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Quadro 1 - Indicadores de risco para deficiéncia auditiva adotados pela prefeitura
do municipio de S&o Paulo (2008), adaptados do JCHI (2000) e Azevedo (1996).

Crianga pequena para idade gestacional (PIG)

Hiperbilirrubinemia a niveis excedendo a indicagdo para exsanguineo

Ventilagdo mecénica por cinco dias ou mais

Peso ao nascimento inferior a 1500 gramas ou pequeno para idade gestacional (P1G)
Asfixia neonatal grave: 0 a4 no 1° ou 0 a 6 no 5° minuto

Medicagdo ototdxica (aminoglicosideos, associacdo com diuréticos, agentes quimioterapi
Antecedentes familiares de deficiéncia auditiva neurossensorial (hereditariedade)
Infecgdes congénitas (toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus, herpes e HIV)
Anomalias craniofaciais: incluindo alteragdes morfoldgicas do pavilhdo e conduto auditiv
Sinais ou outros achados associados com sindromes

Infec¢des bacterianas ou virais pos-natais (meningite)
Alcoolismo materno ou uso de drogas psicotrdpicas na gestacdo

Hemorragia ventricular

Consanguinidade
Leia-se

Quadro 2 - Indicadores de risco para deficiéncia auditiva adotados pela prefeitura do
municipio de Sdo Paulo (2008), adaptados do JCHI (2000) e Azevedo (1996).

Crianca pequena para idade gestacional (PIG)

Hiperbilirrubinemia a niveis excedendo a indicagdo para exsanguineo

Ventilagdo mecénica por cinco dias ou mais

Peso ao nascimento inferior a 1500 gramas ou pequeno para idade gestacional (P1G)
Asfixia neonatal grave: 0 a4 no 1° ou 0 a6 no 5° minuto

Medicagéo ototoxica (aminoglicosideos, associagdo com diuréticos, agentes quimioterapicos)
Antecedentes familiares de deficiéncia auditiva neurossensorial (hereditariedade)

InfeccBes congénitas (toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus, herpes e HIV)
Anomalias craniofaciais: incluindo alteragdes morfolégicas do pavilhdo e conduto auditivo.
Sinais ou outros achados associados com sindromes

InfeccBes bacterianas ou virais pos-natais (meningite)

Alcoolismo materno ou uso de drogas psicotrdpicas na gestacéo

Hemorragia ventricular

Consanguinidade
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REsumo

Triagem auditiva em lactentes com indicadores de risco para deficiéncia auditiva:

comparacao entre ambiente hospitalar e ambulatorial

Introducao: A Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) ainda n&o foi
implantada em grande parte dos hospitais brasileiros, antes da alta hospitalar.
Assim sendo, uma alternativa € a realizagao da avaliagdo em neonatos e lactentes
de risco inicialmente no hospital, ou de forma ambulatorial. Objetivo: Comparar os
resultados da Triagem Auditiva Seletiva (TAS) ambulatorial com a hospitalar em
uma populacdo de lactentes com indicadores de risco para deficiéncia auditiva
(IRDA). Método: Foram utilizados dois bancos de dados, sendo o primeiro
composto de resultados da TAS em uma maternidade com 284 neonatos e
lactentes, e o segundo, um banco de dados do ambulatério com 398 neonatos e
lactentes. Foram analisadas as seguintes variaveis: IRDA segundo o Comité
Multiprofissional em Saude Auditiva (COMUSA), e aqueles retirados do edital da
prefeitura do municipio de Sao Paulo; idade na TAS e no Diagndstico Audioldgico; e
ocorréncia de adesao durante o processo de triagem, retorno e diagndstico.
Resultados: No ambulatério os IRDA que mais ocorreram foram: UTI-N por mais
de cinco dias (48%) e ototoxidade (19,8%). Na maternidade os IRDA que mais
ocorreram foram: pequeno para idade gestacional (40,50%) e hereditariedade
(19%). Quanto a adeséo do ambulatério no reteste, foi de 78,20%, e no diagndstico
foi de 73,3%. Na maternidade a adesao foi de 100%, tanto no reteste como no
diagnéstico audioldgico. Quando aplicados os IRDA do COMUSA na maternidade,
apenas 167 foram considerados de risco, e realizaram a TAS. Conclusao:
Quando aplicados os IRDA segundo o COMUSA, o numero de lactentes que
realizariam a TAS reduziu e a prevaléncia de deficiéncia auditiva aumentou. Na
adesdo, verificamos que a adesdo no contexto hospitalar tanto no reteste da

triagem auditiva, como no diagnéstico audioldgico foi de 100%.

