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RESUMO 

 

Introdução: A audição desempenha importante papel no desenvolvimento 

infantil e é por meio das vivências sensoriais, como as proporcionadas pelas 

experiências auditivas, que os indivíduos constroem sua relação com a 

linguagem e com o ambiente. Considerando-se a importância da integridade 

auditiva para o desenvolvimento infantil, é necessário que desde o início seja 

conferida atenção especial ao sistema auditivo. No Brasil, desde 1995, vem 

sendo implementados programas de saúde auditiva com políticas mais focadas 

ao público infantil. No que tange a esse cuidado, uma nova ocorrência ganhou 

destaque nos últimos anos: o aumento dos casos de infecção por Zika Vírus 

(ZIKV) e a existência da possibilidade da transmissão vertical dessa doença. 

Diferentes estudos mostram que o sistema auditivo é um dos que podem ser 

afetados na infecção provocada pelo ZIKV. Objetivo: Analisar a audição de 

recém-nascidos e crianças expostas verticalmente ao ZIKV. Método: Pesquisa 

de corte transversal e longitudinal, desenvolvida no Laboratório de Audiologia 

do Departamento de Desenvolvimento e Reabilitação Humana em parceria 

com Hospital da Mulher “Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti” e o Laboratório de 

Estudos em Vírus Emergentes – Instituto de Biologia/ Unicamp. Foram 

incluídos cinco recém-nascidos filhos de mães com diagnóstico de infecção por 

ZIKV durante a gestação que realizaram Triagem Auditiva Neonatal (TAN) com 

Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico – automático (PEATE-a) e 

que foram encaminhados para os procedimentos referentes ao diagnóstico 

audiológico, com Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE), 

pesquisa das emissões otoacústicas transientes, imitanciometria e 

posteriormente ao Programa de Monitoramento Auditivo, com avaliações 

semestrais. Os dados foram analisados de forma descritiva e quantitativa a 

partir de parâmetros já consolidados na literatura. Resultados: Um caso 

apresentou falha unilateral na TAN. Nos procedimentos referentes ao 

diagnóstico audiológico com PEATE, na avaliação da integridade auditiva não 

foram observadas alterações e, na análise dos limiares eletrofisiológicos, foi 

possível a observação da onda V até as intensidades de 20 dB ou 30 dB. A 

presença das emissões otoacústicas e os resultados da timpanometria, em 



 

 

conjunto com os demais achados, apontam para audição dentro dos padrões 

de normalidade. No acompanhamento longitudinal, três casos foram 

acompanhados e nenhum apresentou perda progressiva ou tardia. Apenas na 

avaliação aos 19 meses, realizada com dois participantes, foi observado atraso 

no desenvolvimento das habilidades auditivas em relação ao esperado para a 

faixa etária. Conclusão: A avaliação da audição dos recém-nascidos expostos 

verticalmente ao ZIKV sem microcefalia apontou resultados dentro dos padrões 

de normalidade. Na TAN, a falha unilateral que foi inicialmente identificada em 

um dos casos não se confirmou no diagnóstico audiológico e nenhum dos 

recém-nascidos foi exposto a outros indicadores de risco para perda auditiva. 

No acompanhamento longitudinal, o desenvolvimento das habilidades auditivas 

mostrou-se aquém do esperado para a idade apenas na avaliação realizada 

aos 19 meses. 

 

Descritores: Fonoaudiologia; Audição; Zika Vírus; Triagem Neonatal; 

Desenvolvimento Infantil. 



 

 

ABSTRACT 

 

Background: Hearing plays an important role in child development and it’s 

through sensory experiences, such as those provided by the auditory 

experiences, that individuals construct their relationship with language and the 

environment. Considering the importance of auditory integrity for children's 

development, it’s necessary from the beginning to pay special attention to the 

auditory system. In Brazil, since 1995, hearing health programs have been 

implemented with policies more focused on children's hearing. Regarding this 

care, a new occurrence has gained prominence in the last years: the increase 

of cases of infection by Zika Virus (ZIKV) and the possibility of vertical 

transmission of this disease. Many studies show that the auditory system is one 

of those that can be affected in the infection by ZIKV. Objective: Analyze the 

hearing of newborns and children vertically exposed to the ZIKV. Method: 

Cross-sectional and longitudinal study, from the database of the Child Hearing 

Health Program, developed in the audiology laboratory of the Department of 

Development and Human Rehabilitation in partnership with the “Prof. Dr. José 

Aristodemo Pinotti” Women's Hospital and the Laboratory of Emerging Virus 

Studies (LEVE) – Institute of Biology/State University of Campinas. The present 

study included five newborns of mothers diagnosed with ZIKV infection during 

pregnancy who underwent Neonatal Hearing Screening (NHS) by automated 

Auditory Brainstem Response (AABR) and were referred to the audiological 

diagnostic procedures, with Auditory Brainstem Response (ABR), transient 

otoacoustic emissions, immitanciometry and later to the follow-up, with 

semiannual evaluations. The data were analyzed descriptively and 

quantitatively from parameters already consolidated in the literature. Results: 

One case presented unilateral failure in NHS. In the procedures related to 

auditory diagnosis with ABR in the assessment of auditory integrity, the results 

indicate auditory pathway integrity up to the brainstem. In the analysis of the 

electrophysiological thresholds, it was possible to observe the V wave up to the 

intensities of 20 dB or 30 dB. The presence of otoacoustic emissions and the 

results of tympanometry, together with the other findings, point to hearing within 

the normality standards. In the follow-up, three cases were followed up and 



 

 

none presented progressive or late hearing loss. Only in the 19-month-

evaluation, performed with two children, evidenced a delay in the development 

of hearing abilities compared to that expected for the age group. Conclusion: 

The evaluation of hearing of newborns and infants vertically exposed to the 

ZIKV without microcephaly showed results within the normality standards. In the 

NHS, unilateral failure that was initially identified was not confirmed in the 

audiological diagnosis and none of the newborns were exposed to other risk 

indicators of hearing loss. In the follow-up, the development of auditory abilities 

was lower than expected for the age at the evaluation performed only at 19 

months. 

 

Keywords: Speech, Language and Hearing Sciences; Hearing; Zika Virus; 

Neonatal Screening; Child Development. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A audição desempenha um papel muito importante no desenvolvimento 

dos seres humanos (1), especialmente no que tange às interações sociais. É 

por meio das vivências sensoriais, como as proporcionadas pelas experiências 

auditivas, que os indivíduos constroem sua relação com a linguagem e com o 

ambiente no qual estão inseridos (2). Em um olhar ainda mais específico, a 

audição torna-se acesso além de meio facilitador para aquisição da linguagem 

oral e consequentemente dos processos por ela intermediados, tornando-se 

um pilar significativo ao desenvolvimento cognitivo infantil (2).  

Nos seres humanos, as diversas estruturas componentes do sistema 

auditivo tem sua formação iniciada no período intraútero, sendo muito 

susceptíveis à quaisquer acontecimentos que venham a ocorrer durante essa 

etapa (3). Após o nascimento, o sistema auditivo ainda continua em 

desenvolvimento, passando por diversos processos de maturação ao longo dos 

primeiros anos de vida e que são essenciais para um adequado 

desenvolvimento do indivíduo (1). 

Considerando-se a importância da integridade da audição para o 

desenvolvimento infantil, é necessário que desde o início seja conferida 

especial atenção a este processo (4). A prevalência da deficiência auditiva na 

infância é considerada elevada, variando de um a seis casos para cada 1000 

nascidos vivos provenientes de alojamento conjunto (AC), e aumentando 

significativamente para um a quatro casos em 100 nascidos para provenientes 

da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (5), o que reafirma a 

importância da breve detecção desses casos proporcionando intervenções 

mais efetivas e adequadas.  

Nesse sentido, tanto órgãos internacionais como o Joint Committee on 

Infant Hearing (JCIH), como órgãos nacionais vem trabalhando na construção 

de políticas públicas e elaboração de processos de identificação, diagnóstico e 

reabilitação relacionados à saúde auditiva desde o período neonatal até a vida 

adulta (6,7).  

Como grande avanço nesse aspecto, destacam-se os estudos 

realizados acerca do uso de métodos objetivos como procedimento de triagem 
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em recém-nascidos, para verificação das condições do sistema auditivo (4), 

viabilizando a detecção precoce de possíveis alterações bem como os estudos 

que se dedicaram à análise dos indicadores de risco para a perda auditiva 

(IRPA). Os IRPA englobam diversas ocorrências, desde fatores pré-natais até 

pós-natais e história familiar, sendo que diversos estudos apontam uma maior 

incidência de perdas auditivas associadas a um ou mais desses fatores (4,7,9). 

No Brasil, desde 1995 foram dados os primeiros passos em direção à 

elaboração e implementação de programas de saúde auditiva para o público 

infantil (6). Apesar da crescente vigilância existente em relação ao 

desenvolvimento auditivo e aos IRPA já conhecidos, uma nova ocorrência veio 

ganhando destaque nos últimos anos: o aumento dos casos de infecção pelo 

Zika Vírus (ZIKV) em humanos e a possibilidade da transmissão vertical dessa 

doença com a consequência da infecção congênita pelo vírus (3,8,9).  

O início do surto da doença pelo ZIKV deu-se nos estados da região 

nordeste, com a concomitante observação do aumento na notificação de casos 

de microcefalia e uma possível associação entre esses dois fenômenos. Nessa 

região também concentrou-se o maior número de casos confirmados da 

doença, apesar de inúmeros outros serem notificados em demais estados (10–

12). A circulação e transmissão do ZIKV também foi relatada em outros países 

(9,13–15). 

Diferentes estudos mostram que o sistema auditivo é um dos que podem 

ser afetados em decorrência da infecção provocada pelo ZIKV em gestantes 

(14,16–20), como já é conhecido no caso de outras infecções congênitas 

(7,21). Além disso, a microcefalia também é considerada um IRPA (7), fazendo 

com que grande atenção seja voltada à ocorrência da infecção pelo ZIKV 

nesse público pelos riscos que a exposição vertical causa ao feto. 

Na região metropolitana de Campinas, o primeiro caso de ZIKV foi 

registrado na cidade de Sumaré, logo seguido por outras notificações em 

diferentes municípios (22). A ocorrência de casos em gestantes tornou-se alvo 

de ação da vigilância em saúde, visando a identificação e o monitoramento de 

possíveis casos de infecção congênita pelo ZIKV bem como suas repercussões 

clínicas (23). 
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Desta forma, considerando o aumento das notificações para casos de 

infecção pelo ZIKV, a possibilidade da transmissão vertical da doença, a 

necessidade da detecção precoce dos casos para adequada intervenção, a 

ocorrência de manifestações neurológicas associadas ao ZIKV mesmo na 

ausência da microcefalia e as escassas pesquisas que correlacionam achados 

específicos entre a doença e o desenvolvimento auditivo, em especial dos 

sujeitos sem microcefalia, interessam-se o desenvolvimento de estudos como 

esse em busca de novos conhecimentos que possam vir a contribuir para o 

cuidado a esta população. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar a audição de recém-nascidos e crianças expostos verticalmente ao 

ZIKV sem microcefalia. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

- Analisar os resultados obtidos na Triagem Auditiva Neonatal com PEATE-a 

nos recém-nascidos expostos verticalmente ao ZIKV, sem microcefalia; 

- Analisar a ocorrência de indicadores de risco para a perda auditiva (IRPA) nos 

recém-nascidos expostos verticalmente ao ZIKV, sem microcefalia; 

- Analisar e descrever os achados obtidos na realização do Potencial Evocado 

Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE); 

- Analisar e descrever o acompanhamento dos casos aos seis meses, 12 

meses e 18 meses de idade por meio do monitoramento do desenvolvimento 

da audição; 

- Verificar a ocorrência de perdas auditivas tardias e/ou progressivas. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Em busca de um conhecimento mais aprofundado sobre a temática aqui 

abordada, foi realizada uma revisão bibliográfica nas seguintes bases: 

PubMed, Web of Sciences, Scopus e Embase. A pesquisa dos estudos se deu 

por meio da combinação dos termos em inglês “Zika Vírus” e “Hearing” em 

todas as bases, sem nenhum tipo de restrição quanto ao ano de publicação, 

língua ou país de origem. Por meio dessa busca, obteve-se acesso à um total 

de 155 estudos.  

