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Testes Pediátricos

A importância da audição e o impacto da perda auditiva

infantil

A deficiência auditiva é a mais prevalente entre as desordens sensoriais humanas e

a surdez infantil constitui um problema significativo de saúde pública. Isso ocorre não

apenas devido à sua prevalência, mas também porque a ausência de diagnóstico e

intervenção nos primeiros anos de vida pode resultar em prejuízos permanentes nas

habilidades e desempenho da criança. O ouvido, desde os primeiros momentos de vida,

atua como uma ponte essencial entre o ambiente externo e o sistema nervoso central,

desempenhando papel crítico na aquisição da linguagem e na comunicação humana.

A audição é fundamental para o aprendizado, fornecendo a base para o

desenvolvimento cognitivo e social. A linguagem, principal meio de aprendizado infantil, é

intrinsecamente ligada à audição, influenciando diretamente o pensamento e a aquisição

de conhecimentos.

Anatomia e fisiologia do ouvido

O ouvido humano é dividido em três partes principais: ouvido externo, ouvido

médio e ouvido interno. O ouvido médio contém estruturas como o martelo, a bigorna, o

estribo, a membrana timpânica, a janela oval e a trompa de Eustáquio. Já no ouvido

interno, destacam-se os canais semicirculares, o nervo auditivo (n. vestibulococlear; NC
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VIII), a membrana basilar e a cóclea, que, apesar de sua dimensão diminuta — semelhante

ao tamanho de uma ervilha —, desempenha funções cruciais na audição.

Parâmetros para o diagnóstico de perda auditiva

A intensidade da fala humana situa-se entre 40 e 80 decibeis. Considera-se perda

auditiva quando há dificuldade em ouvir sons iguais ou superiores a 35 decibeis no

melhor ouvido. Em recém-nascidos a termo saudáveis, a prevalência varia entre 1 a 3 casos

por mil nascimentos; em recém-nascidos que necessitam de cuidados intensivos, esse

número aumenta significativamente para 2 a 4 por 100. Tal disparidade destaca a

importância de avaliações auditivas precoces, especialmente nos primeiros seis meses de

vida, período crítico para o desenvolvimento da linguagem e da plasticidade cerebral.

O teste da orelhinha: detecção precoce e obrigatoriedade

A triagem auditiva neonatal, ou teste da orelhinha, é o principal método de

detecção e intervenção precoce de perdas auditivas. Tornou-se obrigatório no Estado do

Paraná em 2004 e em todo o Brasil em 2010. O programa de triagem auditiva neonatal deve

ser realizado em 4 etapas: detecção/ triagem, intervenção, protetização e acompanhamento.

Esse exame, baseado nas emissões otoacústicas evocadas, deve ser realizado antes da

alta hospitalar, preferencialmente nas primeiras 48 horas de vida, de preferência o

diagnóstico deve ser feito antes dos 3 meses de idade.

Para recém-nascidos prematuros ou aqueles que permaneceram por longos períodos

na UTI neonatal, o exame pode ser realizado tardiamente, mas sempre antes da alta. Todos

os recém-nascidos, independentemente de serem a termo ou prematuros, devem ser

triados. Quando a triagem não é realizada no hospital, o exame deve ser agendado

ambulatorialmente.
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O teste da orelhinha apresenta vantagens significativas. É um procedimento rápido,

durando entre 5 e 10 minutos, acessível em termos de custo e simples de interpretar. As

emissões otoacústicas são o registro da energia sonora gerada pelas células da cóclea em

resposta a sons emitidos no conduto auditivo externo. Contudo, também possui limitações.

Este exame é suscetível a interferências externas, como ruídos ambientais, e apresenta

uma taxa de reteste de até 10%, frequentemente relacionada à presença de líquido

amniótico ou vérnix caseoso no conduto auditivo.

O exame avalia apenas o sistema auditivo pré-neural, não abrangendo toda a via

auditiva, o que o torna incapaz de detectar deficiências retrococleares, como as causadas

por hiperbilirrubinemia, com lesões neurológicas, como as causadas por meningite, ou

recém-nascidos que sofreram asfixia ou muito baixo peso (<1,5 kg). Assim, todos os

prematuros nascidos commenos de 1,5Kg precisam complementar o diagnóstico com o

potencial evocado auditivo do tronco encefálico (BERA ou PEATE), que avalia a

integridade neural até o tronco cerebral.