Palavras-Chave: triagem, indicadores de risco, lactente, audiologia.



ABSTRACT

Hearing Screening in infants with risk indicators for hearing loss: a comparison

between inpatient and outpatient approach

Introduction: The Universal newborn hearing screening (UNHS) was not
implemented in most of Brazilian hospitals yet. Therefore, one option is to perform
the evaluation gradually, in newborns and risk infants in the hospital as inpatients,
and with an outpatient approach. Goal: To compare the results of selective hearing
screening in two different approaches: outpatient and inpatient, in an infant
population with risk indicators for hearing loss. Method: It was analyzed two
databases, the first one with the results of extenso in a maternity with 284 newborns
and infants, and the second one, a database of an university audiological clinic with
398 newborns and infants. The following variables were analyzed: extensor
according to the Brazilian multiprofessional health hearing committee and the ones
applied by the Secretary of Health in Sdo Paulo city; age in extenso and hearing
diagnosis, access during the screening process, return for re-screening and
diagnosis. Results: At the university clinic the most prevalent risks indicators for
hearing loss were: NICU for more than five days (48%) and use of ototoxic drugs
(19,8%). In the maternity the most prevalent risks were: low for gestational age
(40,5%) family hearing loss (19%). Concerning the access at the clinic for the retest,
it was observed 78,20% and for the diagnosis 73,3%. In the maternity the access
was 100%, for retest and for the hearing diagnosis. When applied the risk indicators
from the Brazilian Hearing committee in the maternity, only 167 newborns were
considered as risk babies. Conclusion: When the HDRI were applied according to
Multiprofessional health hearing committee, the numbers of infants that would
perform the screening decreased and the prevalence of hearing loss increased. In
the adhesion process, it was verified that both in the hospital in the retest of hearing

screening, and audiological diagnosis was of 100%.

Key words: Screening, risk indicators, infant, audilogy.
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1 INTRODUGAO




Introducao 21

A deficiéncia auditiva (DA) acarreta prejuizos n&o s6 para o
desenvolvimento de fala e linguagem como também para a vida social da
crianca. Trata-se, pois, de um problema de saude que exige empenho e
atengao por parte dos 6rgaos publicos. De fato, estudos mostram que de um
a trés em cada 1.000 lactentes nascidos, sem nenhum indicador de risco,
apresentam deficiéncia auditiva; na presenca de qualquer indicador, essa
ocorréncia aumenta para dois a quatro em cada 100 lactentes (Meyer, 1998;
Erenberg, 1999; Hille, 2007).

Dentro desse contexto, o principal instrumento de identificacdo
da perda auditiva em neonatos é a Triagem Auditiva Neonatal Universal
(TANU). Realizada por meio de medidas fisiolégicas da audigdo, a TANU
tem sido recomendada por diversas entidades nacionais e internacionais,
segundo as quais o diagnostico deve acontecer até os trés meses, e a
intervencdo ser iniciada até os seis meses de idade (Comité Brasileiro
Sobre Perdas Auditivas na Infancia-CBPAI, 1999; Joint Committee on Infant
Hearing-JCHI, 2007; Lewis et. al., 2010).

Para realizagcdo da Triagem Auditiva Neonatal (TAN), os exames
mais recomendados, pelo fato de serem rapidos, especificos e nao
invasivos, sdo: Emissdes Otoacusticas (EOA) e Potencial Evocado Auditivo
de Tronco Encefalico (PEATE). Para lactentes com indicadores de risco
para deficiéncia auditiva é recomendada inicialmente a utilizagcdo do PEATE
na intensidade de 35dBnNA, pois este método possibilita a identificagao de
perdas auditivas cocleares e retrococleares (Erenberg et al., 1999; JCHI,
2007 e Lewis et al., 2010).