Na análise dos achados, foram incluídos artigos originais e relatos de 

caso e excluídos os artigos em duplicidade, aqueles que não abordavam os 

propósitos da pesquisa, como estudos desenvolvidos com modelos animais ou 

direcionados à população adulta, resumos, notas e cartas ao editor. Ao final, 

foram selecionados dez artigos, lidos na íntegra e com seus principais aspectos 

resumidos no Quadro 1, apresentado posteriormente.  

Na Figura 1, o fluxograma ilustra o processo de seleção e análise dos 

artigos. Diversos estudos acessados por meio dessa busca serviram como 

embasamento teórico para o desenvolvimento desta pesquisa.  

Além dos artigos científicos, buscou-se também por documentos 

elaborados por órgãos oficiais como Ministério da Saúde, Secretarias 

Estaduais de Saúde e Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre o Zika 

Vírus e suas repercussões, que também tiveram papel fundamental na 

condução e desdobramentos deste estudo. 
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Figura 1. Fluxograma do processo de seleção na revisão de literatura 

 

 

3.1 Zika Vírus 

 

O conjunto de doenças virais que podem ser transmitidas por meio de 

vetores artrópodes aos seres humanos são denominadas arboviroses, sendo 

que no Brasil algumas ganham destaque como a Dengue, Chikungunya, Febre 

Amarela e mais recentemente, foco deste estudo, o Zika Vírus (24,25). São 

diversos os fatores que podem levar a grande disseminação e ocorrência de 

epidemias ligadas a essas doenças como a proximidade de grandes centros 

urbanos à regiões de mata e também os processos de globalização e as 

facilidades de deslocamento entre as mais diversas regiões do mundo, 

ocasionando um aumento na circulação de pessoas e consequentemente 

propiciando a propagação de vetores, fazendo com que estas doenças possam 

se tornar ameaças à saúde pública em âmbito universal (24,26). 
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O ZIKV classifica-se como um arbovírus do gênero Flavivírus que no 

Brasil é transmitido primordialmente pelo mosquito Aedes aegypti. Sabe-se que 

em demais localidades há ainda outras espécies de Aedes que transmitem 

esse mesmo vírus (22). O nome conferido ao vírus deve-se à sua primeira 

identificação na floresta de Zika, na Uganda, em 1947, quando confirmou-se a 

identificação da infecção em macacos da espécie Rhesus. O primeiro caso de 

infecção pelo ZIKV em seres humanos foi documentado em 1954, sendo que 

até 2007 apenas 14 casos de infecção em seres humanos haviam sido 

reportados na literatura, referenciados sempre como ocorrências de casos 

esporádicos e isolados (22).  

A primeira grande circulação do ZIKV foi identificada em 2007, quando 

uma epidemia da doença atingiu a ilha de Yap, na Micronésia, onde estima-se 

que 73% da população de cerca de 6.900 habitantes na época foi infectada, 

sendo em sua grande maioria de forma assintomática. Apenas em 13,3% dos 

casos foram identificados sintomas característicos da infecção. Dentre essa 

porcentagem, 49 casos (7,3% do total de casos sintomáticos) foram 

confirmados laboratorialmente como positivos para o ZIKV (22).  

Entre outubro de 2013 e março de 2014 foi vivenciado um novo surto da 

doença na Polinésia Francesa, onde levantamentos apontaram que 11% da 

população buscou por atendimento em serviços de saúde pela apresentação 

dos sintomas característicos da doença. Mais uma vez, estima-se que uma 

maior porcentagem da população tenha sido exposta ao vírus e não tenha 

acessado a rede de saúde por não desenvolver a sintomatologia típica da 

infecção (22). 

No Brasil, a introdução e transmissão do ZIKV foi identificada pela 

primeira vez em abril de 2015, seguindo-se a documentação da circulação e 

transmissão do vírus em outros países da América. Desde então, mais de 60 

países em diferentes continentes confirmaram a transmissão vetorial do vírus, 

sendo que em pelo menos cinco deles houve o relato de infecção adquirida 

provavelmente por via sexual – Argentina, França, Itália, Nova Zelândia e 

Estados Unidos da América (22). 

Após a identificação da circulação do vírus no Brasil no primeiro 

semestre de 2015, em 22 de outubro deste mesmo ano a Secretaria do Estado 
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de Pernambuco atentou-se a um aumento dos casos de microcefalia 

notificados na região (10,27). O levantamento de tal informação foi possível por 

meio dos registros entre os meses de janeiro a outubro de 2015 no Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) que apontou uma mudança no 

padrão de ocorrência e de número de microcefalias antes observados nessa 

região. 

Diante desta informação, em 23 de outubro de 2015, a Secretaria do 

Estado de Pernambuco emitiu uma notificação do evento a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), já seguida de nova avaliação de risco para os casos 

em 29 de outubro por meio do Regulamento Sanitário Internacional, alterando a 

notificação realizada para a OMS como evento de potencial Emergência de 

Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII), devido ao grande impacto 

causado pelo aumento no número de microcefalias sobre a saúde pública 

(10,27). 

No seguimento das ações em âmbito nacional, em 10 de novembro o 

Centro de Operações de Emergências em Saúde Pública foi ativado, visando a 

elaboração de estratégias em saúde em resposta ao evento. Em 12 de 

novembro de 2015, com a publicação da portaria GM nº 1813 de 11 de 

novembro de 2015 (28), declarou-se como Emergência em Saúde Pública de 

Importância Nacional (ESPIN) a alteração do padrão de ocorrência de 

microcefalias no Brasil, com base no decreto nº 7616 de 17 de novembro de 

2011 (22,29). 

Em 28 de novembro de 2015, o Ministério da Saúde reconheceu a 

relação apontada por médicos e pesquisadores entre a infecção pelo ZIKV e a 

ocorrência de microcefalias com base na identificação de alguns dados: 

- Óbitos de recém-nascidos com malformações e padrão sugestivo de 

infecção pelo vírus no estado do Rio Grande do Norte; 

- Dois óbitos em diferentes Unidades Federativas com resultados de 

exames negativos para outros vírus/ infecções com identificação do ácido 

ribonucleico (RNA) viral do ZIKV em materiais provenientes de vísceras; 

- Evidências obtidas em diversos estudos na literatura de que o ZIKV 

tem potencial neurotrópico e que, após a emergência e levantamento desta 



26 

 

 

 

hipótese no Brasil, a Polinésia Francesa passou a identificar casos 

semelhantes em seu território, e; 

- Identificação do ZIKV no líquido amniótico de duas gestantes cujo feto 

apresentava microcefalia no estado da Paraíba. 

Desta forma, foi elaborado pelo Ministério da Saúde o “Protocolo de 

Vigilância e Resposta a ocorrência de Microcefalia relacionada a Infecção pelo 

Vírus Zika” (12,30) com sua primeira versão publicada em dezembro de 2015 e 

com posteriores revisões, onde recomendou-se o seguimento de gestantes em 

qualquer idade gestacional com quadro de exantema agudo e também dos 

recém-nascidos diagnosticados com microcefalia (11). 

Com base em todas essas evidências, em 01 de dezembro deste 

mesmo ano foi emitido pela OMS um alerta internacional para a ocorrência 

desta anomalia congênita, assim como para os sintomas relacionados a uma 

síndrome neurológica aguda, sendo que ambas possivelmente estariam 

associadas ao ZIKV. Já em janeiro de 2016, a OMS também reconheceu a 

possibilidade de relação entre o ZIKV e a microcefalia e, em fevereiro, declarou 

o evento como Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional 

(ESPII) (10,12,30). 

A ocorrência de microcefalias e outras malformações congênitas 

relacionadas ao ZIKV foram relatadas em outros países além dos já 

mencionados como Colômbia, Panamá e Martinica, que referiram transmissões 

autóctones e também Estados Unidos da América, Eslovênia e Espanha com 

casos importados da América Latina. 

Merece ainda destaque o aumento observado na incidência da 

Síndrome de Guillain-Barré também com provável associação ao ZIKV e outras 

complicações neurológicas decorrentes da doença como mielite, 

meningoencefalite e neuropatias periféricas (22). 

Devido à grande repercussão causada pelo ZIKV e suas associações, 

no Brasil determinou-se que cada Unidade Federativa deveria estabelecer seu 

fluxo de funcionamento em serviços de referência para atendimento desses 

casos, sempre se pautando na padronização proposta pelo Ministério da Saúde 

e órgãos adjacentes para determinação e notificação dos casos suspeitos de 

microcefalia bem como para o seguimento destes. Em virtude do aumento no 
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número das microcefalias, estabeleceu-se que todos os casos suspeitos 

deveriam ainda ser notificados por meio do Registro de Eventos de Saúde 

Pública referente às microcefalias (RESP – microcefalias – Anexo 1). 

No Estado de São Paulo, os dados referentes aos casos de 

microcefalias monitorados através do SINASC não apontaram alterações no 

número de ocorrências. Os primeiros de infecção pelo ZIKV no estado foram 

registrados nas cidades de Sumaré e São José do Rio Preto e, no município de 

Campinas o primeiro caso autóctone foi identificado em janeiro de 2016, na 

área de abrangência do Centro de Saúde Vista Alegre, região Sudoeste (22). 

Em relação ao município de Campinas, posteriormente, outros casos foram 

identificados em todas as regiões da cidade. 

 

3.2 Formas de transmissão 

 

Por sua própria classificação enquanto uma arbovirose, a infecção pelo 

ZIKV dá-se predominantemente pela picada do seu vetor, que no Brasil é o 

mosquito Aedes aegipty e em algumas localidades o Aedes albopictus  (22,26). 

O mosquito infectado com o vírus ao picar o ser humano transmite o vírus a 

este, que por sua vez ao ser picado por outros mosquitos até então “saudáveis” 

pode levar novamente o vírus ao vetor completando o ciclo de transmissão da 

doença. Entretanto, outras formas de transmissão vêm sendo documentadas 

como a via sexual, já citada anteriormente, a transfusão de hemoderivados e 

também a transmissão vertical (de mãe para filho) durante a gestação e/ou 

parto (31,32). 

Pouco ainda se sabe sobre o curso da evolução da doença quando a 

infecção se dá de forma vertical. Ao que tudo indica, a infecção por ZIKV pode 

ocorrer em qualquer trimestre da gestação e não há evidência de que a doença 

seja mais grave em gestantes (31,32). Entretanto, o ZIKV pode ser transmitido 

verticalmente ao feto e os efeitos da infecção podem levar a diversas 

malformações na criança, como por exemplo, a ocorrência da microcefalia 

entre outras alterações neurológicas. A comprovação da transmissão vertical 

do ZIKV e a sua associação com microcefalia foi apontada em diversos 

estudos (32,33). 
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3.3 Quadro clínico do Zika Vírus  

 

A caracterização do quadro clínico provocado pelo ZIKV engloba os 

seguintes sintomas: febre, exantema maculopapular, prurido, artralgia, 

conjuntivite não purulenta, cefaleia e mialgia, com duração de cerca de quatro 

a sete dias (3). Em grande parte dos casos (em torno de 80%), a doença se 

apresenta de forma assintomática e geralmente tem uma boa evolução clínica 

(31).  

