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1. INTRODUÇÃO

A deficiência auditiva da criança, e suas graves conse­
qüências na aquisição da fala e da linguagem, assim como na
escolaridade, tornam de extrema importância o conhecimento do
desenvolvimento da audição na infência e dos recursos para
avaliä-la adequadamente.

A função auditiva ê essencial ã aquisição da linguagem,
meio de comunicaçao social. _

O conhecimento do mundo pela criança começa com a sen­
saçêo e a percepção dos fenêmenos e processos da natureza.
Desse contato com objetos e suas particularidades resulta o
pensamento concreto elementar da criança, mas o pensamento
verbal, a capacidade de julgar, de raciocinar e os elementos
de abstração so aparecem nas etapas sucessivas ao processo de
desenvolvimento da linguagem infantil.

Quando se trata, porêm, da criança portadora de defici­
ência auditiva congênita, o quadro se modifica.

Para que essas crianças possam desenvolver linguagem
verbal compreensível, para que possam se integrar socialmente,
ê fundamental que seja detectada precocemente a deficiência
auditiva.

Para que isso ocorra, ê necessario que mêdicos pedia­
tras, otorrinolaringologistas, neuropediatras, fonoaudiõlogos
e audiologistas estejam conscientes da necessidade de desen­
volver programas de detecção precoce da deficiência auditiva
em berçãrios.

A expressão verbal ê a chave da linguagem,
apenas a aquisição da fala faz da criança um
ser inteligente e pensante e lhe permite co­locar-se entre seus semelhantes ouvites.

(L.C. LAFON)
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1.1- JUSTIFICATIVA

Justifica-se este trabalho, tendo em vista que a detec­
ção precoce da deficiência auditiva É na grande maioria tardia
e que muitos berçãrios não executam qualquer tipo de avaliação
audiolõgica em recëm-nascidos.

Acredita-se que se for desenvolvido um programa que vi­
se ã prevenção e a identificação de qualquer problema auditivo
em berçãrios, estas crianças poderão iniciar uma habilitação
precoce.

É evidente que, quanto mais cedo for iniciada a educa­
ção, tanto melhores serão os resultados alcançados.

1.2- FORMULAÇÃQ E DELIMITAÇÂO DO PROBLEMA

Pretende-se analisar quais os procedimentos adotados
para avaliação audiolõgica em recem-nascidos de alto-risco nos
berçãrios de maternidades e hospitais de Curitiba, Paranã.



2. OBJETIVOS

Verificar quais as observações e tecnicas que são
utilizadas para avaliação audiolögica em bebês de
alto-risco e quem as executa, em berçãrios de hospi
tais e maternidades.

Avaliar os mëtodos e tecnicas utilizadas para a de­
tecçao precoce da deficiencia auditiva.



3. DEFINIÇÃO DE TERMOS

Avaliação Audiolõgica

Deficiência Auditiva

Detecção Precoce

Diagnostico

Recëm-nascido de
Alto-risco

Respostas comportamentais a estímulos
acfisticos em situação controlada.

Diminuição ou ausencia de audição.

Verificaçao antecipada de qualquer fe
n5meno.ç_

Conhecimento que provem de coleta e
anãlise de sintomas, sinais e antece­
dentes do paciente.

Bebê que apresenta comprometimentos
fisiolõgicos, com causas pre, peri ou
pos-natal.
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4. DESENVOLVIMENTO

4.1- DESENVOLVIMENTO NORMAL DE LINGUAGEM NA CRIANÇA

Antes de servir para a comunicação com o outro, a lin­
guagem serve para representar o universo, para dizë-lo para si
mesmo.

A\criança que começa a falar, descobre que a linguagem
permite a ela reproduzir a realidade, e que ela necessita de­
signar as pessoas e objetos.

A linguagem não ë, nem pode ser em si mesma, criadora
de pensamento. A linguagem ë, no desenvolvimento da criança
normal, um instrumento eficaz e necessãrio a um certo acaba­
mento. Tambëm ë verdade que a criança pode desenvolver-se sem
linguagem verbal e adquirir o aprendizado gestual atraves de
contato com os outros, o que contribuirã no seu relacionamento
com a coletividade.

,A compreensão verbal precede a expressão. Ã medida que
as palavras emitidas são a reprodução do que foi ouvido, inte­
rioriza-se, forma-se um pensamento-linguagem, do qual a ex­
pressão oral so exterioriza fragmentos.

O desenvolvimento da linguagem esta ligado ao desenvol­
vimento da personalidade individual, da terra natal, da nação,
da humanidade.

sõ mais tarde, a linguagem surge como funçao humana
privilegiada, em relaçao aos outros meios utilizados pela cri­
ança para estabelecer laços sociais com o meio que a cerca.
Isso se verifica dentro de um conjunto de outras aquisições
intelectuais, afetivas, gnõsicas,-proxicas e motoras.

Três são as condiçoes necessarias e ummlmnentares para
ocorrer o desenvolvimento normal da linguagem:

l) Apetitiva: Querer falar. Uma relaçao afetiva mÃe/fi­
lho satisfatõria;

2) Realizatõriaz 0 que implica ter o aparelho auditivo,
os orgãos fonoarticulatõrios e um sistema nervoso
adequados ã realização dessa linguagem, quer pela
sua maturidade, quer pela sua integridade;
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Ordenateriaz A inteligencia deve ser suficiente para
assimilar, organizar, ou ate modificar o sistema do
idioma falado pelo meio social.

Ao nascer, a criança apresenta je alguns processos fi­
siolõgicos que posteriormente veo participar na funçeo da lin­
guagem. Estes seo, principalmente, a respiraçeo, a sucçeo, o
grito e o choro.