Visto que em muitos lugares a TAN nao pode ser universal
(Korres et al., 2005; Fakhim et. al., 2010), recomenda-se que seja
inicialmente realizada nos lactentes que apresentam indicadores de risco
para deficiéncia auditiva (IRDA), devido a alta prevaléncia de deficiéncia
auditiva nessa populagao, para posteriormente ser realizada a TANU, que é
a forma ideal, sendo preconizadas por diversas diretrizes.

Quando a triagem é realizada apenas em lactentes que
apresentam indicadores de risco, essa triagem é chamada de Triagem

Auditiva Neonatal Seletiva (TANS), e detecta apenas 50% das deficiéncias
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auditivas. Quando né&o é possivel a realizagdo da triagem auditiva hospitalar
antes da alta, a mesma pode ser feita, posteriormente, em até 30 dias em
contexto ambulatorial e para aqueles lactentes nascidos fora do contexto
hospitalar € recomendada a realizagdo da triagem auditiva até o terceiro
més de vida. (CBPAI, 1999; JCHI, 2000; Programa Pactuado e Integrado da
Assisténcia a Saude-PPI, 2006; JCHI 2007; U. S. Preventive Services Task
Force, 2008; Paladini et al., 2009).

Visto que a TANU é uma abordagem inicial para realizagdo do
diagnostico e reabilitagdo, ela contribui para uma intervengdo em tempo
adequado na crianga com deficiéncia auditiva. Dessa forma esta pesquisa
tem como objetivo comparar os resultados da triagem auditiva seletiva
(TAS) em ambiente ambulatorial com os resultados da TAS em ambiente
hospitalar, em lactentes com IRDA.

Varios estudos e entidades de classe relatam a importancia da
realizagcao da TANU e seus indicadores de risco. Trataremos deles a seguir.

Desde 1971 o Joint Committee on Infant Hearing (JCHI) tem
descrito indicadores de risco especificos relacionados a perda auditiva em
recém-nascidos e criancas. Esses IRDA vém se modificando com o tempo e
com novos estudos, sendo a ultima publicagédo realizada em 2007(JCHI,
1972 e 2007).

Em 1972, foi realizada a primeira publicacdo com indicadores de

risco pelo JCHI, conforme quadro um.

Quadro 1 - Indicadores de risco, segundo JCHI (1972)

Peso inferior a 1500 gramas ao nascimento

Hiperbilirrubinemia a niveis excedendo a indicagdo para exsanguineo

Historia familiar de perda auditiva

Infecgdes congénitas (toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus e herpes)

Anomalias craniofaciais

Em 1982, foram acrescentados mais dois indicadores de risco, e
recomendada a triagem auditiva apenas para neonatos e lactentes que

apresentavam IRDA, como demonstra o quadro dois.
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Quadro 2 - Indicadores de risco, segundo JCHI (1982)

Meningite bacteriana

Asfixia grave ao nascimento

Peso inferior a 1500 gramas ao nascimento

Hiperbilirrubinemia a niveis excedendo a indicagao para exsanguineo

Historia familiar de perda auditiva

Infecgdes congénitas (toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus e herpes)

Anomalias craniofaciais

Ja na publicacdo de 1994, os indicadores de risco aumentaram
de sete para doze, e a recomendagao da triagem auditiva pelo JCHI era
que fosse realizada universal, ndo apenas naqueles que apresentavam

IRDA, conforme demonstra o quadro trés.

Quadro 3- Indicadores de risco, segundo JCHI (1994)

Ventilagdo mecanica por cinco dias ou mais

Medicacéao ototdxica

Apgar de 0a 4 no 1° minuto ou 0 a 6 no 5 ° minuto

Sindromes associadas com perda auditiva neurossensorial e condutiva

Traumas ou fraturas cranianas

Otite média recorrente ou persistente

Meningite bacteriana

Peso inferior a 1500 gramas ao nascimento

Hiperbilirrubinemia a niveis excedendo a indicagao para exsanguineo

Histdria familiar de perda auditiva

Infecgdes congénitas (toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus e herpes)

Anomalias craniofaciais

No ano de 2000, foram incluidos mais trés indicadores de risco,

conforme demonstram o quadro quatro.
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Quadro 4 - Indicadores de risco, segundo JCHI (2000).

