
timpanograma,

Surdez
moderada-profunda
NAO confirmada

Seguimento em MGF
ou pediatra
* - Algoritmo I

C. de surdez infantil <3M, reabilitagcdo
auditiva, C. de genética / oftalmologia /

apoio familiar

Legenda: PEA - Potenciais Evocados Auditivos; OEA — OtoEmissdes Acusticas; C. — Consulta; D - Dias; S - Semanas; M — Meses;
ORL - Otorrinolaringologia; RANU - Rastreio Auditivo Neonatal Universal; MGF - Medicina Geral e Familiar
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orientacao clinica, da reabilitagao auditiva e
socio-familiar. Os RN de risco por Meningite
bacteriana devem ser avaliados com PEA
e OEA previamente a alta hospitalar e
encaminhados a consulta de surdez infantil
em menos de 15 dias caso se confirme perda
auditiva, pelo risco de evolucao para labirintite
ossificante.*® Todos os restantes RN de risco
devem realizar PEA e OEA no primeiro més
de vida e devem ter avaliagao audioldgica
terminada até aos trés meses de vida*® pois a
abordagem combinada de PEA e OEA podera
diminuir a taxa de falsos negativos nestes
subgrupos.® Nos casos de risco em que nao
se confirme surdez moderada-profunda, as
criangas devem ser reavaliadas de acordo com
os intervalos sugeridos na tabela 2. Nos casos
em que nao exista resposta evocada a 40 dB
HL ou mais, em um ou ambos os ouvidos, a
orientacao clinica € idéntica aos RN sem risco
para perda auditiva que, de igual modo, nao
obtiveram resposta no RANU a nascenca.

Figura 2

As criancas de qualquer idade em que, ao
longo do seu desenvolvimento, se identifique
um factor de risco para perda auditiva entre
0os enumerados na tabela 1 devem realizar
rastreio auditivo a semelhanca dos RN de risco
com reavaliacdo de acordo com a tabela 2.

4) Algoritmo para identificacao de criancgas
em risco para perda auditiva,nomeadamente
em consulta de Vigilancia de Saude Infantil
e Juvenil nos Cuidados de Saude Primarios
(Algoritmo 2) (figura 2)

As criancas acompanhadas em consulta
de vigilancia de saude infantil e juvenil nos
cuidados de saldde primarios devem realizar
despiste audioldégico em consulta ORL caso
seja identificado atraso do desenvolvimento
(nomeadamente da fala) ou problemas
comportamentais como as perturbagdes do
espectro do autismo.>*

Face aoimpacto negativo no desenvolvimento
da crianga, deve ser mantido elevado indice de

Algoritmo 2 - Esquema de organizagao para identificagao de criangas em risco de perda auditiva em
consulta de Vigilancia de Saude Infantil e Juvenil nos Cuidados de Saude Primarios

Crianga com atraso de desenvolvimento ou problemas comportamentais
(p.ex: perturbacao do espectro do autismo)

Despiste audiolégico
em consulta de ORL

p Despiste audiolégico em MGF
até a adolescéncia

4—' Sim |L Nao i

Suspeita de perda auditiva?
Factor de risco (tabela 1)

1 Més N&o se assusta com som forte, ndo vira olhos / cabeca a voz humana
4 Meses  Nao reage a voz familiar <_| Nio |J_| Sim |
N&o olha, ndo reage a sons (roca, chavena, colher),
6-9 Meses | . -
nao vocaliza / vocaliza monotonamente
12 Meses  N&o responde a voz Meningite bacteriana?
15Meses  N&o comunica desejos / necessidades apontando ou vocalizando Na | I | |
X N ao Sim
18 Meses  Nao vocaliza espontaneamente, ndo responde quando chamam
2 Anos N&o compreende o que se |he diz, ndo pronuncia palavras inteligiveis *
3 Anos Linguagem incompreensivel Outro FR PEA + OEAs
4-5Anos  N&o fluente, muitas substituicdes fonéticas / gaguez ANTES DA ALTA
6-8 Anos  Sem resposta no teste da voz ciciada Se SNS pos
meningite
Sim confirmada
Consulta de ORL <

C. de surdez
infantil <15D

Legenda: PEA - Potenciais Evocados Auditivos; OEA — OtoEmissdes Acusticas; C. — Consulta; ORL — Otorrinolaringologia;
MGF - Medicina Geral e Familiar; SNS — Surdez Neurossensorial
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suspeita de perda auditiva mesmo nas criangas
aparentementesem atrasosdodesenvolvimento
nem problemas comportamentais. Caso seja
identificado algum factor de risco para perda
auditiva em qualquer etapa de vigilancia, a
criangca deve ser encaminhada a avaliagcdo
audiolégica com consulta de ORL, em
periodo inferior a 15 dias no caso da meningite
bacteriana.*

Tendo por base as sugestbdes de Yoshinaga-
Iltano C et al® e do Programa Nacional de
Saude Infanto-Juvenil?, em vigor em Portugal
desde 2013, elaboramos uma lista de possiveis
alteragcdes ao normal desenvolvimento da
crianga que possam alertar para o maior risco
para perda auditiva e exigir avaliagdo em
consulta de ORL com despiste audioldgico.
Realiza-se actualmente em alguns paises
europeus novo rastreio auditivo universal aos
4 anos. No entanto, por esta medida ainda
carecer de evidéncia custo-beneficio, optamos
por nao incluir esta sugestao no algoritmo
desenhado.®3¢

Discussao

O presente algoritmo propde estender o
ambito de referenciacdo do rastreio auditivo
pedidtrico em vigor a data em Portugal
para outras idades pediatricas, e sugere
actualizacdes as presentes orientacdes clinicas
com a introducao de novos factores de risco e
de intervalos de reavaliacdo de acordo com a
entidade clinica.