No primeiro semestre, a criança inicia suas primeiras
emissees vocais. Estas expressões fõnicas surgem quando hã
formaçeo e memorizaçeo das
adas ao desenvolvimento da
sons que emite, atraves do

No segundo semestre 9

imagens auditivas e visuais associ­
coordenaçeo muscular. Ela regula os
processo de auto-regulaçeo auditiva
a criança regula os sons que ela

emite, pelos sons da linguagem que se fala em torno dela. Esta
etapa e de suma importância como fenômeno fisiolegico, neo se
atua a inibiçeo, que vai suprimindo todos os sons que neo seo
adequadamente reforçados, como tambem a imitaçeo vai reforçan­
do todos os sons que seo característicos da lingua que se fala
ao redor da criança.

Dos seis aos oito meses, hã uma certa inibiçeo; a cri­
ança, embora fale pouco, este acumulando lembranças fõnicas
auditivas e visuais que associa com a sua significaçeo afeti­
Va.

No terceiro semestre, a aquisiçeo de palavras, ao lado
do aumento da compreenseo da linguagem, este em repido desen­
volvimento.

No quarto semestre, a linguagem infantil caracteriza-se
por uma progressiva integraçeo dos elementos da linguagem, re­
gidos pela riqueza da influencia social.

Na criança normal, a mee e os demais familiares estimu­
lam o desenvolvimento da linguagem, eles conversam com a cri­
ança, nomeiam objetos, treinam a sua atençeo, fornecem-lhe
sensaçees, o que favorece a aprendizagem da sua fala.

Assim, pouco a pouco, a criança começa a compreender
neo apenas ideias concretas, mas tambem abstratas; isso sõ e
possivel porque este aprendendo uma linguagem rica e complexa,
que lhe permite a mais ampla viseo universal.

Ela adquire, inicialmente, os fonemas bilabiais /p/,
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/b/ e /m/, por serem os mais visíveis; depois os linguodentais
/t/, /d/ e /n/, ate chegar aos velares /k/, /g/ e /f/; os fo­
nemas /s/ e /z/ são os que mais tardarão a aparecer. Ela parte
dos fonemas mais visiveis para os menos visiveis, das freqüên­
cias mais baixas para as mais altas, dos sons mais simples pa­
ra os mais complexos.

A linguagem resulta de uma complexa-organização e inte­
gração. A emissão vocal produz-se, primeiramente, em forma to­
talmente reflexa, pequenas excitaçoes propríoceptivas e vesti­
bulares; logo a audição intervëm, de maneira efetiva, na com­
preensao da linguagem, começando a manifestar repetições sila­
bicas das emissões pre-existentes\(auto-ecolalia), para seguir
depois por imitações da linguagem sonora do meio ambiente.

A aquisiçao da linguagem falada refirirä, a principio,
aos elementos concretos, os substantivos e, imediatamente,
passarã por distintas etapas, a verbos de ação, a adjetivos, a
pronomes, chegando a uma etapa decisiva com a aquisiçao do
pronome pessoal "eu", por volta dos tres anos.

A criança começa a passar por distintos periodos corre­
lativos do pensamento; primeiramente, ela projetarã seu ego
dentro dos objetos, animando-os e dando-lhes uma interpreta­
ção puramente pessoal. É a etapa do pensamento sincrëtico. A
seguir, a criança apresenta o pensamento concreto, referido a
objetos reais, que indica a incapacidade para generalizar.

Posteriormente, na adolescência, o jovem serã capaz de
usar inteligentemente e persuasivamente a sua fala ao explanar
as suas idëias.

4.2- A AUDIÇÃO E O DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM

A audição e a linguagem são funçoes correlacionadas,
interdependentes, que estabelecem o contato do homem ao meio
ambiente, promovendo a sua integração intelectual e social.
Falar ë ouvir. í . í

Para a aquisiçao da 1inguagçQ¿_§WêQÀlçaoWrepLesenta,Q
sentido primordial, porque dela originam-se os processos cere­
brais e os mecanismos neuro-fisiolõgicos da fala, atraves de
ligações acustico-motoras do cõrtex. Assim, o¬QQ1iiQM§”Qw§LgÃQ
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sensorial do qual depende a aquisição e o desenvolvimento da
linguagem, sendo, igualmente, importante para o controle da
nossa expressão verbal, de nossas mensagens ao meio social.
Ouvir os interlocutores, as demais pessoas e ouvir a si pro­
prio resulta no condicionamento auditivo em relação aos sons
da fala.

O desenvolvimento normal da linguagem falada requer a
participação de varios sistemas. Destaca-se destes sistemas a
interação de fatores como: motivação, emoção, percepção audi­
tiva, visual e cinestësica, organização tëmporo-espacial, anã­
lise-sintese, figura-fundo, memoria, discriminação e habilida­
dgwips orgãos fonoarticulatorios.

A percepção auditiva desempenha nesse processo um papel
importante. Assim, para que a linguagem falada se desenvolva,
É imprescindível a integridade do sistema auditivo como um to­
do, tanto a nivel perifërico quanto cerebral. Esta primeira. É ~«)etapa do processo É denominada de\BEÇEPÇAQa

Atravës da audição, a linguagem verbal E adquirida, ou
seja, a fala E detectada, reconhecida, interpretada e entendi­
da. Existe a maturação precoce do sistema receptivo, o qual
estabelece a prontidão para a maturação do sistema expressivo
no devido tempo. '

A segunda etapa do processo de desenvolvimento da lin­
guagem falada É a INTERPRETAÇÃO, que, sendo uma funçao inte­
lectual, depende da integridade do Sistema Nervoso Central (S.
N.C.). Nesta etapa interagem: memoria, não somente de simbolos
verbais, mas de pessoas; objetos, atividades e conceitos inte­
lectuais que eles representam; e experiencias emocionais.

Alguns mecanismos para a comunicação atraves da fala e
do gesto são inatos. Contudo, a habilidade para ler e escrever
ou desenhar ë aprendida. ,

A terceira etapa consiste em uma atividade motora que E
comandada pelo S.N.C e envolve a habilidade fonoarticulatoria
necessaria ä produçao dos sons da fala, ou seja, a EMISSÃO.