 Porém, com o aumento na incidência de casos nos últimos anos, foram 

reconhecidas associações entre a presença do ZIKV e a ocorrência de 

sintomas mais graves como malformações fetais, microcefalia, Síndrome de 

Guillain-Barré, encefalites, mielites, dentre outros (34,35). Há ainda a 

similaridade dos sintomas apresentados em relação a outras arboviroses, 

principalmente Dengue e Chikungunya, o que torna o diagnóstico diferencial 

mais complicado (23). 

Outro fator importante também observado com o aumento de casos da 

doença é a possibilidade da transmissão vertical do vírus e o espectro de 

sintomas que podem ser causados ao feto nestes casos. Sabe-se que outros 

vírus também apresentam potencial para atravessar a placenta e ocasionar 

infecções congênitas em fetos, com uma ampla gama de sintomas e 

características como observado para o citomegalovírus (CMV) (36) e o vírus da 

rubéola (37). Entretanto, a associação do ZIKV com a ocorrência de tais 

malformações fetais era ainda pouco documentada. 

 

3.4 Síndrome congênita do Zika Vírus (SCZ) 

 

A associação entre a doença causada pelo ZIKV e a ocorrência de 

microcefalia associada ou não a outras alterações neurológicas começou a ser 

evidenciada e descrita após o surto da doença no Brasil em 2015. O aumento 

no número de casos no Brasil, seguido de outros países em concomitância 

com o aumento do registro de ocorrência de casos com microcefalia abriu 

precedentes para que esta correlação fosse analisada (8,38,39). 
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A microcefalia define-se pela apresentação de um perímetro cefálico 

menor do que o esperado para a idade e sexo. Em decorrência do aumento do 

número de casos a partir de 2015 e também da emergência em saúde 

ocasionada pelo ZIKV, em agosto de 2016 uma padronização internacional foi 

adotada para classificação dos casos, adotando-se a escala InterGrowth para 

mensuração do perímetro cefálico em ambos os sexos em recém-nascidos pré-

termo e a escala OMS para mensuração do perímetro cefálico em ambos os 

sexos em recém-nascidos a termo (3). 

Diversos estudos tem apontado ainda que, além da microcefalia, uma 

série de outras manifestações associadas à exposição congênita ao ZIKV 

podem ser apresentadas como: acúmulo de pele na região do escalpo, 

desproporção craniofacial, espasticidade, convulsões, irritabilidade, disfunções 

do tronco encefálico, disfagia, contraturas de membros, alterações auditivas, 

alterações oculares e anomalias cerebrais detectadas por neuroimagem como 

calcificações corticais, subcorticais, malformações corticais, padrão simplificado 

de giro, alterações migratórias, hipoplasia do tronco cerebral, cerebelo e 

ventriculomegalia (3,8,35,38,40–43). Ainda que a microcefalia seja um dos 

principais achados para reconhecimento dos casos, há estudos que 

comprovam a ocorrência de algumas dessas manifestações sem a presença da 

microcefalia (15,44). 

A ocorrência de um ou mais desses achados em vigência à exposição 

congênita ao ZIKV é o que se denomina atualmente de Síndrome Congênita do 

Zika Vírus (SCZ). 

 

3.5 Triagem Auditiva Neonatal, Indicadores de Risco para a Perda Auditiva 

e Monitoramento do Desenvolvimento da Audição 

 

A perda auditiva não identificada logo ao nascimento pode trazer sérias 

consequências ao desenvolvimento linguístico, social e educacional de 

crianças (7). Motivados por essas ocorrências, em 1969 profissionais de 

diferentes áreas se uniram para formar o Joint Committee on Infant Hearing 

(JCIH) que desde então tem destaque na área da saúde auditiva infantil. O 

JCIH busca elaborar documentos para nortear as práticas profissionais além de 
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orientar a padronização dos Programas de Triagem Auditiva Neonatal (TAN) e 

de saúde auditiva infantil, com ênfase na identificação e intervenção precoce 

para crianças com perdas auditivas (45).  

No cenário nacional, em 1995, foram dados os primeiros passos em 

relação à elaboração e implementação de programas de saúde auditiva 

focados no público infantil (6). A proposta foi fortalecida em 2004 com a 

Portaria GM nº 2.073 que instituiu a “Política Nacional de Atenção à Saúde 

Auditiva” (46), pela Lei 12.303 de 02 de agosto de 2010 (47), que dispõe sobre 

a realização e obrigatoriedade da TAN em território todo o território nacional de 

forma gratuita e com o uso de EOA-t e, pela elaboração das “Diretrizes de 

Atenção da Triagem Auditiva Neonatal” em 2012 pelo Ministério da Saúde (5). 

A última revisão do JCIH, feita no ano de 2007, trouxe modificações para 

os procedimentos que devem ser utilizados na TAN, propondo que sejam 

utilizados protocolos diferenciados para a triagem de recém-nascidos 

provenientes do AC e da UTIN (7). No Brasil, tais recomendações são 

endossadas pelo Comitê Multiprofissional de Saúde Auditiva (COMUSA) (6)  e 

pelas Diretrizes de Atenção a Triagem Auditiva Neonatal (5). 

Para os casos provenientes do AC preconiza-se que a TAN seja 

realizada por meio da pesquisa das Emissões Otoacústicas Transientes (EOA-

t) enquanto os casos provenientes da UTIN ou semi intensivo neonatal devam 

ser triados por meio do Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico com 

estímulo automático (PEATE-a).  

Na TAN realizada através da EOA-t é avaliada primordialmente a 

atividade fisiológica das células ciliadas externas do órgão de Corti (48), 

enquanto o PEATE-a permite a obtenção da atividade eletrofisiológica do 

sistema auditivo, mapeando as sinapses das vias auditivas desde o nervo 

coclear, núcleos cocleares, complexo olivar superior, núcleo do lemnisco lateral 

e colículo inferior em nível de mesencéfalo (49), sendo uma metodologia mais 

sensível e eficiente na detecção de alterações retrococleares. 

Além das etapas da TAN, considerando-se a realização do teste e 

possibilidade de reteste, propõe-se ainda a realização do diagnóstico 

audiológico que se possível deve ser concluído até o terceiro mês de vida, 
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otimizando o tempo de intervenção e reabilitação, que deve ser iniciada até o 

sexto mês de vida (5,6). 

Mesmo obtendo-se resultados “passaram” na TAN, todos os casos que 

apresentem algum indicador de risco para a perda auditiva (IRPA) devem ser 

acompanhados, com a realização de pelo menos uma avaliação audiológica 

até 24 ou 30 meses de idade, visando a prevenção e/ou detecção de perdas 

progressivas ou de início tardio na infância (6,7). 

Os IRPA atualmente analisados são: 1. Histórico familiar de perda 

auditiva permanente na infância; 2. Consanguinidade; 3. Peso ao nascer 

inferior a 1500g; 4. Recém-nascido considerado pequeno para a idade 

gestacional (PIG); 5. Nascimento pré-termo (< 37 semanas); 6. Apgar 

mensurado no 1º minuto (0 a 4) e no 5º minuto (0 a 6) de vida; 7. Permanência 

na UTIN ou cuidados intensivos por mais de cinco dias; 8. Uso de ventilação 

mecânica; 9. Exposição a drogas ototóxicas e/ ou diuréticos de alça; 10. 

Hiperbilirrubinemia; 11. Anomalias craniofaciais que envolvam a orelha e/ou 

osso temporal; 12. Anóxia perinatal; 13. Infecções congênitas como sífilis, 

toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes e HIV; 14. Síndromes 

genéticas que geralmente cursam com deficiência auditiva; 15. Distúrbios 

neurodegenerativos; 16. Infecções bacterianas ou virais pós-natais como 

citomegalovírus, herpes, sarampo, varicela e meningite; 17. Traumatismo 

craniano; 18. Quimioterapia; 19. Uso materno de drogas ilícitas. Diversos 

estudos apontam uma maior incidência de perdas auditivas associadas a um 

ou mais desses fatores (4,7,21).  

Além das alterações auditivas passíveis de identificação logo após o 

nascimento, destacam-se alguns dos IRPA acima descritos com maior 

incidência quanto à perda auditiva progressiva ou de início tardio na primeira 

infância, como o histórico familiar de perda auditiva permanente na infância, 

uso de ventilação mecânica, infecção congênita por citomegalovírus, 

síndromes associadas à perda auditiva, desordens neurodegenerativas, 

infecções bacterianas ou virais pós-natais e quimioterapia, além da 

preocupação dos cuidadores quanto ao desenvolvimento da criança, para os 

quais as ações de monitoramento e acompanhamento do desenvolvimento 

infantil devem centralizar seu foco (7). 
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A partir do reconhecimento dos primeiros casos relacionados ao ZIKV, 

órgãos internacionais realizaram recomendações a serem seguidas nas 

avaliações clínicas desses sujeitos, contemplando o que se referia a TAN e 

avaliação auditiva. 

Para casos de exposição vertical ao ZIKV (mães infectadas pelo ZIKV 

durante a gestação) recomendou-se inicialmente que a TAN fosse realizada 

com EOA-t ou PEATE-a antes da alta hospitalar ou até um mês de vida. Caso 

alguma alteração fosse detectada, a criança deveria ser encaminhada 

diretamente para avaliação de um audiologista (50). Independentemente do 

resultado inicial, a avaliação deveria ser repetida aos seis meses pela 

possibilidade da ocorrência perda auditiva tardia/ progressiva além da 

recomendação do monitoramento das alterações encontradas. Na atualização 

dessas recomendações, preconizou-se o uso apenas do PEATE-a para a TAN 

(51). 

Atualmente recomenda-se que, todas as crianças filhas de mães que 

foram infectadas durante a gestação devam ser avaliadas com PEATE-a até 

um mês de vida – se em algum caso a TAN for realizada com EOA-t, a criança 

deve posteriormente ser encaminhada para avaliação com PEATE. Deixou de 

ser recomendado o diagnóstico audiológico em 4 a 6 meses, pois não 

encontrou-se evidências de perda tardia ou progressiva (52). Recomendações 

quanto ao monitoramento dos casos foram mantidas. 

Com base no proposto pelo Ministério da Saúde, o serviço que realiza a 

TAN deve articular-se com a atenção básica e/ou serviços especializados 

visando a garantia do monitoramento do desenvolvimento da audição (5). A 

rotina de atendimento audiológico para bebês e crianças nos primeiros anos de 

vida deve incluir anamnese, observação do desenvolvimento global e das 

respostas comportamentais a estímulos sonoros com realização de audiometria 

de reforço visual e observação das respostas a estímulos verbais, além de 

avaliação das condições da orelha média (53). Tal conduta permite a 

identificação das perdas condutivas ou neurossensoriais bem como as perdas 

progressivas ou de início tardio na infância. A avaliação comportamental é 

parte importante da investigação por possibilitar informações de como a 

audição é utilizada pela criança. 
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3.6 ZIKV e audição 

 

 Em geral, todos os estudos clínicos que abordam os efeitos advindos da 

infecção pelo ZIKV, dentre eles as consequências sobre o sistema auditivo, são 

muito recentes devido ao aumento da circulação do vírus nos seres humanos 

nos últimos anos, o que estimulou o desenvolvimento das pesquisas. 

 Assim como observado com outros sintomas, pouco ainda se sabe quais 

são os reais efeitos do ZIKV sobre o sistema auditivo, ou seja, não há um 

consenso sobre o mecanismo de ação do vírus sobre a audição. Além disso, 

boa parte dos estudos desenvolvidos até o momento que abordam casos de 

alterações auditivas são brasileiros e de casos associados à microcefalia, que 

como já mencionado anteriormente, é considerado um IRPA. 

 Em uma análise da literatura acerca dos estudos disponíveis sobre o 

efeito da exposição ao ZIKV na audição de recém-nascidos e crianças, 

encontra-se um número reduzido deles além de breves explanações acerca 

dos achados auditivos ou metodologias utilizadas. 

