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RESUMO

A perda auditiva pode ocorrer por causa genética, congênita ou adquirida. Os agentes 

infecciosos são os fatores etiológicos mais comuns de perdas auditivas congênitas ou 

adquiridas. O déficit auditivo pode ser decorrente de dano na orelha externa e média, 

causando perda auditiva condutiva leve/moderada, ou da orelha interna, causando 

perda auditiva neurossensorial moderada/profunda. Infecção da orelha interna durante a 

gestação por toxoplasmose, rubéola, sífilis, citomegalovírus e herpes são as causas mais 

frequentes de surdez congênita. Em relação ao lactente e pré-escolar, a surdez profunda 

pode ser uma complicação de meningite. Na infância, as infecções bacterianas da orelha 

média são responsáveis pela maioria das perdas auditivas leves. Contudo, há interferência 

no desenvolvimento normal da fala mesmo com perda auditiva leve. Infecções virais que 

merecem destaque na infância e na fase adulta por estarem associadas a dano na orelha 

interna com perda auditiva moderada/profunda são aquelas causadas por herpes simples, 

varicela-zoster, enterovírus, Episten-Barr, influenza, paramixovírus e HIV. Pacientes com 

perda auditiva devem receber avaliação e acompanhamento audiológico para diagnóstico 

e tratamento adequados. Na infância, o tratamento precoce de qualquer perda auditiva 

pode estar associado a desfechos mais abrangentes, como a qualidade da fala adquirida. 

Palavras-chave: Otolaringologia; Causalidade; Perda Auditiva/etiologia; Perda Auditi-

va/epidemiologia; Infecção/etiologia; Prevalência. 

ABSTRACT

Hearing loss can occur due to genetic, congenital or acquired causes. The Infectious 
agents are the most common etiologic factors of congenital or acquired hearing loss. The 
hearing loss can result from damage to the external and middle ear, causing mild or mod-
erate conductive hearing loss, or to the inner ear, causing moderate/deep neurosensory 
hearing loss. Inner ear infection during pregnancy for toxoplasmosis, rubella, syphilis, 
cytomegalovirus and herpes are the most common causes for congenital deafness. In 
relation to the infant and preschool children, the profound deafness can be a complica-
tion of meningitis. In childhood, bacterial infections of the middle ear are responsible for 
most of the mild hearing loss. However, there is interference in the regular development of 
speech even with mild hearing loss. Viral infections in childhood and adulthood that are 
worth mentioning, as they are associated to the inner ear damage with moderate/deep 
hearing loss, are those caused by herpes simplex virus, varicella-zoster virus, enterovi-
rus, Episten-Barr, influenza, paramyxovirus and HIV. Patients with hearing loss should 
receive audiologic evaluation and monitoring for appropriate diagnosis and treatment. In 
childhood early treatment of any hearing loss may be linked to broader outcomes such as 
quality of acquired speech.

Key words: Otolaryngology; Causality; Hearing Loss/etiology; Hearing Loss/epidemiol-
ogy; Infection/etiology; Prevalence.
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A associação entre as enteroviroses e perda au-

ditiva tem sido estudada recentemente. Estudo so-

rológico de 55 pacientes com perda auditiva súbita 

demonstrou que em 40% dessas amostras havia se-

quências de enterovírus, detectadas por testes de rea-

ção em cadeia da polimerase. 8 

Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV)

A associação entre infecção pelo HIV e perda au-

ditiva tem sido relatada. Estudos têm demonstrado 

que durante a fase inicial da doença o acometimento 

otológico é menor. Com o passar dos anos, as desor-

dens otológicas são mais frequentemente observadas 

nos pacientes.9,10 Os sintomas otológicos podem re-

sultar da combinação dos efeitos da infecção do HIV 

com as infecções oportunistas e/ou dos possíveis 

efeitos ototóxicos de certos medicamentos, inclusive 

a terapia antiretroviral.9,11 

A terapia antirretroviral altamente ativa (HAART) 

tem reduzido amplamente a morbidade e mortali-

dade relacionadas à infecção por HIV. Porém, entre 

seus múltiplos efeitos está a associação do uso da 

HAART e perda auditiva neurossensorial.12

Ototoxidade por uso de nucleotídeos inibidores 

da transcriptase reversa (NITR) para tratamento da 

infecção por HIV tem sido observada.13 A ototoxida-

de pode aumentar em pacientes HIV positivo que 

apresentaram idade superior a 45 anos, história pre-

gressa de perda auditiva induzida por ruído, zumbido 

e piora da audição com a terapia antirretroviral. As 

reduções e mutações do DNA mitocondrial (induzi-

das por NITR) associadas ao envelhecimento e à in-

fecção por HIV podem contribuir para a disfunção 

auditiva nesses pacientes.13 

Entre as doenças que envolvem o sistema nervoso 

central na AIDS, a toxoplasmose é a afecção oportu-

nista que mais causa dano auditivo aos pacientes, po-

dendo haver concomitante acometimento do sistema 

vestibular.14 A infecção por citomegalovírus (CMV) 