Ao exteriorizar seu pensamento por meio da fala, o ho­
mem precisa querer faze-lo, ter capacidade para isso, pois es­
te ato mental engloba uma seqüência de eventos sem os quais
esta etapa não se concretizaria. Esta seqüência inclui: sepa­
rar a ideia principal, colocã-la em simbologia verbal adequa­



9

da, em forma gramatical e cadência vocal apropriadas, mentali­
zar a imagem cinestësica e, finalmente, acionar o aparelho fo­
noarticulatõrio, a fim de produzir os sons desejados.

/'
No momento em que a criança emite a sua pri­
meira palavra, um mundo de experiências au­

¬ ditivas a precedem, confirmando então a su­
premacia da recepção (audição) deste comple­

xo processo de aquisição de linguagem.
~» (LENNEBERG, 1967)

4.3- DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM NA CRIANÇA DEFICIENTE AUDITIVA

No processo de aquisição de linguagem, a produçao da
fala acha-se ligada ã recepção da fala, e o aprendizado das'\ _, . ¿duas prossegue interligado na criança. Ha, com efeito, tres
aspectos a considerar no desenvolvimento da fala na criança: o
aprendizado das habilidades motoras, o dominio das pistas para
identificação, e o levantamento do conjunto de conhecimento
lingüísticos que forma eventualmente a base para a produçao
assim como para a recepção da fala.

Desde os primeiros dias de vida, a criança emite sons
como reação a um estado proprio: as sensações de mal-estar a
levarão a chorar e, no resto do tempo, tenderã a permanecer em
silêncio.

Segundo estudos realizados pelo Departamento de Fonëti­
ca da Universidade de Londres, durante seu primeiro ano de vi­
da, aproximadamente, toda criança de audição normal ou não
produzirã uma variedade bastante grande de sons. Estes sons
provêm dos sons que manifestam as sensações de mal-estar ou de
prazer e, portanto, o começo do estagio do balbucio não ë bem
determinado. O estímulo auditivo externo desencadeia o comple­
xo de atividades motoras e auditiva na criança.

Maior evidência desta conexao entre o aspecto motor e o
aspecto auditivo do balbucio, pode-se encontrar no que ocorre
freqüentemente com a criança deficiente auditiva congênita. Em
tais crianças, o balbucio se desenvolve geralmente na idade
normal e se mantêm por algum tempo. Mas em um estãgio poste­
rior, quando na criança normal o "feedback" auditivo começa­
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ria a assumir certa importância, o balbucio vai desaparecendo
na criança deficiente auditiva devido ã ausência de estimulo
auditivo externo provindo do adulto, assim como o estímulo au­
ditivo advindo de seu proprio balbucio. Verifica-se, em tais
crianças, que o balbucio pode continuar por algum tempo, mas
tornar-se-ã dependente de a criança poder ver o adulto que es­
tã falando com ela. No balbucio, as sensações auditivas desem­
penham um papel importante. Na criança deficiente auditiva o
desenvolvimento de algo que se aproxima da linguagem normal
requer o continuo provimento de estimulação auditiva. Para que
esta fase não chegue a cessar, É importante que haja a ligaçao
entre a atividade motora da fala e o "feedback" auditivo e que
estes sejam estabelecidos em tempo conveniente.

0 desenvolvimento da linguagem, na criança deficiente
auditiva desde o nascimento, varia com o tipo e grau da defi­
ciência.

Em crianças com deficiência profunda, corresponde ä uma
ausência total de linguagem e, conseqüentemente, de expressão
verbal. É a ausencia de linguagem que orienta para uma defici
ëncia auditiva, assim como o comportamento de indiferença em
relaçao aos sons.

Uma

gem apenas
te sentido

deficiencia auditiva leve provoca atraso de lingua
em uma criança que naturalmente ë pouco dotada nes

deficiência media, cujo limiar de audição se situa
70 decibels de perda para as freqüências de conver
1.000 e 2.000 Hertz), certamente ocasiona um atra

linguagem.
A criança deficiente auditiva reproduz somente o que É

Uma

entre 40 e
saçao (500
so de

capaz de entender.
A influência dos transtornos de audição sobre a fala

depende de
aparição.

sua importância, de sua natureza e de sua epoca de

As perdas auditivas congênitas ou adquiridas precoce­
mente podem causar alterações variaveis da fala, segundo a in
tensidade da perda e a capacidade da criança para compensa­
las.

Se a linguagem baseia-se na percepção auditiva, a disa
cusia em maior ou menor grau impede a criança de adquirir e
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desenvolver a sua linguagem, pois assimilando impressoes in­
completas, não lhe serã dificil a substituição ou distorçoes
de sons, o que dificulta a aprendizagem dos conhecimentos es­
colares, transtornos de afetividade e altera o comportamento
social.

No desenvolvimento da fala, a criança deficiente audi­
tiva encontra dificuldades em fonemas cuja articulação depende
da audibilidade (ex.:/l/ e /r/); os fonemas menos visíveis,
que devem ser encontrados por simples controle audiomotor (/k/
e /g/) sem qualquer possibilidade de auxilio visual; e os fo­
nemas auditivamente semelhantes (ex.:/s/ e /z/, /f/ e /v/).

Segundo J.C. Lafon, não se deve apenas fixar um valor ã
noção de limiar auditivo, mas tambëm a capacidade de filtragem
da fala pela criança deficiente auditiva. A complexidade dos
problemas da informação fonotica, jã ao nivel do ouvido, de­
pende sem dovida da estrutura acfistica, mas tambëm da signifi­
cação das mensagens.

A linguagem É o problema primordial da criança defici­
ente auditiva. Uma criança deficiente auditiva que tenha ad­
quirido linguagem ë uma criança que entra em contato com o
universo dos ouvintes, que se comunica; quando adolescente, É
capaz de aprender a profissão que lhe agradar; adulto, poderã
levar uma vida social normal.

Reciprocamente, a linguagem pode desenvolver-se apenas
atravos dos contatos e na comunicação.