 No Brasil, Leite et al (54) desenvolveram um estudo na região nordeste 

do país com 45 crianças diagnosticadas com Síndrome Congênita do Zika 

Vírus (SCZ). O objetivo do estudo foi descrever os achados em um protocolo 

de Triagem Auditiva com essa população. Como conclusão, os autores 

apontaram que a maioria das crianças avaliadas apresentaram função coclear 

íntegra e alterações de orelha média compatíveis com crianças sem 

diagnóstico de SCZ para a idade. 

 Também no Brasil, Abramov et al (55) buscaram com seu estudo avaliar 

o efeito da infecção congênita pelo ZIKV nas funções cerebrais, mais 

especificamente nos achados obtidos por meio do PEATE, em 19 crianças com 

diagnóstico de microcefalia relacionada ao ZIKV com idade entre 12 e 62 

semanas. Em todos os casos, obteve-se avaliações do PEATE dentro dos 

padrões de normalidade. 

 Já na Colômbia, Fandiño- Cárdenas et al (56) descreveram os achados 

da triagem auditiva em crianças com ou sem microcefalia filhas de mães com 

diagnóstico de infecção por ZIKV durante a gestação, visando determinar a 

ocorrência de alterações auditivas nos dois primeiros anos de vida. Foi 
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desenvolvida análise estatística das avaliações audiológicas realizadas no 

grupo pesquisa e grupo controle e nenhum caso de alteração auditiva de 

caráter permanente foi identificado. 

 Mattar et al (13) na Colômbia publicaram um estudo de caso de 

microcefalia congênita detectada na 19ª semana de gestação em uma gestante 

de 34 anos, na qual o ZIKV foi detectado na placenta por Polymerase Chain 

Reaction (PCR). Sobre os achados auditivos, apenas menciona-se que 

possivelmente a criança apresenta audição normal, sem mais especificações. 

 Na Polinésia Francesa, Besnard et al (14) avaliaram retrospectivamente 

os achados clínicos em uma série de 19 casos diagnosticados com 

malformações cerebrais congênitas buscando associação entre o evento e o 

ZIKV. Neste estudo é apontado que um dos casos avaliados possivelmente 

apresenta uma perda auditiva, mas também sem maiores detalhamentos. 

 Outros cinco estudos foram desenvolvidos no Brasil. No primeiro deles, 

Santos et al (16) abordam os achados divergentes em uma gestação gemelar 

monozigótica, descrevendo as metodologias utilizadas para avaliação do 

sistema auditivo. Em um dos casos os resultados dos exames apontaram uma 

audição normal e no outro caso, os achados foram sugestivos de neuropatia 

auditiva. 

 Van der Linden et al (17) também analisaram os efeitos do ZIKV em uma 

gestação gemelar, descrevendo a metodologia desde a TAN com PEATE-a e 

diagnóstico audiológico com PEATE por frequência específica e audiometria 

comportamental. Neste estudo os achados também foram diferentes entre os 

gemelares, um deles apresentou resultados sugestivos de audição normal 

enquanto o outro, de perda auditiva profunda. 

 Leal et al (20) desenvolveram um estudo de caso sobre uma ocorrência 

de perda auditiva neurossensorial congênita associada ao ZIKV. Neste estudo, 

também foram descritos os processos utilizados sendo EOA, PEATE clique e 

por frequência específica e avaliação comportamental, bem como os resultados 

encontrados em cada um deles: EOA ausente bilateralmente, sem resposta no 

PEATE click na orelha esquerda e em 99 dB na orelha direita e confirmação da 

perda auditiva neurossensorial profunda por meio do PEATE por frequência 

específica. Os autores apontam que lesões de origem central causadas pelo 
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ZIKV podem ser a causa da perda auditiva neurossensorial, mas que a 

ausência das EOA indica que também uma alteração periférica. 

 Satterfield et al (18) estudaram o desenvolvimento de 19 crianças com 

idade entre 19 e 24 meses que foram expostas ao ZIKV verticalmente. Os 

autores descrevem que para as avaliações foi adotado um protocolo clínico 

padrão e mencionam que entre as crianças avaliadas, 13 apresentavam 

alterações auditivas, sem demais especificações sobre tipo ou grau. 

 E por fim, o estudo desenvolvido por Leal et al (19) abrangeu o maior 

número de casos, 70 crianças com microcefalia e evidência laboratorial de 

infecção pelo ZIKV. Dentre os 70 casos, 16 falharam na 1ª etapa da triagem e 

oito falharam no reteste, sendo avaliados por meio de PEATE click e por 

frequência específica. O diagnóstico de perda auditiva foi confirmado em sete 

casos, sendo que dois deles se tratavam de perda condutiva e cinco de perda 

auditiva neurossensorial – três casos de perda auditiva bilateral e dois casos de 

perda auditiva unilateral. Um dos casos de perda neurossensorial bilateral 

profunda foi diagnosticado após tratamento com medicação ototóxica; outro 

caso de perda neurossensorial profunda é proveniente de uma gestação 

gemelar, onde o gêmeo apresentou audição normal e o terceiro caso 

apresentou perda moderada na orelha esquerda e profunda na orelha direita. 

Nas perdas unilaterais, uma é de grau severo e a outra de grau profundo. 

 O resumo das pesquisas bem como seus achados são apresentados no 

Quadro 1. 
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Quadro 1. Resumo dos estudos que abordam achados clínicos referentes à audição em casos de exposição ao ZIKV 

 

ARTIGO/ 
PAÍS 

TIPO OBJETIVO MÉTODO AMOSTRA RESULTADO 

Leite et al 

2018 – Brasil 
(54) 

Artigo 
original 

Descrever os achados 
da triagem auditiva em 
crianças com Síndrome 
Congênita pelo Zika 
Virus (SCZ) 

Estudo descritivo da 
avaliação com 
imitanciometria, emissões 
otoacústicas transientes, 
reflexos acústicos e reflexo 
cócleo-palpebral 

45 crianças com SCZ (média de 
idade de 10 meses) – apenas 11 
com confirmação laboratorial para 
ZIKV 

A maioria das crianças 
avaliadas apresentaram 
função coclear íntegra e 
alterações de orelha média 
compatíveis com crianças de 
desenvolvimento normal para 
a idade e sem SCZ. 
 
 

Abramov et 
al 2018 – 
Brasil (55) 

Artigo 
original 

Avaliar o efeito da 
infecção pelo ZIKV no 
período pré-natal nas 
funções cerebrais e 
seus reflexos no PEATE 
 

Análise estatística dos 
achados no PEATE e suas 
correlações com o perímetro 
cefálico e idade cronológica 

19 crianças com diagnóstico de 
microcefalia relacionada ao ZIKV 
com idade entre 12 e 62 semanas 

Todos os pacientes 
apresentaram ondas de formato 
claro e latências dentro dos 
padrões de normalidade. 
 
 
 

Fandiño-
Cárdenas et 
al 2018 – 
Colômbia 
(56) 

Artigo 
original 

Descrever os achados 
da triagem auditiva em 
crianças filhas de mães 
com diagnóstico de 
infecção por ZIKV 
durante a gestação e 
determinar a ocorrência 
de alterações auditivas 
nos dois primeiros anos 
de vida. 

Análise estatística das 
avaliações audiológicas 
realizadas. 
1ª avaliação – Emissões 
Otoacústicas por produto de 
distorção; 
2ª avaliação – Emissões 
Otoacústicas por produto de 
distorção, timpanometria e 
PEATE-a  
 
 
 

Grupo – 43 crianças filhas de 
mães infectadas pelo ZIKV 
(critério clínico) com ou sem 
diagnóstico de microcefalia 
Controle – 23 crianças sem 
histórico de exposição ao ZIKV 
 

Nenhum caso de alteração 
auditiva de caráter permanente 
foi identificado em nenhum dos 
momentos de avaliação. 



37 

 

 

 

ARTIGO/ 
PAÍS 

TIPO OBJETIVO MÉTODO AMOSTRA RESULTADO 

Mattar et al 

2017 – 
Colômbia 
(13) 

Relato 
de caso 

Descrever achados 
clínicos em um caso de 
exposição vertical ao 
ZIKV 

Descrição qualitativa dos 
achados 

Microcefalia congênita detectada 
na 19ª semana de gestação – 
ZIKV detectado na placenta por 
PCR. Confirmação de 
microcefalia associada a 
calcificações cerebrais. 
 
  

Criança possivelmente 
apresenta audição normal - não 
há especificidade de resultados. 

Santos et al 
2017 – Brasil 
(16) 

Relato 
de caso 

Descrever achados 
clínicos em gestação 
gemelar monozigótica 
com exposição vertical 
ao ZIKV 

Descrição qualitativa dos 
achados - métodos utilizados 
para avaliação auditiva foram 
EOA triagem e PEATE 
diagnóstico 
  

Gestação gemelar, sexo feminino 
e microcefalia detectada em 
ambas. Nascimento a termo. 

Uma das crianças apresentou 
audição normal. A outra 
apresentou alteração auditiva 
sugestiva de alteração 
retrococlear. 
  

Van der 
Linden et al 
2017 – Brasil 
(17) 

Relato 
de caso 

Descrever a evolução 
clínica da infecção por 
ZIKV em uma gestação 
gemelar 

Investigação clínica baseada 
em um protocolo de 
assistência. Avaliação 
auditiva foi realizada por 
meio de triagem com 
PEATE-a e confirmadas por 
PEATE diagnóstico clique e 
por frequência específica e 
audiometria comportamental. 
  

Caso 1 – menino com 
microcefalia detectada na 25ª 
semana de gestação (gemelar de 
outro menino, sem nenhuma 
alteração). Caso 2 – menina com 
microcefalia detectada na 32ª 
semana de gestação (gemelar de 
um menino sem alteração). 

Caso 1 (com microcefalia) - 
perda auditiva profunda 
confirmada por PEATE clique e 
por frequência específica e 
audiometria comportamental - 
caso encaminhado para 
implante coclear. Caso 2 (com 
microcefalia) – achados 
sugestivos de audição normal. 

Satterfield-
Nash et al 
2017 – Brasil 
(18) 

Artigo 
original 

Descrever a evolução 
clínica de 19 crianças 
com idade entre 19 e 24 
meses com microcefalia 
e evidência de infecção 
congênita por ZIKV 
 
 
  

Protocolo clínico de 
avaliação. 

19 crianças com idade entre 19 e 
24 meses com microcefalia e 
evidência de infecção congênita 
por ZIKV. 

Menciona que 13 crianças têm 
alterações auditivas sem demais 
especificações. 
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ARTIGO/ 
PAÍS 

TIPO OBJETIVO MÉTODO AMOSTRA RESULTADO 

Besnard et al 
2016 - 
Polinésia 
Francesa (14) 

Artigo 
original 

Descrever uma série de 
19 casos com 
malformações cerebrais 
congênitas 

Revisão retrospectiva de 
malformações cerebrais 
detectadas durante o período 
pré-natal e neonatal na 
Polinésia Francesa entre 
março de 2014 e maio de 
2015  

Grupo 1a = fetos com lesões 
cerebrais graves e microcefalia; 5 
casos com a gestação 
interrompida; ZIKV identificado 
por PCR em 4 casos. Grupo 1b = 
recém-nascidos com lesões 
cerebrais graves e microcefalia; 3 
casos sem teste para ZIKV. 
Grupo 2 = fetos com lesões 
cerebrais graves sem 
microcefalia; 6 casos com a 
gestação interrompida. Grupo 3 = 
recém-nascidos com disfunções 
cerebrais congênitas; 5 casos. 
  

Apenas menciona que um dos 
casos tem suspeita de perda 
auditiva. 