PEATE: método avançado de diagnóstico

O BERA é um exame eletrofisiológico não invasivo que registra respostas neurais

ao som, por meio de eletrodos posicionados na superfície craniana. Diferentemente das

emissões otoacústicas, ele pode ser realizado na UTI neonatal durante o sono natural do

recém-nascido, independente da resposta voluntária do paciente, apresentando baixa taxa

de falso-positivos e alta confiabilidade. Além disso, avalia todo o caminho da audição até o

tronco cerebral, sendo uma ferramenta indispensável para a detecção de deficiências

auditivas mais complexas. No entanto, em crianças acima de três meses, pode ser

necessário sedá-las para a realização do exame, o que demanda cuidados adicionais.

O PEATE é mais demorado e caro do que o teste da orelhinha, podendo levar até

uma hora para ser realizado. Esse exame também requer profissionais altamente
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qualificados, o que ressalta a necessidade de treinamento específico para sua aplicação,

especialmente quando utilizado em casos de testes da orelhinha alterados.

A abordagem ideal consiste em repetir o teste da orelhinha caso apresente

alterações e, em seguida, realizar o PEATE para investigar toda a via auditiva. Isso permite

intervenções mais precoces e eficazes, favorecendo o desenvolvimento auditivo e cognitivo

do paciente.

Recomendações para Triagem Auditiva Neonatal

É recomendada a realização universal da triagem auditiva neonatal para todos os

recém-nascidos, utilizando inicialmente emissões otoacústicas, dada sua praticidade e custo

reduzido. Em casos alterados, a confirmação clínica e audiológica deve ocorrer antes dos 3

meses de vida, explorando a plasticidade cerebral nessa fase crucial.

O aumento na contratação de fonoaudiólogos tem permitido maior agilidade no

atendimento, reduzindo significativamente o tempo de espera para exames como o PEATE.

Essa evolução ressalta a triagem auditiva como uma meta de saúde pública de

responsabilidade governamental, que deve contar com financiamento adequado.

Teste do Olhinho: Objetivo e Relevância

O teste do olhinho, também conhecido como teste de Bruckner, é um método de

triagem visual que visa detectar condições como glaucoma congênito, catarata congênita

e retinoblastoma. Estima-se que 60% das causas de cegueira infantil sejam preveníveis ou

tratáveis, destacando a importância dessa triagem. No Brasil, as maiores causas de

cegueira na infância são o glaucoma congênito e a retinopatia da prematuridade. A

retinopatia da prematuridade não pode ser triada pelo teste do olhinho.
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Glaucoma Congênito: Características e Tratamento

O glaucoma congênito caracteriza-se pelo aumento da pressão intraocular devido a

uma anormalidade na rede trabecular, que compromete a drenagem do humor aquoso.

De herança autossômica recessiva, pode ser bilateral em até 70% dos casos. Suas

manifestações incluem córnea opaca, fotofobia, lacrimejamento e diminuição da

acuidade visual, promovendo a perda da visão periférica. O tratamento é

essencialmente cirúrgico, e a intervenção precoce é determinante para o prognóstico visual.

Catarata Congênita: Etiologia e Tratamento

A catarata congênita corresponde à opacificação do cristalino ao nascimento ou

até os três meses de vida. As manifestações incluem leucocoria (mancha esbranquiçada

no olho), diminuição da acuidade visual, dificuldade em fixar objetos e seguir objetos, e

desvio ocular. Etiologias variam de fatores genéticos a infecções intrauterinas, usos de

medicamentos, exposição à radiação e alterações sistêmicas, como por erros inatos do

metabolismo. Assim como no glaucoma, o tratamento é cirúrgico e deve ocorrer antes da

12ª semana (3 meses) de vida para prevenir déficits visuais permanentes.