UTI-N por mais de dois dias

Infecgdes bacterianas virais ou pds-natais

Preocupagéo dos pais em relagdo a audigdo, fala, linguagem e ao desenvolvimento da
crianga

Ventilagdo mecanica por cinco dias ou mais

Medicacéao ototdxica

Anomalias craniofaciais

Apgar de 0a 4 no 1° minuto ou 0 a 6 no 5 ° minuto

Sindromes associadas com perda auditiva neurossensorial e condutiva

Traumas ou fraturas cranianas

Otite média recorrente ou persistente

Meningite bacteriana

Peso inferior a 1500 gramas ao nascimento

Hiperbilirrubinemia a niveis excedendo a indicagao para exsanguineo

Histdria familiar de perda auditiva

Infecgdes congénitas (toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus e herpes)

Em 2007, o JCHI fez sua ultima publicacdo, conforme quadro
cinco.
Quadro 5 - Indicadores de risco, segundo JCHI (2007).

Hiperbilirrubinemia a niveis excedendo a indicagao para exsanguineo

Preocupacéo dos pais em relacdo a audicdo, fala, linguagem e ao desenvolvimento da
crianga

UTI-N por mais de cinco dias

Ventilagdo mecanica por cinco dias ou mais

Histdria familiar de perda auditiva

Infecgdes congénitas (toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus e herpes)

Anomalias craniofaciais

Sindromes com perda auditiva associada

Doencgas neurodegenerativas

Infecgdes bacterianas ou virais pés-natais

Traumas ou fraturas que necessitem de hospitalizagao

Quimioterapia

Medicagbes ototdxicas ou diuréticos
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Também o American College of Obstetricians and Gynecologists
(1997) fez recomendacdes para realizagdo da triagem auditiva em lactentes
com o0s seguintes indicadores de risco para deficiéncia auditiva:
hereditariedade; infecgdes intra-uterinas; anomalias craniofaciais; peso ao
nascimento inferior a 1.500 gramas ao nascimento; hiperbilirrubinemia; uso
de medicamentos ototdxicos; meningite bacteriana; Apgar de 0 a 4 no
primeiro minuto ou 0 a 6 no quinto minuto apés o nascimento; ventilagao
mecanica com duracado de 5 dias ou mais e sindromes associadas a perda
auditiva neurossensorial ou condutiva.

E importante destacar que, no Brasil, o Comité Multiprofissional
em Saude Auditiva - COMUSA (Lewis et al., 2010), formado por varias
sociedades cientificas' e que tem como finalidade discutir e recomendar
acdes destinadas a saude auditiva de neonatos, lactentes, pré-escolares e
escolares, adolescentes, adultos e idosos, vem referendando indicadores
similares ao JCHI (2007).

A seguir, sdo apresentados alguns estudos sobre a triagem
auditiva neonatal realizada em diversos paises, e também no Brasil, em
ordem cronoldgica para a composicdo de uma real situagdo desse
procedimento em ambiente hospitalar e ambulatorial. Sdo destacados aqui
aspectos como: indicadores risco para deficiéncia auditiva, adesédo e
resultados dos programas TAN no que se refere aos lactentes triados.

Nos Estados Unidos, Vohr et al. (1998) estudaram os resultados
de um programa de TANU que utilizou as Emissées Otoacusticas Evocadas
Transientes (EOAT) em oito maternidades do estado de Rhode Island
(EUA), ao longo de quatro anos. Foram analisados 53.121 lactentes de
baixo risco, nascidos entre 01 de janeiro de 1993 e 31 de dezembro de
1996. Durante este periodo, 411 criangas foram identificadas com perda de
audicdo permanente, resultando uma taxa de prevaléncia de deficiéncia

auditiva de 2/1000. A média de idade da confirmacao da deficiéncia auditiva

' O COMUSA ¢ composto pelas seguintes entidades: Academia Brasileira de Audiologia