Leal et al 
2016 – Brasil 
(19) 

Artigo 
original 

Descrever os achados 
audiológicos de 70 
crianças com 
microcefalia e evidência 
laboratorial de infecção 
por ZIKV 

Avaliação com PEATE 70 crianças com microcefalia e 
evidência laboratorial de infecção 
por ZIKV 

Dentre os 70 casos, 16 falharam 
na 1ª etapa da triagem e 8 
falharam no reteste, sendo 
avaliados por meio de PEATE 
por clique e frequência 
específica. Diagnóstico de perda 
auditiva confirmada em 7 casos. 
Dois casos de perda condutiva. 
Cinco casos de perda auditiva 
neurossensorial (3 casos 
bilaterais e 2 casos unilaterais).   

Leal et al 
2016 – Brasil 
(20) 

Relato 
de caso 

Descrever um caso de 
perda auditiva 
neurossensorial em uma 
infecção congênita por 
ZIKV 

EOA + PEATE clique e 
avaliação comportamental 

Recém-nascido com microcefalia 
advindo de uma gestação 
gemelar. ZIKV positivo no líquor. 

EOA ausente. Sem resposta de 
PEATE na orelha esquerda e 
em 99dB na orelha direita. 
Frequência específica confirmou 
perda neurossensorial profunda.  
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4. MÉTODO 

 

Com a emergência dos casos de infecção pelo ZIKV, estabeleceu-se na 

UNICAMP a “Rede Zika”, um grupo de estudos e pesquisas voltados ao ZIKV e 

suas intercorrências. Por meio do projeto “Arboviroses em gestantes e 

crianças: avaliação clínico-laboratorial”, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UNICAMP sob nº 2.029.365, o Hospital da Mulher “Prof. Dr. José 

Aristodemo Pinotti” (CAISM) referência para casos de alta complexidade na 

Região de Campinas/ SP em conjunto com o Laboratório de Estudos em Vírus 

Emergentes (LEVE) – Instituto de Biologia (IB)/ UNICAMP, desenvolveu e 

implementou o protocolo de pesquisa e acompanhamento das gestantes 

infectadas pelo vírus e também dos recém-nascidos. 

Com este projeto, a partir de fevereiro de 2016, todas as gestantes 

admitidas pelo CAISM com quadro de doença febril aguda tiveram seus casos 

acompanhados. O surgimento de casos característicos de infecção por 

arbovírus ocorreu até maio de 2016. Para análise da exposição ao vírus, 

amostras de urina e sangue total foram coletadas até sete dias após o 

surgimento dos primeiros sintomas e novas amostras também foram coletadas 

após um a três meses da primeira coleta. Amostras adicionais de placenta e 

soro dos recém-nascidos foram coletadas no momento do parto.  

A análise laboratorial se deu por meio da extração de RNA viral de 

amostra de sangue total, soro e urina utilizando QIAamp Viral RNA Mini Kit 

(Qiagen) de acordo com o protocolo do fabricante. Amostras de placenta foram 

processadas com o kit PureLink® RNA Mini Kit (Ambion). A detecção de ZIKV 

foi realizada por RT-qPCR (TaqMan RNA to-Ct 1-Step Kit; Applied Biosystems) 

utilizando primers e probes (57,58) em uma concentração final de 400nM e 

200nM, respectivamente. As reações de volume final 25 uL com 3 uL de 

template de RNA foram processadas de acordo com as seguintes condições de 

ciclagem: 45 °C por 1min; 95 °C por 5min; 45 ciclos de 95 °C por 15 s, e 60 °C 

por 1min. Amostras foram consideradas positivas quando apresentavam cycle 

threshold (Ct) com valor menor que 40 ciclos.  Assim, foram considerados 

casos positivos para o ZIKV todas as gestantes que tiveram pelo menos uma 
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amostra positiva analisada por RT-PCR para ZIKV no Laboratório de Estudos 

em Vírus Emergente. 

Em continuidade ao protocolo proposto, foi desenvolvida a presente 

pesquisa, de corte transversal e longitudinal, com os recém-nascidos filhos de 

mães com diagnóstico laboratorial de infecção pelo ZIKV durante a gestação 

provenientes do Hospital da Mulher “Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti” (CAISM) 

e em conjunto com o Departamento de Desenvolvimento Humano e 

Reabilitação (DDHR) da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 

Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP). O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa sob nº 2.784.980. 

Foram identificados seis casos positivos para o ZIKV em gestantes, com 

o registro de um óbito neonatal. Dessa forma, foram incluídos no estudo cinco 

recém-nascidos filhos de mães com diagnóstico de infecção por ZIKV durante a 

gestação que nasceram no CAISM. Foram excluídas outras infecções 

congênitas e arboviroses e apenas um dos casos apresentou ocorrência de 

outro indicador de risco para perda auditiva segundo o JCIH (7). 

Os recém-nascidos foram submetidos, previamente a alta hospitalar a 

TAN sendo encaminhados posteriormente aos procedimentos referentes ao 

diagnóstico audiológico e seguimento no Programa de Monitoramento do 

Desenvolvimento da Audição. 

 

4.1. Dos procedimentos referentes à Triagem Auditiva Neonatal 

 

Todos os recém-nascidos foram submetidos ao PEATE-a como 

procedimento de TAN, aplicado a 35 dB, com estímulo clique bilateralmente e 

com utilização do equipamento Accuscreen (Otometrics) devido à exposição ao 

ZIKV. Na TAN foi realizado ainda o levantamento dos IRPA conforme protocolo 

específico utilizado no serviço (Anexo 2).  

Via de regra, a TAN segue o fluxograma apresentado na Figura 2. 

Entretanto, para os casos de exposição vertical ao ZIKV foram adotadas as 

modificações necessárias (50) com o encaminhamento de todos os casos ao 

diagnóstico audiológico, independentemente dos resultados obtidos na TAN. 
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4.2 Dos procedimentos referentes ao Diagnóstico Audiológico 

 

Posteriormente a alta hospitalar, os sujeitos foram encaminhados aos 

Laboratórios de Audiologia do Departamento de Desenvolvimento Humano e 

Reabilitação para realização dos procedimentos referentes ao diagnóstico 

audiológico com Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE), 

Emissões Otoacústicas transientes (EOA-t) e Imitanciometria. As avaliações 

foram realizadas mediante agendamento e com os lactentes em sono natural. 

O Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE) foi 

realizado com o equipamento Smart EP da Intelligent Hearing Systems com 

pesquisa da integridade da via auditiva até o tronco encefálico, análise da 

latência das ondas I, III e V e intervalos interpicos I-III, III-V e I-V, com posterior 

pesquisa do limiar eletrofisiológico, em ambas orelhas de forma decrescente a 

cada 10 dBNA ou  20 dBNA, de acordo com os parâmetros apresentados no 

Quadro 2. Para a análise dos dados, foram considerados os padrões de 

normalidade do equipamento (Anexo 3). 

 

Quadro 2. Parâmetros utilizados na realização do PEATE – diagnóstico 

audiológico – Adaptado de Matas e Magliaro (59) 

 

ESTÍMULO 

- Tipo Clique 

- Intensidade 
80 dB (pesquisa integridade via auditiva) 

Variável (pesquisa limiar eletrofisiológico) 

AQUISIÇÃO 

- Polaridade Rarefeita 

- Eletrodos 

Ativo: Fronte 

Referência: Orelha/ Mastóide 

Terra: Fronte 

- Registro 
 
Ipsilateral 
 

- Tempo de Análise 
 

Até 20 ms 

- Amostra 2.000 (com replicação) 

PACIENTE - Estado Dormindo em sono natural 
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A pesquisa das Emissões Otoacústicas Transientes foi realizada com o 

equipamento ILO 292 USBII (Otodynamics), nas frequências de 1, 1.4, 2.0, 2.8 

e 4 kHz. Para análise das respostas obtidas na avaliação das EOA-t 

considerou-se a reprodutibilidade das ondas de ≥ 50% na frequência de 1 kHz 

e de ≥ 70% nas demais frequências e a relação sinal/ ruído por banda de 

frequência de ≥ 5 dB na frequência de 1 KHz e de ≥ 6 dB nas demais 

frequências (48,60). Foram consideradas EOA-t presentes quando em pelo 

menos três bandas de frequência observou-se os parâmetros descritos acima. 

A imitanciometria, por sua vez, foi realizada com o equipamento Otoflex 

100 (Otometrics). Na timpanometria foi utilizada sonda de frequência de 1000 

Hz para obtenção da curva timpanométrica e os resultados foram analisados 

de acordo com a classificação proposta em estudos (61–63), conforme Quadro 

3. A pesquisa do reflexo acústico ipsilateral foi realizada nas frequências 0.5, 1, 

2 e 4 kHz até no máximo até 100 dBNPS.  

 

Quadro 3. Parâmetros utilizados para a classificação da timpanometria (61–63) 

 

TIPO DA CURVA CARACTERÍSTICAS 

CURVA TIPO “A” 

Mobilidade normal do sistema tímpano-ossicular; 

Valores da complacência entre 0,3 e 1,6 ml; 

Pressão entre +100 e -100 daPa. 

CURVA TIPO “AR” 

Baixa mobilidade do sistema tímpano-ossicular; 

Valores da complacência menores que 0,3 ml; 

Pressão entre +100 e -100 daPa. 

CURVA TIPO “AD” 

Hipermobilidade do sistema tímpano-ossicular; 

Valores da complacência maiores que 1,6 ml; 

Pressão entre +100 e -100 daPa. 

CURVA TIPO “B” 
Ausência de mobilidade do sistema tímpano—ossicular; 

Pressão não é mensurável. 

CURVA TIPO “C” 

Pressão de ar da orelha média desviada para pressão negativa; 

Valores da complacência entre 0,3 e 1,6 ml; 

Pressão entre -200 e -100 daPa. 
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4.3 Dos procedimentos referentes ao Monitoramento do Desenvolvimento 

da Audição 

 

Após os procedimentos referentes ao diagnóstico audiológico, os casos 

foram encaminhados para o Programa de Monitoramento do Desenvolvimento 

da Audição. Para os casos aqui abordados, a exposição vertical ao ZIKV foi 

considerado o indicador de risco para que os mesmos fossem acompanhados 

nesse programa, realizando avaliações a cada seis meses até os 18 meses de 

idade.  

Inicialmente, realizou-se a anamnese (Anexo 4) com o responsável 

pela criança com o objetivo de coletar as informações básicas bem como 

registrar os IRPA. As avaliações, por sua vez, foram compostas por até 5 

etapas e registradas em formulário específico do serviço (Anexo 5), sendo 

realizadas em sala acusticamente tratada, com a criança no colo de seu 

responsável e na presença de pelo menos dois avaliadores, um posicionado à 

frente da criança e o outro na apresentação dos estímulos. 

Aos seis meses, foi realizada a avaliação comportamental com sons 

não calibrados, sendo guizo para apresentação lateral e sino para localização 

para baixo e para cima, além do agogô de campânula grande para verificação 

do reflexo cócleo palpebral (RCP). A segunda etapa foi composta pela 

audiometria de reforço visual realizada com audiômetro pediátrico modelo PA5 

(Interacoustics) em 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz e 4000 Hz, sendo 20 dB e 80 dB 

os níveis mínimo e máximo respectivamente avaliados pelo equipamento. A 

apresentação dos estímulos foi realizada de forma decrescente nos planos 

lateral direito e esquerdo após o condicionamento visual para obtenção das 

respostas. A terceira etapa consistiu na imitanciometria realizada com MT10 

(Interacoustics) com sonda de frequência de 226 Hz ou Otoflex 100 

(Otometrics) com sonda de frequência de 100 0Hz para análise da curva 

timpanométrica com posterior pesquisa do reflexo ipsilateral em 0.5, 1, 2 e 4 

kHz realizada no máximo até 100 dBNPS classificada conforme descrito 

anteriormente. 