Retinoblastoma: Características e Prognóstico

O retinoblastoma é o tumor ocular mais frequente em crianças, especialmente

antes dos cinco anos de idade, com incidência entre 1:14 mil a 1:34 mil nascidos vivos. Ele

origina-se nas células retinianas primitivas pela mutação do gene supressor tumoral RB1,

podendo ser hereditário por mutação de células germinativas (autossômico dominante,

bilateral; em 40% dos casos) ou não hereditário por mutação somática (unilateral; em 60%

dos casos). As manifestações clínicas incluem leucocoria, estrabismo, glaucoma com sinais
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inflamatórias e proptose (sinais tardios) e, em casos avançados, metástases com sintomas

neurológicos, convulsões e dor óssea.

Teste do Olhinho

A lei do teste do olhinho foi aprovada no Estado do Paraná em 2004, possui por

objetivo detectar e prevenir doenças oculares como glaucoma, catarata e retinoblastoma.

Portanto, ele não é um exame de diagnóstico, mas sim de triagem. O teste de Bruckner

consiste na observação do reflexo retiniano avermelhado através de um oftalmoscópio

monocular direto entre 0 a 3 dioptrias, realizado em ambiente semi-escuro a uma distância

de 30 a 50 cm. O reflexo deve ser simétrico e uniforme entre os olhos, sendo considerado

normal nessas condições. É recomendado que o exame seja repetido periodicamente

durante os primeiros anos de vida: 3 meses, 6 meses, 1 ano, 3 anos e 5 anos.

Detecção de Alterações no Reflexo Vermelho: Avaliação Clínica

e Recomendações

A assimetria no reflexo vermelho ou a ausência deste indicam alterações que

demandam avaliação adicional. Exemplos de alterações incluem áreas esbranquiçadas no

reflexo ou a completa ausência do reflexo vermelho, como ocorre em casos de leucocoria.

Nessas situações, a diferença entre os olhos se torna visível, reforçando a necessidade de

observação detalhada para comparação entre ambos.

Quando o reflexo está alterado ou ausente, o encaminhamento ao oftalmologista é

indispensável. Embora o termo "imediatamente" seja relativo no contexto prático, é

fundamental priorizar a avaliação oftalmológica para evitar atrasos no diagnóstico e

tratamento. O período crítico de diagnóstico e intervenção para condições como catarata e

glaucoma congênito é de até três meses, visando prevenir déficits visuais permanentes.
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Os primeiros três meses de vida são críticos para o desenvolvimento visual

normal. Doenças como glaucoma congênito, catarata congênita e retinoblastoma têm

impacto direto nesse processo, exigindo diagnóstico e intervenção precoces. O glaucoma

congênito, uma condição de herança autossômica recessiva, apresenta sinais como

opacidade da córnea, fotofobia e lacrimejamento. A doença é bilateral em cerca de 70% dos

casos e, embora o diagnóstico precoce melhore o prognóstico, seu tratamento pode ser

desafiador.

A catarata congênita, uma das principais causas tratáveis de cegueira na infância,

apresenta a leucocoria como manifestação clínica mais evidente. Essa condição pode estar

associada a doenças sistêmicas e seu tratamento, preferencialmente cirúrgico, deve ocorrer

antes das 12 semanas de vida para evitar déficits visuais permanentes. O retinoblastoma,

por sua vez, é o tumor ocular mais comum na infância e também pode manifestar-se por

leucocoria. Em muitos casos, a leucocoria não é inicialmente identificada pelos

responsáveis da criança, e sim por familiares ou amigos, reforçando a importância da

triagem clínica sistemática.

A Importância do Teste do Coraçãozinho na Triagem Neonatal

O teste do coraçãozinho, também conhecido como oximetria de pulso neonatal, é

uma metodologia relativamente recente em comparação a outros testes de triagem, como os

da orelhinha e olhinho. Sua implementação trouxe avanços significativos no diagnóstico

precoce de cardiopatias congênitas críticas, uma condição grave que, antes do teste,

permanecia frequentemente sem diagnóstico até que o recém-nascido evoluísse com

hipóxia, choque ou óbito precoce. Estima-se que de 1 a 2 em cada 1.000 nascidos vivos

apresentam cardiopatia congênita crítica, com aproximadamente 30% recebendo alta

hospitalar sem a suspeita da doença, fazendo com que essas crianças evoluíssem com

hipóxia, choque e óbito . Este cenário era responsável por 10% dos óbitos infantis e 20% a