No que diz respeito a introducdao de novos
fatores de risco, a infeccao intra-uterina a virus
Zika somente foi associada a perda auditiva
neonatal em 2016, pelo que nao constava
ainda das normas clinicas atualmente em
vigor em Portugal.?®® Os autores consideram
essencial a introducao deste factor de risco
face a prevaléncia crescente desta patologia
infecciosa no Brasil¥, cuja comunidade
representa em Portugal 25,67% da comunidade
imigrante residente em 2019.38

Também de introducdo recente, a ECMO
apresenta tendéncia para crescimento
exponencial nos Ultimos anos, tendo ja sido
submetidos a ECMO, desde 1989 até marco de

2022, 46,667 RN, de acordo com o registo da
Extracorporeal Life Support Organization. Os
RN submetidos a ECMO, independentemente
da duracao do suporte extracorporal, sdo um
subgrupo de maior risco de desenvolvimento
de perda auditiva e esta podera apresentar-
se tardiamente, existindo na literatura
correlagdes descritas até aos13anos de idade.*
Sugerimos, assim, que sejam incluidos
no grupo de risco das normas em vigor
em Portugal e que mantenham vigilancia
audiolégica em consulta ORL pelo menos até
a idade escolar.®

Apods 0s 6 e até aos 13 anos devera ser mantida
vigilancia pelo médico assistente, sendo
referenciado para a consulta ORL em caso se
suspeita de hipoacusia, reportada pelo préprio
ou pelos cuidadores.

Existem outros riscos em contexto de
internamento em UCIN, nomeadamente a
exposicao a ruido. Este podera exceder os 45
dB médios recomendados pela AAP*“#e estar
relacionados com o grau de perda auditiva 6
meses apos alta da UCIN.#2

Pela exposi¢cao ao ruido e pela coexisténcia
de outras comorbilidades associadas a
perda auditiva, como a hiperbilirrubinémia,
exposicao a ototodxicos, e ventilagao mecanica
invasiva) estes RN sdo um subgrupo de risco
para perda auditiva.

Na opinido dos autores e, contrariamente as
normas atuais em vigor em Portugal? deverao
ser incluidos todos os RN com internamento
em UCIN superior a 5 dias no subgrupo de
risco do rastreio auditivo neonatal universal,
independentemente das comorbilidades do
RN. A semelhanca do JCIH e do EUSCREEN
e pelo risco de neuropatia auditiva,
sugerimos que este subgrupo seja também
preferencialmente avaliado por PEA.>®

No que diz respeito a introducdo de novos
intervalos de reavaliagao, os autores propdem
que algumas entidades, ja incluidas nas
normasem vigor em Portugal,devem merecer
seguimento até a idade escolar (face ao risco
acrescido de perda auditiva de inicio tardio),
nomeadamente os RN apds infeccao intra-
uterina a CMV, pois podem desenvolver perda
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auditiva pelo menos até a idade escolar.”®
As criangas diagnosticadas com meningite
bacteriana/viral que tenham demonstrado
algum grau de perda auditiva na avaliagcao
audiolégica a data da alta devem igualmente
manter seguimento até a idade escolar, dado
gue existe risco de agravamento.*®

Estudos retrospectivos realizados em
maternidades do servico nacional de saude
portugués mostraram taxas de efectividade
derastreio neonatal entre 98-98.7%, sendo que
2% dos RN foram referenciados a consulta de
ORL, o que esta de acordo com os objectivos
definidos pelo JCIH 4445

Ao introduzir novos factores de risco e sinais
de alarme para consulta de saude infantil e
pediatria, o trabalho desenvolvido tem como
objectivo aumentar a taxa de efectividade do
RANU e ampliar e acelerar as referenciagdes
a consulta de Surdez Infantil de forma a
melhorar o progndéstico das criancas com
surdez em Portugal.

O algoritmo desenvolvido pelos autores
carece, ainda, de avaliagdo do impacto real na
melhoria dos cuidados de saude a populagao
portuguesa e avaliagao formal do seu custo-
beneficio em Portugal.

Existem alguns parametros introduzidos no
algoritmo em discussao que carecem de
estudos com amostras de maiores dimensdes
para que se estabeleca uma correlagcao mais
forte entre o factor e o risco de perda auditiva
em idade pediatrica a si associado. Neste
grupo destacamos a exposicao intra-uterina
a toxicos efou tabaco, como sugerido pela
Societé Francgaise de Pediatrie®.
Consideramos também essencial a criagcao
de uma base de dados nacional com os
resultados auditivos de toda a populacao
testada com perda auditiva identificada ou
em risco para perda auditiva de forma a evitar
atrasos no diagnéstico por absentismo ou
por dificuldades na referenciagcdo a consulta
de especialidade. Trata-se também de uma
forma pratica, independente e pragmatica
de avaliar o impacto real dos cuidados de
salde na melhoria de qualidade de vida desta
populacao enquanto avaliamos a eficiéncia

na resolucao e acompanhamento deste
problema de saudde.

Conclusdo

O algoritmo proposto € um ferramenta que
procura diagnosticar de forma mais precoce a
perda auditiva em idade pediatrica através da
identificacdo dos principais factores de risco
associados a surdez nesta populacao, a luz
do conhecimento cientifico actual. De igual
forma, amplidmos os critérios de referenciacao
do rastreio auditivo pediatrico para outras
idades pediatricas, procurando definir sinais
de alarme para referenciacao audioldgica
em consulta de pediatria e de saude
infantil pelo médico de familia. Os autores
procuram, portanto, acelerar e aumentar as
referenciacdes a consulta de Surdez Infantil e,
desta forma, melhorar os outcomes auditivos
na populacao pediatrica portuguesa.
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