4.4- DIAGNÕSTICO PRECOCE DA DEFICIÊNCIA AUDITIVA

Antes de abordar diretamente os problemas relacionados
com o diagnostico de uma deficiência auditiva, com repercus­
soes na obtenção do nivel psico-lingüístico que E caracteris­
tico da espëcie humana, parece fundamental definir, caracteri­
zar e exemplificar, numa transposição para a prãtica, que de­
termina toda a reabilitação neste dominio: o diagnostico pre­
coce.

Em uma deficiência auditiva congênita, o diagnostico
precoce É condição fundamental para uma reabilitação eficaz. Ê
que o desenvolvimento da audição e a aquisição da linguagem



tom um periodo cri
A maturação

etapas distintas e
vas segue as etapa

Os primeiro
aprendizagem. Ness
bilidades motoras
ciais: visão, tato
sentido especial v
na todo tipo de in
significado para e
dizagem para ouvir

A maturação
turação parece dep
qual irä garantir
respostas do bebê nos primeiros dois meses de vida
flexos, os quais v
ocorre a maturação
comando das respos

Juntamente
tiva, ocorre o des
linguagem.

Mas, quando
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tico que não pode ser ultrapassado.
do sistema nervoso auditivo faz-se em duas
a aquisição das diferentes funçoes auditi­

s desta maturação.
s anos de vida de um bebê são repletos de
e interim ele adquire todos os tipos de ha­
e informaçoes que provêm dos sentidos espe­

olfato, gustaçao e audição. A audição como
em mais tarde, uma vez que a criança armaze­
formação, e todos os sons so passam a ter
la quando se estabelece o processo de apren­

do S.N.C É o fator mais importante. Tal ma­
ender da mielinização das fibras nervosas, a
a condução dos impulsos nervosos. Dai as

serem re­
ao sendo gradualmente inibidas ã medida que
do S.N.C. Nesse momento, o cortex inicia o

tas do bebê.
com o processo de maturação da função audi
envolvimento da fala e das habilidades de

se trata da criança portadora de deficien­
cia auditiva, o quadro se modifica. Nessas crianças, pode-se
tornar escassa ou mesmo nula a projeção dos estimulos auditi
vos na ãrea temporal do cortex cerebral, especialmente dos si­
nais representados
çoes condicionadas

pelos sons da fala, indispensãveis äs liga­
verbais. As crianças portadoras de defici­

ëncia auditiva grave e perifërica dispoem dos mesmos orgãos
fonadores e das me smas possibilidades corticomotoras para a
produção da fala que as crianças ouvintes, mas o mecanismo da
fonaçäo não se organiza por se achar ausente a contribuição
sensorial represen tada pelas sensaçoes acosticas do mundo ex­
terior, dada a incapacidade funcional do analisador auditivo.

Com isso, faz-se importante o diagnostico precoce, pois
em se tratando de deficiência sensorial ë ainda mais signifi­
cativa a importãnc
fundamental de Êxi

O diagnosti

ia do diagnostico, constituindo elemento
to para uma habilitação precoce.
co precoce permite orientar a criança para



13

uma educação igualmente precoce e adequada ao tipo de sua de­
ficiencia. É evidente que, quanto mais cedo for iniciada a
educação pela aplicação de novos metodos de ensino especial,
tanto melhores serão os resultados alcançados.

Para o estudo do diagnestico precoce da deficiencia au­
ditiva, e de suma importância, entre as novas tecnicas adota­
das, a pesquisa da audição dos recem-nascidos considerados de
alto-risco, nos berçãrios de hospitais e maternidades.

Para se chegar a uma comprovação diagnestica mais per­
feita, no caso de suspeita, e necessãrio alem de uma avaliação
audiolegica completa, um minucioso exame otorrinolaringolegi­
co, exames complementares, como a eletrococleografia, respos­
tas auditivas evocadas do tronco cerebral e eletroencefaloau­
diometria.

sõ com todo este conjunto e que se poderã ter uma ideia
global das potencialidades auditivas e lingüisticas da criança
e fazer a transposição para uma orientação aos pais quanto ao
futuro da criança.

4.5- RECÉM-NASCIDO DE ALTO RISCO

São de freqüentes observações na clinica audiolõgica
infantil casos de leve hipoacusia, de deficiencia auditiva
parcial, deficiencia auditiva residual ou de deficiencia audi­
tiva severa, acarretando serio comprometimento da linguagem.

As formas mais graves de deficiencia auditiva infantil
revestem-se das caracteristicas clinicas de disacusia neuros­
sensorial, resultante de lesões cocleares ou neurais atribui­
das aos diversos fatores etiopatogenicos.

Este trabalho irã ater-se somente a recem-nascidos
classificados de alto-risco, que, segundo o periodo de inci­
dencia de deficiencia auditiva congenita, e grande. Dividindo
em fatores pre-natais e peri-natais.

4.5.1. Periodo Pre-Natal
A) Antecedentes familiares de deficiencia auditiva:

Muitas condições geneticas diferentes podem levar ã de­
ficiencia auditiva. As transmissões tem sido atribuidas a
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genes dominantes, genes recessivos e genes ligados ao sexo.
Embora concorde-se com o fato de a hereditariedade ter um
papel importante, E dificil estabelecer a porcentagem exata
de crianças cuja deficiência auditiva E devida ã heredita­
riedade. As estimativas variam entre 30 e 60%.

A determinação da influência hereditãria não ë simples­
mente uma questão de interesse intelectual. Pelo fato de os
adultos deficientes auditivos tenderem a casar entre si, hã
grande probabilidade de um dos filhos nascer com deficiên­
cia auditiva de causa desconhecida, 75Z dos casos são de
etiologia genëtica.