A partir da segunda avaliação, aos 12 meses, além dos testes descritos 

anteriormente, foi analisado o atendimento de ordens simples apresentadas 
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pelo avaliador ou pelo responsável pela criança e, a partir da terceira avaliação, 

aos 18 meses, o reconhecimento de figuras (bola, gato, cachorro, chupeta, 

passarinho, mamadeira, maçã, carro, banana) apresentadas visualmente a 

criança para que nomeie ou identifique, a partir de opções fornecidas pelo 

avaliador.  

A realização das etapas em cada uma das avaliações propostas pelo 

programa bem como os parâmetros de respostas esperados foi descrita no 

Quadro 4. 

Quadro 4. Resultados esperados nas etapas de avaliação do Monitoramento 

do Desenvolvimento da Audição (53) 

 

ETAPAS DA 
AVALIAÇÃO 

6 Meses 12 Meses 18 Meses 24 Meses 

ANAMNESE Anamnese    

AVALIAÇÃO 
COMPORTAMENTAL 

Localização 
lateral; RCP 
presente 

Localização indireta 
para baixo e direta 
para cima, RCP 
presente 

Localização direta 
para baixo e para 
cima, RCP presente 

Localização direta 
para baixo e para 
cima, RCP presente 

AUDIOMETRIA DE 
REFORÇO VISUAL 

Nível mínimo de 
resposta 60 a 80 
dB 

Nível mínimo de 
resposta 20 a 40 dB 

Nível mínimo de 
resposta 20 dB 

Nível mínimo de 
resposta 20 dB 

IMITANCIOMETRIA Curva 
timpanométrica 
tipo A 

Curva 
timpanométrica tipo 
A 

Curva timpanométrica 
tipo A 

Curva 
timpanométrica tipo 
A 

ATENDIMENTO DE 
ORDENS 

 Realização de 
ordens simples 
(nível I) na 
intensidade de voz 

Realização de ordens 
simples (Nível II e III) 
na intensidade de voz 

Realização de 
ordens simples 
(Nível II e III) na 
intensidade de voz 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização das mães expostas à doença 

 

 Ao longo do período estudado foram identificados cinco casos de 

gestantes contaminadas pelo ZIKV durante a gestação. A caracterização das 

gestantes foi apresentada a seguir. 

 

Tabela 1. Caracterização dos casos confirmados da infecção por ZIKV em 

gestantes (G). 

 

 G1 G2 G3 G4 G5 

IDADE (ANOS 
COMPLETOS) 24 anos 27 anos 30 anos 20 anos 28 anos 

DATA DE INÍCIO DOS 
SINTOMAS 

29/03/2016 16/05/2016 08/04/2016 03/05/2016 02/05/2016 

IDADE GESTACIONAL - 
INÍCIO DOS SINTOMAS 
(SEMANAS/ TRIMESTRE) 

24 semanas 
(2º trimestre) 

37 semanas 
(3º trimestre) 

10 semanas 
(1º trimestre) 

20 semanas 
(2º trimestre) 

27 semanas 
(3º trimestre) 

FEBRE Não Não Sim Sim Sim 

EXANTEMA Sim Sim Sim Sim Sim 

PRURIDO Sim Não Não Sim Sim 

ARTRALGIA Não Sim Sim Não Não 

HIPEREMIA 
CONJUNTIVAL Sim Não Não Não Não 

COLETA EXAME 31/03/2016 17/05/2016 08/04/2016 06/05/2016 04/05/2016 

MATERIAL ANALISADO/ 
MÉTODO 

Placenta/ 
RT-PCR 

Urina e 
placenta/ 
RT-PCR 

Placenta/ 
RT-PCR 

Placenta/ 
RT-PCR 

Placenta/ 
RT-PCR 

 

Legenda: 

RT-PCR – Reverse transcription polymerase chain reaction (transcriptase reversa-reação em 

cadeia da polimerase) 

 

A média de idade das mães infectadas foi de 25,8 anos. Todos os casos 

foram confirmados como positivos para ZIKV, pelo critério laboratorial por meio 

do RT-PCR. 



47 

 

 

 

5.2 Caracterização dos recém-nascidos expostos verticalmente ao ZIKV 

 

 Cinco recém-nascidos foram expostos verticalmente ao ZIKV no período 

do estudo, conforme caracterização que segue. 

 

Tabela 2. Caracterização dos recém-nascidos expostos verticalmente ao ZIKV. 

 

 ALGP LMN MLVM MKFS MSRM 

SEXO Feminino Feminino Feminino Masculino Masculino 

IDADE GESTACIONAL 
NASCIMENTO (SEMANAS) 40  41 40 34 39 

PESO (g) 2915 3695 3145 1735 3150 

ADEQUAÇÃO CIU AIG AIG AIG PIG AIG 

COMPRIMENTO (cm) 47 47 50 41 46 

PERÍMETRO CEFÁLICO (cm) 33 33 34 30 33 

MALFORMAÇÃO FETAL AO 
NASCIMENTO 

Não Não Não Não Não 

TRIAGEM AUDITIVA OD Passou Passou Passou Passou Passou 

TRIAGEM AUDITIVA OE Falhou Passou Passou Passou Passou 

 

Legenda: 

g – gramas 

CIU – crescimento intrauterino 

AIG – adequado para a idade gestacional 

PIG – pequeno para a idade gestacional 

cm – centímetros  

OD – orelha direita 

OE – orelha esquerda 

   

Em relação aos recém-nascidos observou-se que a maior ocorrência foi 

de partos vaginais realizados a termo e crescimento intrauterino adequado para 

a idade gestacional. Em apenas um dos casos realizou-se cesárea, indicado 

pela ocorrência de sofrimento fetal agudo e com nascimento pré-termo e 

crescimento intrauterino abaixo do esperado. Vale também ressaltar que em 
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nenhum dos casos foram observadas malformações fetais ou microcefalia fetal 

durante a gestação ou ao nascimento. 

 

5.3 Resultados da Triagem Auditiva Neonatal 

 

 Os cinco recém-nascidos expostos verticalmente ao ZIKV realizaram a 

TAN previamente a alta hospitalar, em conjunto com o levantamento dos IRPA, 

conforme compilação dos achados e resultados a seguir. 

 

Tabela 3. Levantamento dos Indicadores de Risco para Perda Auditiva para 

cada sujeito 

 

 ALGP LMN MLVM MKFS MSRM 

HISTÓRICO FAMILIAR Não Não Não Não Não 

CONSANGUINIDADE Não Não Não Não Não 

PESO <1500 g Não Não Não Não Não 

PEQUENO PARA A IDADE GESTACIONAL (PIG) Não Não Não Sim Não 

APGAR 0 A 4 NO 1º MIN Não Não Não Não Não 

APGAR 0 A 6 NO 5º MIN Não Não Não Não Não 

PERMANÊNCIA >5D UTI Não Não Não Não Não 

VENTILAÇÃO MECÂNICA Não Não Não Não Não 

MEDICAÇÃO OTOTÓXICA Não Não Não Não Não 

HIBERBILIRRUBINEMIA Não Não Não Não Não 

ANOMALIAS CRANIOFACIAIS Não Não Não Não Não 

ANÓXIA GRAVE Não Não Não Não Não 

ASFIXIA NEONATAL Não Não Não Não Não 

TOXOPLASMOSE Não Não Não Não Não 

SÍFILIS Não Não Não Não Não 

CITOMEGALOVÍRUS Não Não Não Não Não 

RUBÉOLA Não Não Não Não Não 

HIV Não Não Não Não Não 

HERPES Não Não Não Não Não 
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 ALGP LMN MLVM MKFS MSRM 

ZIKA VÍRUS Sim Sim Sim Sim Sim 

SARAMPO Não Não Não Não Não 

VARICELA Não Não Não Não Não 

MENINGITE Não Não Não Não Não 

HEMORRAGIA INTRACRANIANA Não Não Não Não Não 

EXPOSIÇÃO A ALCOOL Não Não Não Não Não 

EXPOSIÇÃO A DROGAS Não Não Não Não Não 

CONVULSÕES Não Não Não Não Não 

SÍNDROMES Não Não Não Não Não 

TRAUMATISMO CRANIANO Não Não Não Não Não 

QUIMIOTERAPIA Não Não Não  Não Não 

DISTÚRBIOS NEURODEGENERATIVOS Não Não Não Não Não 

 

Legenda: 

g – gramas 

min – minuto  

5D – 5 dias 

UTI – Unidade de Terapia Intensiva 

 

 Dentre os indicadores de risco para perda auditiva que são pesquisados 

na realização da TAN de acordo com as recomendações do JCIH (7), foi 

observada a ocorrência de um caso com nascimento PIG além da exposição 

vertical ao ZIKV. 
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Tabela 4. Resultado da Triagem Auditiva Neonatal com PEATE-a para cada 

sujeito 

 

 ALGP LMN MLVM MKFS MSRM 

DATA DE 
NASCIMENTO 

05/07/2016 07/07/2016 30/10/2016 15/08/2016 05/08/2016 

TRIAGEM OD Presente Presente Presente Presente Presente 

TRIAGEM OE Ausente Presente Presente Presente Presente 

CONDUTA 

 
Encaminha- 

do para 
avaliação 

diagnóstica 

Encaminha-
do para 

avaliação 
diagnóstica 

Encaminha-
do para 

avaliação 
diagnóstica 

Encaminha-
do para 

avaliação 
diagnóstica 

Encaminha-
do para 

avaliação 
diagnóstica 

  

Legenda: 

OD – orelha direita 

OE – orelha esquerda 

 

Dentre os casos avaliados por meio do PEATE-a na TAN, apenas um 

deles apresentou falha unilateral na orelha esquerda. Entretanto, 

independentemente dos resultados obtidos na TAN, os cinco recém-nascidos 

foram encaminhados aos procedimentos pertinentes ao diagnóstico audiológico 

em decorrência das recomendações realizadas para o seguimento destes 

casos (51). 

 

5.4 Resultados do PEATE – Avaliação diagnóstica 

 

Os cinco casos identificados foram encaminhados aos Laboratórios de 

Audiologia do DDHR/FCM para seguimento da avaliação audiológica, onde 

foram realizados o PEATE clique para análise da integridade da via auditiva, 

latências absolutas, intervalos interpicos e pesquisa de limiar eletrofisiológico, 

pesquisa das EOA-t e imitanciometria. 

Por meio do conjunto de resultados obtidos através dessas avaliações é 

possível a identificação de alterações auditivas, caso as mesmas existam. 
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Tabela 5. Resultado da avaliação da integridade auditiva da orelha direita com 

PEATE a 80 dB – latências absolutas e intervalos interpicos, obtidos nas 

crianças deste estudo. 

 

            ALGP LMN MLVM MKFS MSRM 

IDADE NA 
AVALIAÇÃO 

 1 mês e 10 
dias 

1 mês e 10 
dias 

1 mês e 20 
dias 

2 meses e 9 
dias 1 mês 

ONDA I (ms) 
OD 2,2 1,73 1,73 1,73 1,68 

NORMALIDADE* 1,79 (± 0,59) 1,79 (± 0,59) 1,79 (± 0,59) 1,79 (± 0,59) 1,79 (± 0,59) 

 
ONDA III (ms) 

 
OD 

 
4,47 

 
4,47 

 
4,53 

 
4,5 

 
4,63 

NORMALIDADE 4,26 (± 0,62) 4,26 (± 0,62) 4,26 (± 0,62) 4,26 (± 0,62) 4,26 (± 0,62) 

 
ONDA V (ms) 

 
OD 

 
6,53 

 
6,63 

 
6,8 

 
6,65 

 
6,85 

NORMALIDADE 6,72 (± 0,40) 6,72 (± 0,40) 6,72 (± 0,40) 6,72 (± 0,40) 6,72 (± 0,40) 
 

INTERP. I-III 
 

OD 
 

2,27 
 

2,74 
 

2,8 
 

2,77 
 

2,95 

INTERP.  III-V OD 2,06 2,16 2,27 2,15 2,22 

INTERP.   I-V OD 4,33 4,9 5,07 4,92 5,17 

 
 

NORMALIDADE 
I-V 

4,93 (± 0,59) 
  

4,93 (± 0,59) 
  

4,93 (± 0,59) 
  

4,93 (± 0,59) 
  4,93 (± 0,59)  

 

Legenda: 

ms – milisegundo 

OD – orelha direita 

Interp. – interpico 

*Padrão de normalidade para o equipamento da Intelligent Hearing System 
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Tabela 6. Resultado da avaliação da integridade auditiva da orelha esquerda 

com PEATE a 80dB – latências absolutas e intervalos interpicos, obtidos nas 

crianças deste estudo. 