pode apresentar perda auditiva e vertigem como pri-

meiros sintomas da doença.15 

Meningites virais 

As meningites virais são mais frequentes em crian-

ças de idade superior a dois anos e geralmente levam 

a perdas auditivas neurossensoriais.16 Os principais 

INTRODUÇÃO  

As doenças infecciosas são as causas mais fre-

quentes de perda auditiva adquirida e são respon-

sáveis por mais de 25% das perdas profundas diag-

nosticadas na população geral.1 Indivíduos com 

perdas auditivas uni e/ou bilaterais queixam-se mais 

de tristeza, depressão, ansiedade, isolamento social 

e insegurança.2 Este estudo tem o objetivo de fazer 

uma revisão da literatura sobre as publicações mais 

consistentes que abordam o tema perda auditiva de 

causa infecciosa.

INFECÇÕES VIRAIS 

Infecções virais são responsáveis por 3% das per-

das auditivas neurossensoriais súbitas, sendo geral-

mente unilaterais3. Na idade adulta, são a principal 

causa desse tipo de perda auditiva.3,4

Os principais agentes infecciosos virais associa-

dos à perda auditiva neurossensorial na idade adulta 

são: vírus da parotidite epidêmica (paramixovírus), 

vírus da mononucleose (Episten-Barr), herpes sim-

ples, herpes-zoster, adenovírus, enterovírus, influen-

za, parainfluenza, vírus da imunodeficiência humana 

adquirida (HIV) e citomegalovírus (CMV).3,4

Os mecanismos de instalação da perda auditiva 

viral incluem4:

 ■ Infecções das vias aéreas superiores com poste-

rior comprometimento da orelha média, gerando 

perda auditiva condutiva. 

 ■ Invasão virótica da orelha interna, causando le-

são da cóclea e/ou do nervo auditivo.

Na parotidite epidêmica, comprometimento do 

nervo coclear é verificado em 20% dos casos agu-

dos, sendo o acometimento unilateral com perda 

neurossensorial de início súbitoa apresentação 

mais comum.5 O labirinto pode ser afetado, levan-

do a vertigem, ataxia e vômitos. Paralisia do ner-

vo facial e perda bilateral também podem ocorrer 

nesses casos.6 

A infecção da orelha interna por herpes-zoster re-

sulta da reativação do vírus no gânglio geniculado, 

gânglio espiral e/ou vestibular.7 Clinicamente, obser-

va-se zumbido associado a perda súbita da audição, 

vertigem, paralisia facial periférica e lesões cutâneas 

no meato auditivo externo. É reconhecida pelo epô-

nimo de síndrome de Ramsay Hunt7.
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mista. O acometimento auditivo é comum no es-
tágio inicial da doença e, na maioria dos casos, 
a audição retorna ao normal após o tratamento.24 

A meningite criptocócica, embora mais frequente 

em imunodeprimidos, pode ocorrer em indivíduos 

imunocompetentes.25 Esse tipo de meningite pode le-

var a perda auditiva neurossensorial profunda bilate-

ral e disfunção vestibular. Tal dano retrococlear pode 

resultar em empobrecimento dos efeitos do implante 

coclear, prejudicando a reabilitação dos pacientes.26 

Orelha média

A otite média aguda é definida pela presença de 

fluidos na orelha média acompanhados por sinais ou 

sintomas de doença (febre, dor e prejuízo auditivo). 

Apresenta pico de ocorrência aos três anos de vida, 

sendo menos comum na idade escolar, em adoles-

centes e adultos, porém a terapia é similar27,28. Adultos 

podem apresentar como sequelas a perda auditiva 

condutiva, colesteatoma, otite média crônica e perfu-

ração do tímpano.27,28

Os fatores infecciosos mais comuns nas otites 

médias agudas são: Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae e Mycoplasma pneumoniae. Mais 

raramente, têm sido relatados Chlamydia trachoma-
tis, Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium tetani 
e Mycobacterium chelmonae.27,28 O tratamento da oti-

te média aguda inclui administração de antibióticos, 

entretanto, em alguns casos, há melhora do quadro 

sem o uso desses agentes.27,28 

A otite média crônica deve-se a episódios re-

correntes de otite média aguda. A perda auditiva 

condutiva bilateral é o achado audiológico mais 

frequente.27,28 

Orelha externa

A otite externa caracteriza-se por infecção do 

conduto auditivo externo, similar à infecção de pele. 