Embriopatias virosas:
Elas estão ligadas mais freqüentemente a um comprometi­

mento infeccioso da mãe, em particular, a rubëola, durante
o segundo e o terceiro mês da gestação. O momento em que a
infecção virotica se instala na mãe E determinante no tipo
de lesoes que desencadearã no embrião. Conforme a fase de
desenvolvimento do embrião, determinados orgãos são mais
atingidos. No caso da audição, o segundo e o terceiro mês
são os mais criticos.

É a partir do terceiro mês de gestação que se inicia no
embrião a formação do orgão de Corti, que É formado por
faixa de cëlulas sensoriais e de sustentação, responsãveis
pela transmissão do impulso nervoso auditivo para o cortex
cerebral. O orgão de Corti estã localizado na membrana ba-/
sal da coclea.

A ação da rubëola no determinismo das embriopatias se
faria de duas possiveis maneiras. Segundo uma hipotese, o
virus não so faz cessar o desenvolvimento do esboço do or­
gão acometido, mas causa tambëm destruição tecidual, prova-×
velmente interferindo com o suprimento sangüíneo local. Em
outra hipotese, a toxina liberada pelo virus seria capaz de
parar o desenvolvimento sem condicionar destruição do teci-z
do.

As lesoes da rubëola podem se limitar ã coclea ou se
disseminar em qualquer zona do sistema nervoso auditivo.
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Fetopatias tõxicasz
Neste grupo entram o emprego de medicamentos ototõxicos

(substancias tõxicas) durante a gravidez, hemorragias da
gravidez durante os primeiros meses, fetopatia toxoplasmõ­
tica.

O emprego de medicamentos potencialmente ototõxicos É
um fator de risco para o feto. Pode manifestar-se se o pro­
duto medicamentoso atravessar a barreira placentãria. A /
ototoxidade leva ã uma lesão coclear. A agressão coclear
parece ser devida a anomalias bioquimicas que tornam o Õr­
gão de Corti especialmente sensivel. A lesão coclear É ir­
reversivel, bilateral, em alguns casos total.

Ja a toxoplasmose É uma patologia ligada ã infestação/
feita por um protozoãrio, o Toxoplasna gondii. Í

É uma afecção geralmente latente na especie humana, que
äs vezes se manifesta por sinais pouco especificos. No en­
tanto, o feto pode ser gravemente afetado apos uma toxo­
plasmose materna adquirida durante a gestação.

A criança afetada pode apresentar lesões do Sistema
Nervoso Central, distfirbios visuais e auditivos. /

No caso de distfirbios auditivos, ocorre lesão a nivel
coclear ou em qualquer area do sistema nervoso auditivo.

Mä formação de ouvido, palato e/ou läbio:
As fissuras do läbio e/ou palato são deformidades do

desenvolvimento que ocorrem quando um ou mais dos processos
embriogenicos da face não se fundem com os processos adja­
centes. Assim, as fissuras do läbio são resultantes da fa­
lha de fusão entre os processos frontonasal e maxilar, por
volta da 6a. semana do desenvolvimento embriolõgico. Fissu­
ras do palato resultam da falta de fusão das placas palati­
nas do processo maxilar, que ocorre por volta da 9a. semana
do desenvolvimento.

Existe uma grande quantidade de possiveis causas de
fissuras lãbio-palatais:

- Fatores hereditãrios;
- Causas exõgenas - deficiência de vitamina A, vitamina

E, modificações da pressao intra-amniõtica;
- Fatores mecânicos obstruindo a uniao dos tecidos em­



16

briogenicos.
Existem vãrias pesquisas sobre alteração de audição em

fissurados. Segundo Powers (1973), indica a incidencia de
distfirbios auditivos em fissurados entre 25 e 60%.

São os seguintes fatores determinantes destas dificul­
dades:

- A lesão do palato impede a separação entre as cavida­
des oral e nasal, possibilitando refluxo de alimentos
para a rinofaringe, que podem atingir a trompa de
Eustãquio (ligaçao entre ouvido medio e a garganta,
sua funçao e para nivelar a pressao com a atmosfera,
protegendo o timpano). Alem disso, tem sido demons­
trada uma aplasia (desenvolvimento incompleto ou de­
ficiente de qualquer parte do organismo) do "tonus
tuberio" em fissurados, sendo este elemento anatemico
um protetor do orificio faringeo da trompa. Ficaria
assim facilitada a penetração de substâncias estra­
nhas, secreções e alimentos na trompa;

- Alterações funcionais dos mfisculos do palato, preju­
dicando a abertura da trompa e a aeraçao do ouvido
medio.

4.5.2. Periodo Peri-Natal
4 oA) Ictericia neo-natal:

A coloração amarelada da pele no recem-nascido e deno­0 0 T n 0minada 1cter1c1a. Freqüentemente, ela aparece quando a bi­
lirrubina plasmetica (metabolizaçeo da hemoglobina) total e
superior a 2mg/lOOml. A hiperbilirrubina pode ser devida a
uma produção excessiva de bilirrubina, a um defeito na cap­
tação hepetica, conjugação ou secreção de bilirrubina; ou
ainda a uma obstrução intra ou extra-hepãtica dos ductos
biliares.

Numa ictericia neo-natal, e necessãrio precisar com aø "" 4 0 0exatidao possivel os limites em que se começam a desencade­^" 4 0 O 0 If 0 0 O ¿ar lesoes neurologicas, pois, desde uma 1cter1c1a fisiolo­
gica ate ãs formas graves de hiperbilirrubina (eritroblas­
tose fetal), toda uma serie de graduações e possivel, com
conseqüencias variãveis.
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No dominio da deficiência auditiva, a eritroblastose
fetal ê uma causa freqüente de deficiência auditiva.

A eritroblastose fetal ê uma doença congênita que des­
trõi glõbulos vermelhos devido ã incompatibilidade entre
elementos presentes no sangue materno e no feto.