 

            ALGP LMN MLVM MKFS MSRM 

IDADE NA 
AVALIAÇÃO 

 1 mês e 10 
dias 

1 mês e 10 
dias 

1 mês e 20 
dias 

2 meses e 9 
dias 1 mês 

ONDA I (ms) OE 1,88 1,68 1,73 1,78 1,73 

NORMALIDADE* 1,79 (± 0,59) 1,79 (± 0,59) 1,79 (± 0,59) 1,79 (± 0,59) 1,79 (± 0,59) 

ONDA III (ms) OE 4,43 4,43 4,5 4,5 4,68 

NORMALIDADE 4,26 (± 0,62) 4,26 (± 0,62) 4,26 (± 0,62) 4,26 (± 0,62) 4,26 (± 0,62) 

ONDA V (ms) OE 6,55 6,6 6,88 6,6 7,1 

NORMALIDADE 6,72 (± 0,40) 6,72 (± 0,40) 6,72 (± 0,40) 6,72 (± 0,40) 6,72 (± 0,40) 

INTERP. I-III 
OE 2,55 2,75 2,77 2,72 2,95 

INTERP.  III-V 
OE 2,12 2,17 2,38 2,1 2,42 

INTERP.   I-V OE 4,67 4,92 5,15 4,82 5,37 
NORMALIDADE 

I-V 
4,93 (± 0,59) 

  
4,93 (± 0,59) 

  
4,93 (± 0,59) 

  
4,93 (± 0,59) 

  
4,93 (± 0,59) 
  

 

Legenda: 

ms – milisegundo 

OE – orelha esquerda 

Interp. – interpico 

*Padrão de normalidade para o equipamento da Intelligent Hearing System 
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Tabela 7. Resultado da latência da onda V (em ms) nas orelhas direita e 

esquerda com PEATE clique – limiar eletrofisiológico. 

 

  60 dBNA 50 dBNA 40 dBNA 30 dBNA 20 dBNA 

 IDADE OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE 

ALGP 1 mês e 
10 dias INA 7,03 7,18 INA INA 7,55 7,98 INA INA 8,4 

LMN 1 mês e 
10 dias 6,98 7 INA INA INA INA 7,43 INA 8,03 8,1 

MLVM 1 mês e 
20 dias 7,13 7,18 INA INA 7,55 7,83 INA INA 8,9 8,73 

MKFS 2 meses 
e 9 dias 7,38 INA INA INA INA 7,95 8,18 8,25 INA 8,6 

MSRM 1 mês 6,93 7,33 INA INA 7,73 7,88 INA INA 8,32 8,65 

 

Legenda: 

ms – milissegundo  

OD – orelha direita 

OE – orelha esquerda 

INA – intensidade não avaliada 

dBNA – decibel nível de audição 

 

 Como apresentado na Tabela 7, na tentativa de concluir a avaliação do 

PEATE diagnóstico realizado em sono natural, os parâmetros para a pesquisa 

do limiar a cada 10 dB ou 20 dB não foi seguido em todos os casos. Entretanto, 

para todos os casos avaliados, foi possível a observação da formação da onda 

V, bem como sua replicação até pelo menos 30 dBNA ou 20 dBNA. 
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Tabela 8. Resultado da avaliação das EOA-t e da Imitanciometria nas orelhas 

direita e esquerda. 

 

  EOA-t IMITANCIOMETRIA 

 IDADE OD OE CT- OD RAI -OD CT- OE RAI- OE 

ALGP 
1 mês e 
10 dias NC NC A Presente A Presente 

LMN 
1 mês e 
10 dias Presente Presente A Presente A Presente 

MLVM 
1 mês e 
20 dias Presente Presente A NC A NC 

MKFS 
2 meses 
e 9 dias Presente Presente A Presente A Ausente 

MSRM 1 mês Presente Presente A Presente A Presente 

 

Legenda: 

EOA-t – Emissões otoacústicas transientes 

OD – orelha direita 

OE – orelha esquerda 

CT – curva timpanométrica 

RAI – reflexo acústico ipsilateral 

NC – não colaborou 

 

  

5.5 Resultados das avaliações do Programa de Monitoramento do 

Desenvolvimento da Audição 

 

As avaliações que compõem o Programa de Monitoramento do 

Desenvolvimento da Audição têm como objetivo avaliar o desenvolvimento das 

habilidades auditivas de acordo com a faixa etária bem como detectar 

possíveis perdas progressivas e/ ou tardias nessa população. 

Já na avaliação realizada aos seis meses, duas das crianças expostas 

verticalmente ao ZIKV deixaram de participar do seguimento proposto – em um 

dos casos a família se mudou de estado e no outro perdeu-se o contato. Os 

resultados obtidos na avaliação realizada aos seis meses com os três casos 

acompanhados são descritos na Tabela 9. 
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Tabela 9. Resultados da primeira avaliação do Programa de Monitoramento do 

Desenvolvimento da Audição  

 

 ALGP LMN MLVM 

IDADE  
7 meses e 15 

dias 
6 meses e 2 

dias 
6 meses e 9 

dias 

AVAL. COMPORTAMENTAL Adequada Adequada Adequada 

AUDIOMETRIA (REFORÇO VISUAL) Adequada Adequada Adequada 

TIMPANOMETRIA OD A A A 

TIMPANOMETRIA OE A A A 

REFLEXOS ACÚSTICOS 
IPSILATERAIS – OD 

Presente Presente Presente 

REFLEXOS ACÚSTICOS 
IPSILATERAIS – OE 

Presente Presente Presente 

EOA-t OD Presente Presente Presente 

EOA-t OE Presente Presente Presente 

 

Legenda: 

OD – orelha direita 

OE – orelha esquerda 

EOA-t – emissões otoacústicas transientes 

 

Na segunda avaliação, realizada aos 12 meses, apenas dois dos casos 

deram seguimento às avaliações propostas pelo programa. Novamente, mais 

um caso abandonou o seguimento. Os resultados obtidos na avaliação 

realizada aos 12 meses para os dois casos acompanhados são descritos na 

Tabela 10. 
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Tabela 10. Resultados da segunda avaliação do Programa de Monitoramento 

do Desenvolvimento da Audição 

 

 ALGP LMN 

IDADE  1 ano e 5 dias 1 ano e 3 dias 

AVAL. COMPORTAMENTAL Adequada Adequada 

AUDIOMETRIA (REFORÇO 
VISUAL) Adequada Adequada 

TIMPANOMETRIA OD B B 

TIMPANOMETRIA OE B B 

REFLEXOS ACÚSTICOS 
IPSILATERAIS – OD 

Ausente Ausente 

REFLEXOS ACÚSTICOS 
IPSILATERAIS – OE 

Ausente Ausente 

EOA-t OD Presente Presente 

EOA-t OE Presente Presente 

 

Legenda: 

OD – orelha direita 

OE – orelha esquerda 

EOA-t – emissões otoacústicas transientes 

 

 Apesar de a terceira avaliação do monitoramento ser programada para 

os 18 meses de idade, os dois sujeitos que deram seguimento ao 

acompanhamento proposto compareceram para esta avaliação aos 19 meses. 

Os resultados são apresentados na Tabela 11. 
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Tabela 11. Resultados da terceira avaliação do Programa de Monitoramento do 

Desenvolvimento da Audição 

 

 ALGP LMN 

IDADE  1 ano e 7 meses 1 ano e 7 meses 

AVAL. COMPORTAMENTAL Alterada Alterada 

AUDIOMETRIA (REFORÇO VISUAL) Adequada Adequada 

TIMPANOMETRIA OD Ar A 

TIMPANOMETRIA OE NC A 

REFLEXOS ACÚSTICOS 
IPSILATERAIS – OD 

Presente NC 

REFLEXOS ACÚSTICOS 
IPSILATERAIS – OE 

Presente NC 

EOA-t OD Ausente NC 

EOA-t OE Ausente NC 

 

Legenda: 

OD – orelha direita 

OE – orelha esquerda 

EOA-t – emissões otoacústicas transientes 

NC – não colaborou 

 

5.6 Resultados das avaliações do Programa de Monitoramento do 

Desenvolvimento da Audição – Comparação sujeito a sujeito ao longo do 

tempo 

 

 Para análise do desenvolvimento auditivo apresentado durante o período 

de acompanhamento, apresenta-se o resultado sujeito a sujeito ao longo do 

tempo para os casos que compareceram a todas as avaliações. 
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Tabela 12. Resultado da avaliação do monitoramento auditivo do sujeito ALGP 

aos 6, 12 e 19 meses. 

 
 6 MESES 12 MESES 19 MESES 

IDADE  7 meses e 15 dias 1 ano e 5 dias 1 ano e 7 meses 

AVAL. COMPORTAMENTAL Adequada Adequada Alterada 

AUDIOMETRIA (REFORÇO VISUAL) Adequada Adequada Adequada 

TIMPANOMETRIA OD A B Ar 

TIMPANOMETRIA OE A B NC 

REFLEXOS ACÚSTICOS 
IPSILATERAIS – OD 

Presente Ausente NC 

REFLEXOS ACÚSTICOS 
IPSILATERAIS – OE 

Presente Ausente NC 

EOA-t OD Presente Presente Ausente 

EOA-t OE Presente Presente Ausente 

 

Legenda: 

OD – orelha direita 

OE – orelha esquerda 

EOA-t – emissões otoacústicas transientes 

NC – não colaborou 
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Tabela 13. Resultado da avaliação do monitoramento auditivo do sujeito LMN 

aos 6, 12 e 19 meses. 

 
 6 MESES 12 MESES 19 MESES 

IDADE  6 meses e 2 dias 1 ano e 3 dias 1 ano e 7 meses 

AVAL. COMPORTAMENTAL Adequada Adequada Alterada 

AUDIOMETRIA (REFORÇO VISUAL) Adequada Adequada Adequada 

TIMPANOMETRIA OD A B A 

TIMPANOMETRIA OE A B A 

REFLEXOS ACÚSTICOS 
IPSILATERAIS – OD 

Presente Ausente NC 

REFLEXOS ACÚSTICOS 
IPSILATERAIS – OE 

Presente Ausente NC 

EOA-t OD Presente Presente NC 

EOA-t OE Presente Presente NC 

 

Legenda: 

OD – orelha direita 

OE – orelha esquerda 

EOA-t – emissões otoacústicas transientes 

NC – não colaborou 
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6. DISCUSSÃO 

 

Nas gestantes infectadas pelo ZIKV foram observados a presença dos 

sintomas mais característicos da doença, com a notificação de casos durante o 

primeiro, segundo e terceiro trimestre gestacional. Conforme já apontado na 

literatura, não há evidências de que exista uma forma mais grave da doença 

que acometa as gestantes ou que os sintomas se desenvolvam de forma 

diferenciada (31,32), entretanto os efeitos causados pela exposição vertical 

podem trazer várias consequências ao feto ou recém-nascido como a 

microcefalia e a Síndrome Congênita do Zika Vírus (50,51,64). 