Tal infecção deve-se à tortuosidade e/ou ao estreita-

mento do conduto auditivo externo, que pode ficar 

mais propenso à retenção de materiais irritativos.27,28

A maceração da superfície tecidual leva à infec-

ção, principalmente por Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus e 
Corynebacteria. Geralmente, tal infecção é acompa-

nhada de dor intensa.27,28 

agentes responsáveis por tais perdas são: enterovírus, 

vírus da parotidite epidêmica, vírus da coriomeningi-

te linfocitária benigna, vírus da mononucleose (Eps-

tein-Barr), vírus das arboviroses (encefalite equina do 

leste e do oeste, encefalite de São Luiz), citomegaloví-

rus, varicela-zoster, herpes simples e HIV.16 

INFECÇÕES BACTERIANAS E FÚNGICAS 

Orelha interna

As meningites e encefalites bacterianas e fúngi-

cas podem levar a perdas auditivas uni ou bilaterais 

de grau profundo.17 Déficits auditivos sutis também 

podem ocorrer, o que justifica a avaliação auditiva de 

pacientes que não têm perda auditiva aparente após 

meningite bacteriana.17

Os patógenos mais comuns das meningites bacte-

rianas em crianças e adultos jovens são: Streptococ-
cus pneumoniae (47%), Neisseria meningitidis (25%) 
e Streptococcus do grupo B (12%).18,19 Ressalta-se, ain-

da, a importância do Haemophilus influenzae tipo b 

que, juntamente com o pneumococo e meningococo, 

é responsável por 90 a 99% das meningites na faixa 

etária de 2-3 meses a 5-6 anos de idade.19 A meningite 

causada por Streptococcus pneumoniae pode levar à 

ossificação da cóclea, o que dificulta a reabilitação 

auditiva com implante coclear, que é a técnica para 

protetização auditiva utilizada para as perdas auditi-

vas profundas. Nesses casos, a inserção do eletrodo 

na cóclea está inviabilizada.20 

A infecção do sistema nervoso central por Bru-
cella também pode levar a danos auditivos, com 

perda auditiva neurossensorial em cerca de 20% 

dos casos .21 

Perda auditiva por sífilis atualmente é rara, 

ocorrendo mais frequentemente na fase terciária. 

Sinais vestibulares também podem ser consequên-

cias de otossífilis.22

A doença de Lyme (infecção pela bactéria Bor-
relia burgdorferi) causa perda auditiva neurossen-

sorial bilateral súbita em cerca de 20% dos pacien-

tes acometidos.23 

A infecção por Mycoplasma pneumoniae tem 
sido relacionada à perda auditiva. Alguns estudos 
demonstram que tal infecção pode levar a perda 
auditiva neurossensorial súbita uni ou bilateral 
e perda auditiva condutiva (otite média aguda) e 
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ser uni ou bilateral e pode manifestar-se no período 

neonatal ou após alguns meses do nascimento.29,30 A 

infecção congênita por herpes, além da perda audi-

tiva neurossensorial, pode causar encefalites, com 

consequente acometimento neurológico, incluindo 

déficits intelectuais e paralisia cerebral.29,30 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As doenças infecciosas podem prejudicar o fun-

cionamento dos aparelhos auditivo e/ou vestibular, 

causando vertigem, zumbido e perdas auditivas tem-

porárias ou definitivas. Sendo assim, atenção espe-

cial deve ser dada aos pacientes com tais infecções 

para que estes recebam avaliação e acompanhamen-

tos audiológicos periódicos para prevenir e diagnos-

ticar de modo precoce a perda auditiva. No caso do 

complexo TORSCH, a prevenção primária permane-

ce como a estratégia mais importante em saúde pú-

blica.
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INFECÇÕES CONGÊNITAS 

Infecções durante a gestação pelo complexo 

TORSCH (toxoplasmasmose, rubéola, sífilis, cito-
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dendo ser flutuante, acompanhada ou não de sinais 

vestibulares.29,30 A perda auditiva neurossensorial 

decorrente da infecção por citomegalovírus pode 
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