Hã hemõlise (destruição) das hemäcias e liberação da
hemoglobina cuja metabolízaçao leva ã produçao de bilirru­
bina. O deposito da bilirrubina, produzida em excesso em
tecidos nobres, como cêlulas e vias nervosas, leva ä sin­
drome neurolõgica chamada de Kernicterus. O nivel de bilir­
rubina esta entre 18 e 20mg/lOOml; com isso provoca lesões
no S.N.C que podem afetar a motricidade, as funçoes auditi­
vas e a inteligência.

A percentagem de deficiência auditiva nerossensorial
por ictericia neo-natal deve ser valorizada em funçao da
gravidade das lesêes~neurolÕgicas desencadeadas. Na reali­
dade, em uma deficiência auditiva por ictericia neo-natal,
as alteraçoes podem ser gravissimas e a varios niveis do
sistema nervoso auditivo:

l) Alterações cocleares, onde as freqüências agudas são
as mais atingidas;

2) Pode ocorrer alteraçêes a nivel de tronco cerebral;
3) Alterações corticais.

Anoxia peri-natal:
Redução abaixo dos niveis fisiolõgicos da quantidade de

oxigênio presente nos tecidos orgânicos, devido a um certo
numero de causas primãrias, ocasionando lesões cerebrais.
As causas podem ser:

I- Prê-natais:
1. Maternas: - hipo e hipertensão; _

- medicamentosas (especialmente analgê­
sicos, anestêsicos e oxitõxicas).

2. Placentãrias: - placenta prêvia;
- descolamento prematuro;
- compressêes do cordão.

3. Fetais: - malformaçêes congênitas;
- doenças ou lesões;
- anomalias de posiçao,
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II- Peri-natais:
l. Estreitamento da abertura pëlvica da mae;
2. Tamanho exagerado do bebê;
3. Agentes anestësicos;
4. Parto demorado.

111- Põs-nacaísz
l. Respiratõrios;
2. Circulatõrios;
3. Nervosas;
4. Metabõlicas.

Na deficiência auditiva por anoxia neo-natal, as alte­
rações cocleares associam-se muitas vezes a alterações do
sistema nervoso auditivo (vias do tronco cerebral e cen­
tros).

Prematuridade:
Prematuridade É a condição do recem-nascido antes do

termo. É aquele que nasce com menos de 37 semanas completas
de gestação com peso inferior a 2.500kg.

São varias as causas que levam ã prematuridade do bebê,
entre elas:

a) malformaçao do utero;
b) tumores uterinos;
c) gravidez mfiltipla;
d) alterações placentãrias;
e) traumatismo;
f) malformações fetais;g) fator Rh; .
h) diabetes;
i) hipertensão;
j) infecções;
l) fumo, drogas e outras,

O nascimento prematuro nao E a causa direta para a de­
ficiëncia auditiva, contudo pode estimular uma prematurida­
de. A rubëola, perda de oxigênio ou uma lesão cerebral
ocorrida durante o parto prematuro podem ser as verdadeiras
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causas da deficiência auditiva. De qualquer modo, as crian­
ças prematuras correm um risco maior do que o normal de te­
rem deficiência auditiva e muitos outros distfirbios.

Em pesquisa realizada em uma escola para deficientes
auditivos nos Estados Unidos, a causa da deficiência audi­
tiva em 54 entre 1.000 crianças era o nascimento prematuro.

Traumatismo obstêtrico:
Injfirias ou lesões durante o parto, dependentes de fa­

tores externos ou internos, que condicionam falha na corre­
lação entre a força que atua e a capacidade de adaptação
fetal; o traumatismo obstêtrico provoca distfirbios funcio­
nais temporãrios ou definitivos no recêm-nascido.

Fatores que favorecem o traumatismo obstêtrico:
A) Fatores obstêtricosg - anomalias congênitas do bebê;

- parto prolongado (mais de óhz
- descolamento de placenta;
- placenta prêvia;
- posicionamento inadequado do

bebê;
- tamanho exagerado do bebê;
- hipertonia uterina;
- ausência de dilatação uterinaB outros. ~/

B) Fatores ginecolõgicosz - malformação uterina;
- doenças venêreas.

C) Fatores extra-ginecolõgicos: - baixo peso materno;
- doença cardíaca;
- diabetes;
- estreitamento da \

abertura pêlvica da
mãe;

- falta de capacitação
profissional e outros.

Para o bebê podem ocorrer os seguintes sintomas em de­
corrência do traumatismo:

- anoxia;
- ausência de reflexos;
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- contorçues;
- convulsões;0 'Í 0- 1cter1c1a;
- hematomas e outros,

As seqüelas para o bebê devido ao traumatismo obstëtri­
co são multiplas. Pode ocorrer lesões cerebrais, fratura def
membros, disturbios sensoriais, viscerais e outros. ¿

Na deficiência auditiva, as alterações cocleares estao
associadas a alterações do sistema nervoso auditivo (vias
do tronco cerebral e centros).

4.6- AVALIAÇÃO AUDIQLÕGIA NO RECÉM-NAscIDo

Entendem-se por avaliação audiolõgica as respostas com­
portamentais da criança a estímulos acusticos em situação con­
trolada (Hodgson, 1978). Qualquer variävel pode alterar este
comportamento, prejudicando o resultado final, e tais varia­
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saço, fome, sede e sono podem comprometer de forma decisiva a
atuação do bebê.

Por mais importante que seja a audição para o desenvol
vimento da linguagem, ela não constitui a unica determinante
desse processo. Fatores, tais como: maturação, integridade
neurolõgica, podem influir, de modo decisivo, nesse processo,
defasando-o ou ate mesmo anulando-o.

Em 1965, nos Estados Unidos, Downs, Starit e Squires
foram os primeiros a propor e a executar uma triagem da defi­
ciência auditiva no recëm-nascido, por meio do chamado teste
acustico neonatal. _

Inicialmente, pensou-se que uma triagem sistemãtica em
todos os recem-nascidos se impunha. Com a experiencia adquiri­
da, esta ideia foi abandonada e hoje considera-se que a tria­
gem su se impue nos chamados casos de bebês de alto-risco.