Neste estudo, apesar da exposição vertical ao ZIKV, nenhum dos recém-

nascidos apresentou ao nascimento microcefalia ou outra malformação 

congênita. É importante ressaltar ainda que nenhum dos recém-nascidos foi 

exposto a outros indicadores de risco para perda auditiva que são pesquisados 

pelo serviço no momento da TAN, conforme orientado pelo JCIH (7). 

Diversas pesquisas já foram desenvolvidas sobre os efeitos causados 

por infecções congênitas, conhecendo-se os danos que podem ser originados 

ao sistema auditivo, principalmente nos casos associados à rubéola, 

citomegalovírus, sífilis, toxoplasmose, herpes e HIV (7,21). A epidemia 

ocasionada pelo ZIKV trouxe a este cenário mais uma potencial ocorrência de 

infecção congênita que pode vir a afetar o sistema auditivo, quando os 

primeiros casos de alteração auditiva começaram a ser identificados em 

associação a outros sintomas nos infectados pelo vírus (17–20). 

Neste estudo, foram analisados os resultados obtidos na TAN, nos 

procedimentos referentes ao diagnóstico audiológico e no acompanhamento 

longitudinal dos recém-nascidos expostos verticalmente ao ZIKV.  

Na TAN, a falha unilateral inicialmente identificada em um dos casos não 

se confirmou no diagnóstico audiológico e poderia ser justificada, por exemplo, 

por algum impedimento físico como presença de vérnix no meato acústico 

externo, uma vez que a avaliação foi realizada logo após o nascimento, ainda 

antes da alta hospitalar. 

Quanto aos procedimentos referentes ao diagnóstico audiológico, no 

PEATE com estímulo clique não foram observadas alterações quanto às 
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latências das ondas I, III e V, interpicos I-III, III-V e I-V na pesquisa da 

integridade da via auditiva, bem como na latência da onda V na pesquisa dos 

limiares eletrofisiológicos, adotando-se o padrão de normalidade do 

equipamento utilizado. 

A pesquisa das emissões otoacústicas transientes e a imitanciometria 

composta pela timpanometria e pesquisa dos reflexos acústicos fornecem 

ainda informações complementares ao processo diagnóstico. Por meio desses 

exames são avaliados respectivamente as condições da cóclea, mais 

especificamente das células ciliadas externas e as condições da orelha média.  

A presença no registro das EOA-t sugere uma função auditiva periférica 

normal nos casos avaliados (60). A análise da timpanometria, que considera o 

grau de mobilidade do sistema tímpano-ossicular em virtude da variação de 

pressão do ar no meato acústico externo (61), apontou como resultado 

timpanogramas do Tipo A em todos os casos, o que indica uma adequada 

função da orelha média, com boa mobilidade do sistema tímpano-ossicular 

(61). 

Avaliou-se também o reflexo acústico para o qual, na maioria dos casos, 

observou-se a presença bilateral do mesmo sendo, entretanto, registrado a 

ausência unilateral em um caso. Alguns estudos já apontaram a dificuldade no 

registro de reflexos acústicos em recém-nascidos bem como a possível 

influência de alguns IRPA (65). Entretanto, a presença das emissões 

otoacústicas e os resultados da timpanometria, em conjunto com os demais 

achados mencionados anteriormente, sugere integridade das vias auditivas até 

tronco encefálico nesses casos (48,53,60,61).  

Algumas pesquisas já comprovaram que manifestações neurológicas 

que podem ser detectadas apenas por meio de exames de imagem podem vir 

a ocorrer mesmo na ausência da microcefalia (15,44), porém, nenhum dos 

estudos divulgados em meio acadêmico até o momento abordam os possíveis 

efeitos auditivos causados pelo ZIKV em sujeitos sem microcefalia ou outras 

malformações ao nascimento, como os sujeitos alvo desta análise.  

Pouco ainda se sabe sobre a forma de ação do vírus em relação ao 

sistema auditivo (17,19,20) e até mesmo quanto aos outros sintomas 

apresentados, entretanto, a associação com a microcefalia e a presença ou 
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não de outras alterações cerebrais parecem apontar para uma maior 

possibilidade de ocorrência de alteração auditiva. 

 Apenas um estudo, divulgado recentemente por Abramov et al (55), traz 

apontamentos mais direcionados sobre os efeitos causados pelo ZIKV em 

casos de infecções congênitas, considerando mais especificamente os 

achados auditivos e tendo como amostra sujeitos diagnosticados com 

microcefalia. Os autores apontam que por meio do PEATE foi possível obter 

resultados que são consistentes com a normalidade funcional das estruturas do 

tronco encefálico, sem uma correlação com a microcefalia, sugerindo que os 

efeitos produzidos pelo ZIKV não atuam na fase de proliferação celular, mas 

sim, nos processos de migração e diferenciação neuronal no telencéfalo (55). 

Como já abordado anteriormente, diferentes infecções congênitas e 

também a microcefalia se caracterizam como indicadores de risco para a perda 

auditiva (7) e casos que englobam a ocorrência de ambos os quadros trazem 

grandes preocupações quanto às suas repercussões, entre elas às 

relacionadas à audição, como pode ocorrer na infecção congênita pelo ZIKV.  

No que se refere aos achados no Programa de Monitoramento do 

Desenvolvimento da Audição para os casos em que foi possível realizar o 

acompanhamento longitudinal, foram observadas tendências semelhantes ao 

longo do período analisado. Inicialmente, no que se refere ao desenvolvimento 

e maturação das habilidades auditivas avaliados por meio da audiometria 

comportamental, ambos os casos apresentaram resultados normais aos seis e 

12 meses e resultado alterado aos 19 meses, quando se espera uma 

ocorrência de localização direta nos planos superior e inferior do estímulo 

sonoro apresentado (53).  

Já na audiometria de reforço visual, com a qual pretende-se avaliar os 

níveis mínimos de resposta esperados para cada faixa etária e possibilitar a 

identificação de alterações sugestivas de perdas auditivas (53), obtiveram-se 

resultados compatíveis com a normalidade em todas as etapas nos casos 

avaliados. 

A imitanciometria, como já abordado anteriormente, traz informações 

sobre as condições relacionadas à orelha média. Na avaliação aos 6 meses 
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não foi observado nenhum tipo de alteração, obtendo-se timpanogramas do 

Tipo A e presença dos reflexos acústicos.  

Já na avaliação realizada aos 12 meses as duas crianças apresentaram 

como resultado timpanogramas do  Tipo B, que indicam uma falta de 

mobilidade no sistema tímpano-ossicular ocasionada provavelmente pela 

presença de fluido na orelha média, e a ausência dos reflexos ipsilaterais, 

indicando uma alteração de possível caráter condutivo e transitório (61), que 

pode se associar à um quadro gripal referido pelos responsáveis e já em 

acompanhamento pelo pediatra. Já na terceira avaliação, o sujeito 2 não 

apresentou alterações relacionadas à imitanciometria e no sujeito 1 foi possível 

a avaliação de apenas uma das orelhas, que apresentou como resultado curva 

Ar. 

Por fim, no que se refere às EOA-t, observou-se para os dois casos a 

presença das EOA-t nas avaliações realizadas aos seis e 12 meses. Na 

avaliação realizada aos 19 meses, as EOA-t estavam ausentes no sujeito 1, 

não podendo-se descartar a interferência de condições relacionadas à orelha 

média, uma vez que não foi possível concluir a imitanciometria. No sujeito 2 

não foi possível realizar a avaliação das EOA-t aos 19 meses devido 

dificuldade de colaboração por parte da criança. 

Foi possível verificar por meio do acompanhamento longitudinal que 

nenhum dos casos apresentou perda auditiva sensório neural de caráter 

progressivo ou tardio. Entretanto, o desenvolvimento das habilidades auditivas 

mostrou-se aquém do esperado para a idade na avaliação realizada aos 19 

meses.  

Outra consideração a ser realizada é que também não há conhecimento 

divulgado sobre o seguimento dos casos sem microcefalia e assintomáticos ao 

ZIKV ao nascimento que possibilitem conhecer como se desenvolverão as 

habilidades auditivas, como o proposto neste estudo. Não se sabe também 

como se dá o funcionamento das estruturas do sistema nervoso auditivo central 

além do tronco encefálico ou se seria possível refutar a hipótese de alterações 

auditivas progressivas ou tardias nesses sujeitos.  

As limitações desse estudo se vinculam a um número reduzido de casos 

analisados, uma vez que grande parte das ocorrências de exposição ao ZIKV 
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culminaram em recém-nascidos com microcefalia, aos quais as pesquisas se 

direcionaram. Além disso, há ainda os casos de exposição ao ZIKV não 

identificados pelo fato de as gestantes serem assintomáticas, o que reduz 

ainda mais as possibilidades de serem analisadas as condições auditivas de 

sujeitos sem microcefalia. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A associação com a microcefalia e a presença ou não de outras 

alterações cerebrais parecem apontar para uma maior possibilidade de 

ocorrência de alteração auditiva. Entretanto, a infecção congênita pelo ZIKV é 

um quadro bastante recente, e muitas pesquisas ainda devem ser 

desenvolvidas para que se possa ter um maior conhecimento sobre esses 

casos. 

No que se relaciona ao desenvolvimento auditivo infantil, é muito 

importante que os casos de exposição vertical pelo ZIKV sejam devidamente 

identificados, possibilitando uma adequada avaliação e intervenção conforme 

proposto em literatura, mesmo na ausência da microcefalia. A triagem auditiva 

por meio do PEATE-a e o acompanhamento do desenvolvimento auditivo dos 

casos se tornam essenciais tanto do ponto de vista diagnóstico como também 

científico, como meio de acesso e conhecimento dos efeitos causados pelo 

ZIKV. 

Outro questionamento ainda pouco explorado nos estudos e pesquisas 

seriam as possíveis influências dos fatores sociais e ambientais na ocorrência 

de casos de infecção congênita pelo ZIKV, que poderiam vir a interferir nas 

manifestações apresentadas. 
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8. CONCLUSÃO 

 

A avaliação da audição dos recém-nascidos expostos verticalmente ao 

ZIKV sem microcefalia apontou resultados dentro dos padrões de normalidade. 

Na TAN, a falha unilateral que foi inicialmente identificada em um dos casos 

não se confirmou no diagnóstico audiológico e nenhum dos recém-nascidos foi 

exposto a outros IRPA. 

Não foram observadas alterações quanto às latências das ondas I, III e 

V, interpicos I-III, III-V e I-V na pesquisa da integridade da via auditiva bem 

como latência da onda V na pesquisa dos limiares eletrofisiológicos, o que 

indica integridade da via auditiva até tronco encefálico. A presença das 

emissões otoacústicas e os resultados da timpanometria, em conjunto com os 

demais achados, apontam para audição dentro dos padrões de normalidade 

nesses casos. 

No acompanhamento longitudinal realizado por meio do Programa de 

Monitoramento do Desenvolvimento da Audição dos seis aos 19 meses, foi 

possível verificar que em nenhum dos casos foi observado perda auditiva de 

caráter progressivo ou tardio. Entretanto, o desenvolvimento das habilidades 

auditivas mostrou-se aquém do esperado para a idade na avaliação realizada 

aos 19 meses. 
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10. ANEXOS 

 

Anexo 1. Ficha de notificação de Registro de Eventos em Saúde Pública - 

RESP – microcefalias  
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Anexo 2. Protocolo para coleta dos indicadores de risco e resultado da 

Triagem Auditiva 
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Anexo 3. Padrão de normalidade – Equipamento Smart EP 
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Anexo 4. Ficha de Anamnese do Programa de Monitoramento do 

Desenvolvimento da Audição 
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Anexo 5. Protocolo padronizado de avaliações do Programa de Monitoramento 

do Desenvolvimento da Audição 
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Anexo 6. Aprovação da pesquisa – Comitê de Ética em Pesquisa 
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