40% das mortes relacionadas a malformações.
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Princípios Fundamentais da Oximetria de Pulso

O teste consiste na aferição da oximetria de pulso em recém-nascidos com idade

gestacional igual ou superior a 34 semanas, realizada antes da alta hospitalar. As medições

devem ser feitas no membro superior direito e em um dos membros inferiores, permitindo

a comparação dos resultados para triagem da cardiopatia congênita crítica. Esta condição

é caracterizada pela mistura de sangue entre as circulações sistêmica e pulmonar,

resultando em diminuição da saturação periférica de oxigênio, uma alteração que pode

ser identificada pela oximetria.

Embora o teste seja altamente eficaz como triagem, ele não é diagnóstico. O

ecocardiograma permanece como o padrão ouro para confirmar cardiopatias congênitas

críticas.

Procedimento de Realização e Interpretação dos Resultados

O exame deve ser realizado entre 24 e 48 horas de vida. As extremidades do

recém-nascido devem estar aquecidas, e o traçado do oxímetro deve ser homogêneo para

garantir a confiabilidade dos resultados. Um traçado instável ou irregular não deve ser

utilizado para interpretação. Os valores de referência considerados normais são saturação

maior ou igual a 95% e uma diferença menor do que 3% entre as medidas dos membros.

Valores acima dessa diferença de 3 pontos percentuais são indicativos de alteração,

demandando reavaliação e, potencialmente, encaminhamento para ecocardiografia.

Fluxograma de Conduta

Diante de resultados normais, o recém-nascido é encaminhado para o segmento

neonatal de rotina. Em caso de resultados alterados, o exame deve ser repetido após uma
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hora. Persistindo a alteração, o paciente não deve receber alta sem a realização de um

ecocardiograma. A equipe de enfermagem é responsável pela execução do teste, e o

pediatra deve ser acionado para encaminhar o recém-nascido à cardiologia, caso

necessário. Caso o recém nascido tenha mais de 34 semanas e esteja na UTI neonatal, desde

que não esteja sob o uso de oxigênio, o teste pode ser realizado ali mesmo entre 24 e 48

horas de vida.

Mecanismos Fisiológicos e Justificativa Técnica

A obrigatoriedade do teste foi estabelecida em 2014, baseada na compreensão de

alterações hemodinâmicas relacionadas ao fechamento do canal arterial. Durante a vida

fetal, o canal arterial permanece pérvio, permitindo a mistura do sangue arterial e venoso.

Após o nascimento, ocorre o fechamento progressivo deste canal, primeiramente de forma

fisiológica e, posteriormente, anatômica. Este processo afeta a saturação de oxigênio de

forma distinta nos membros superiores e inferiores. A vascularização do membro superior

direito, sendo pré-ductal, apresenta saturação mais elevada em comparação aos membros

inferiores, que recebem sangue após a mistura. Tal diferença permite identificar

cardiopatias dependentes do canal arterial.

Cardiopatias Críticas e Intervenções

Entre as cardiopatias críticas detectadas pelo teste, destaca-se a hipoplasia do

ventrículo esquerdo, uma condição em que o recém-nascido, aparentemente saudável ao

nascimento, pode evoluir rapidamente para complicações. Nestes casos, o diagnóstico

intraútero ou a triagem neonatal tornam-se essenciais para a sobrevida. Uma vez detectada

a alteração, o paciente é submetido a ecocardiografia e tratado com prostaglandina E2

para manter o canal arterial pérvio até a realização de cirurgias paliativas ou corretivas.
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Considerações Finais

A oximetria de pulso é um método seguro, não invasivo e de fácil aplicação, com

elevada especificidade e sensibilidade moderada. Apesar de sua importância, ela não

substitui o pré-natal adequado e o exame clínico completo do recém-nascido. Sua adoção

ampliou a capacidade diagnóstica das maternidades, oferecendo uma chance de tratamento

precoce e melhorando significativamente os desfechos neonatais.
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