Na verdade, na triagem dos bebês de alto-risco encon­
tra-se uma relaçao de l/1.000 de deficiente auditivo. Se a
triagem for sistemãtica, a relação É somente de l/l0.000.

Para realizar a triagem acustica, parte-se do pressu­

/

_/
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posto de que o bebê recêm-nascido adquiriu um nivel de matu­
ração que lhe permita responder a uma estimulação acfistica.
Diversos pesquisadores comprovaram que o bebê estã percentu­
almente maduro e mais bem organizado do que poderia sugerir um
exame casual.

O ideal para a avaliação ê 48 horas apos o nascimento 1
À

\

(antes, o recêm-nascido pode ainda não estar refeito do trau _1 ,I
\/

matismo do parto).
Apos diversos estudos, concluiu-se que o estímulo sono­

ro mais eficaz ê aquele cujo espectro de freqüência estã situ­
ado em torno de 3.000 Hertz a 90 decibels NPS (Nivel de Pres­
são Sonora), ao nivel do pavilhão auricular do bebê. É impor­
tante que este estimulo não seja nem breve nem longo demais,
pois o primeiro não daria tempo necessãrio para ser percebido

I

__/

K

e o segundo poderia provocar adaptação. Dessa maneira, o tempo
de duração deve ser de dois segundos. O bebê reage melhor aos
estimulos quando apresentados de surpresa. Deve-se tomar cui­
dado de não repeti-los demasiadamente, obedecendo o numero mã­
ximo de oito apresentaçoes, com intervalos minimos de quinze
segundos entre os estímulos.

As respostas que poderão ser observadas no bebê recêm­
nascido são alteraçoes no comportamento e respostas reflexas,
apos o estimulo acostico.

- Piscar de olhos ou atividade de pãlpebra - Pode ocor­
rer desde um pequeno e rãpido estreitamento da pãlpe­
bra atê um grande fechamento, incluindo a contração
da sobrancelha. Este ê o chamado reflexo cocleo-pal­
pebral, que consiste num piscar de olhos, ou fecha­
mento destes, tambêm denominado "reação de alarme". A
via aferente ê o nervo acfistico, o centro reflexo ê a
formação reticular e a via eferente, o nervo facial

Se a criança estiver dormindo em sono profundo, seu
centro de vigilia encontra-se bloqueado e, dessa maneira, os
impulsos aferentes precisam ser de grande intensidade e dura­
ção para que a resposta seja obtida. A via reflexa que liga o
olho e seus mfisculos ã oliva superior permanece como interli­
gação entre o olho e ouvido, e tal associação pode ser vista
no bebê, pois em breve ele serã capaz de elevar a cabeça em
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direção ã fonte sonora e voltarã seus olhos na procura de sons

- Reflexo de Moro - Ê uma violenta reação do sobressal­
to, consistindo num movimento abrupto de todo o cor­
po, sendo braços e pernas esticados e afastados da
linha media do corpo. Algumas vezes pode ser observa­
do um tremor ou estremecimento dos membros, durante o
movimento, o qual ë inibido antes do piscar de olhos.

- "Startle" - Reação de alerta ou alarme que acompanha
o reflexo de Moro.

- Cessaçäo de atividade - Quando a criança chora e mo­
vimenta os membros e ocorre uma interrupção momentâ­
nea desta movimentaçäo, durante a apresentaçao do
som.

- Movimentos de membros - Aparecem, geralmente, quando
o bebe repousa silenciosamente e, ao ouvir o som, mo­
vimenta mãos, braços, pernas e atë mesmo ombros.

- Caretas - O rosto do bebê enruga-se como se estivesse
protestando contra o som. Pode ocorrer a contração
das sobrancelhas, alem de abertura e fechamento dos
olhos.

- Sucçäo - Leve retração do läbio inferior. O bebê pode
parar de sugar ou aumentar o ritmo da sucção.

- Inicio de movimentos generalizados - Quer o bebê es­
teja dormindo calmamente, quer esteja acordado, mas
quieto, os olhos se abrem, e isto e acompanhado por
leves movimentos corporais, seguidos de tremor leve
do corpo.

- Arregalar os olhos - Quando o bebê estã dormindo e,
ao despertar, seus olhos se abrem demasiadamente. O
mesmo pode ocorrer com o bebe acordado.

- Mudança na respiração - Altera-se o ritmo respirato­
rio, o qual pode cessar por instantes, ou ser acele­
rado.

- Choro - O bebê pode tanto cessar quanto iniciar este
comportamento.

Uma das respostas mais seguras e concretas que um re­uv . 'Í "cem-nascido pode apresentar a um estimulo sonoro e o despertar
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principalmente se estiver em sono leve.
Entretanto, na observaçao comportamental, considera-se

resposta qualquer movimentação generalizada que envolva mais
de um membro, acompanhada de algum movimento ocular.

O estado fisiolõgico do bebê no momento da testagem de­
vera ser levado em consideraçao, tanto na apresentaçao dos es­
timulos quanto na avaliaçao das respostas. Observar se ele es­
zâ com fome, se esta habituado a ruídos, por exemplo; se este­
ve na incubadora, se esta acordado ou dormindo em sono leve ou
profundo. Para aplicaçao dos programas de observaçao comporta­
mental, o estado de sono considerado ideal ê aquele em que, ao
se colocar o dedo sobre a palpebra do bebê, sente-se o movi­
mento do globo ocular, sem que o bebê desperte.

A avaliaçao deve ser aplicada no prõprio berçario para
manter as condições de temperatura e higiene. O berço devera
ser espaçoso, a fim de que o bebê possa se movimentar ampla­
mente. O local deve ser o mais silencioso possivel. A criança
provavelmente nao reagira a um estimulo de 80 dB, se o ruido
de fundo

A

seada no
um deles

do ambiente do berçario for de 70 a 80dB.
avaliaçao das respostas aos estímulos acfisticos ê ba­
registro da observaçao de duas pessoas treinadas, mas
nao deve ter conhecimento do momento de apresentaçao

do estimulo, permanecendo, portanto, fora da sala de testagem.
Sua funçao ê a de registrar quando ocorreu e o tipo de respos­
ta apresentado pelo bebê.

Da comparaçao entre os registros dos dois observadores
resultara o nfimero de respostas cumulativas positivas ou ne­
gativas que ocorrem durante a aplicaçao da avaliaçao.

Sao considerados normais os bebês que tiveram respostas
cumulativas positivas superiores a 20% das vezes em que o es­
timulo foi apresentado. Valores inferiores a estes indicam que
o bebê falhou, podendo sugerir a presença de uma deficiência
auditiva congênita.

Caso isto ocorra, os pais do bebê devem ser orientados
no sentido de retornarem ao hospital ou a clinica, a fim de
que a criança possa ser reavaliada com um mês, três meses,
seis meses e nove meses. Tal retorno faz-se necessario para
que seja confirmada ou descartada totalmente a hipõtese de uma
perda auditiva.
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É fundamental enfatizar o fato de que so a avaliaçáo
audiolõgica no berçärio não tem valor diagnostico absoluto.

A avaliação audiolõgica em recêm-nascidos de alto-risco
nos berçãrios ê de suma importância, pois caso se confirme uma
suspeita de deficiência auditiva, esta criança terã oportuni­
dade de iniciar uma habilitação precoce, possibilitando uma
boa integração social.

4.7- PROGRAMA PARA DETECÇÃO PRECOCE DA DEFICIÊNCIA AUDITIVA

Devido ãs graves conseqüências para o desenvolvimento
da linguagem e ä elevada incidência de problemas auditivos na
infência, têm sido recomendados e desenvolvidos, principalmen­
te nos Estados Unidos e Europa, programas de detecção precoce
da deficiência auditiva.

No .Brasil nao hã nenhum programa sistemãtico para a detec­
çêo precoce em berçãrios.

Os programas visam ã prevenção, ä identificação, o
diagnostico e ä habilitação de qualquer problema auditivo. De­
vem ser aplicados rotineiramente no berçãrio de maternidades e
hospitais, bastando para isso que alguns quesitos sejam obede­
cidos:

- Simplicidade;
- Pequeno custo ou investimento no treinamento de pes­

soal;
- Requer pouco tempo e pouco equipamento;
- Deve ser capaz de detectar o maior numero de bebês;
- A avaliação deve ser o menos subjetiva possivel;
- Padrões de respostas bem claros.

O programa se estende principalmente para bebês de al­
to-risco, pois ê exatamente entre estes que se encontra a ma­
ior incidência de deficiência auditiva congênita.

O registro de alto-risco ê muito bem estabelecido (item
4.5) com base em dados de pesquisa, sendo reconhecido como
efetivo na identificação de 65 a 70% das crianças que possuem
deficiência auditiva congênita.

A implementação deste registro nao ê dificil, bastando
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para isso que nos berçãrios haja um questionãrio a ser respon­
dido pela mae, apos o que serã feita uma observação comporta­
mental do bebê.

O questionãrio deve ser simples e objetivo. Com questoes
sobre antecedentes familiares de deficiência auditiva, se a
mãe contraiu rubêola ou outra patologia infecciosa, problemas
sangüineos do bebê, problemas decorrentes do parto.

Mesmo que a audição dos bebês de alto-risco pareça estar
normal, ê imprescindível a reavaliação periodica.

Os programas de detecção precoce nos Estados Unidos in­
cluem, alêm da aplicação do registro de alto-risco, os cuidados
prê-natais, a imunização contra rubêola, aconselhamento genêti­
co e a observação comportamental.

Em Curitiba, apos levantamento feito em maternidades,
hospitais e com mêdicos pediatras, constatou-se que nao existe
qualquer tipo de programa que vise ã detecção precoce da defi­
ciência auditiva em seus berçãrios.

A grande maioria desconhece os procedimentos que devem
ser adotados para a viabilização de programas para a avaliação
audiologica.

Acredita-se que, para a implementação desse programa em
berçärios, que requer pouco custo, a avaliação podera ser rea­
lizada por enfermeiras do proprio berçärio, apos treinamento
especifico.

Com isso, os bebês com suspeita de deficiência auditiva
poderiam ser encaminhados para clinicas especializadas, para
exames complementares, e se constatada a deficiência, poderiam
iniciar atendimento precoce.
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5. CONCLUSÃO

Durante muito tempo a deficiencia auditiva era detecta­
da tardiamente. Não havia aparelhos especificos para avaliar
quantitativa e qualitativamente a audição.

A deficiencia auditiva era diagnosticada a partir do
atraso do desenvolvimento da linguagem.

Atualmente, pode-se detecta-la precocemente em berçä­
rios, atraves da implementação de programas especificos, como
ocorre em paises desenvolvidos.

Je em nosso pais isto não acontece. A maioria das cri­
anças portadores de deficiencia auditiva continua ainda rece­
bendo atendimento especifico tardiamente.

Conseqüentemente, sua linguagem torna-se restrita, mui­
tas vezes se comunicando se atraves de gestos. O processo de
aquisição da linguagem e dificil, a criança sente-se rejeita­
da, incompreendida. Os pais ficam ansiosos, fazendo uma pere­
grinaçeo de medico em medico.

Acredita-se que, para equacionar o problema do diagnõs­
tico tardio, deve haver total integração de todos os profissi­
onais voltados para a area de safide, para que possa ocorrer a
implementação de programas visando ã detecção precoce da defi­
ciencia auditiva em todos os berçärios do pais.

Sabe-se que o diagnestico precoce permitire que o defi­
ciente auditivo receba uma educaçao igualmente precoce e ade­
quada ao tipo de sua deficiencia.

Existe ainda grande esforço a ser feito em todos os
planos para que o deficiente auditivo possa ter uma educação
precoce e passe a ocupar plenamente seu espaço na sociedade.
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