(ABA), Associagao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico Facial (ABORL),
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa), Sociedade Brasileira de Otologia (SOB)
e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP).
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diminuiu de 8,7 meses para 3,5 meses. Em relacdo a adaptagdo do
aparelho de amplificagdo sonora, a idade diminuiu de 13,3 meses para 5,7
meses. Os autores concluiram que o tempo e a experiéncia sao fatores
importantes dentro de um programa de TANU. O programa em Rhode
Island revelou melhoria no diagndstico audiolégico e na adaptagdo de
aparelho de amplificagdo sonora, ao diminuir a faixa etaria na qual estas
agOes ocorreram.

Nos Estados Unidos, Vohr et al. (1998) estudaram os resultados
de um programa de TANU que utilizou as Emissées Otoacusticas Evocadas
Transientes (EOAT) em oito maternidades do estado de Rhode Island
(EUA), ao longo de quatro anos. Foram analisados 53.121 lactentes de
baixo risco, nascidos entre 01 de janeiro de 1993 e 31 de dezembro de
1996. Durante este periodo, 411 criangas foram identificadas com perda de
audi¢ao permanente, resultando em uma taxa de prevaléncia de deficiéncia
auditiva de 2/1000. A média de idade da confirmacao da deficiéncia auditiva
diminuiu de 8,7 meses para 3,5 meses. Em relagdo a adaptacdo do
aparelho de amplificacdo sonora a idade diminuiu de 13,3 meses para 5,7
meses. Os autores concluiram que o tempo e a experiéncia sao fatores
importantes dentro de um programa de TANU. O programa em Rhode
Island revelou melhoria no diagnostico audiolégico e na adaptagdo de
aparelho de amplificacdo sonora, ao diminuir a faixa etaria na qual tais
acoes ocorreram.

Na Alemanha, Meyer et al. (1999) realizaram triagem auditiva em
777 lactentes de UTI-N para determinar perdas auditivas. O estudo foi
multicéntrico e prospectivo, sendo composto por cinco centros de referéncia
do pais. Os IRDA seguiram o JCHI (1994), e a metodologia para
identificacdo da perda auditiva foi o PEATE-A. Durante a triagem auditiva
com PEATE-A, foram encontradas 5,3% (n=41) falhas, sendo 39,03%
(16/41) bilaterais e 61,97% (25/41) unilaterais. Durante o diagndstico
audiologico, foram encontradas 18 perdas auditivas, sendo 72,22% (n=13)
bilaterais e 27,78% (n=5) unilaterais. Os IRDA mais encontrados foram:
meningite bacteriana; anomalias craniofaciais e histéria familiar de perda

auditiva. Os autores concluiram que os IRDA significativos foram: histéria
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familiar de perda auditiva; infecgbes bacterianas e anomalias craniofaciais.
A prevaléncia de perda auditiva nesse estudo foi de 2,32%.

Nos Estados Unidos, Dalzell et al. (2000) estudaram a idade de
identificacdo da perda auditiva, protetizacdo e a intervengao precoce por
meio de um projeto multicéntrico de TANU, do qual participaram oito
hospitais do Estado de Nova York. Foram utilizados dois procedimentos:
EOA, na primeira etapa realizada na maternidade; e, em caso de falha, o
lactente era encaminhado a segunda etapa para realizagdo do reteste com
PEATE-A. Caso o lactente falhasse no teste e reteste, era encaminhado
para avaliagdo audiologica. A prevaléncia de perda auditiva encontrada
nessa populacao foi de 2.0/1000 (85/43.311). Das 85 criangas com
deficiéncia auditiva, 61% ficaram na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTI-N). Das 36 que foram adaptadas com aparelho de amplificagdo sonora
(AASI), 58% eram da UTI-N. A idade média do diagndstico audiologico foi
de 3 meses e da adaptagao de AASI, de 7,5 meses.

Nos Estados Unidos, Doyle et al. (2000) estudaram a relagao
entre as condicdes de orelha média e os resultados da TAN em 200
neonatos nascidos num hospital da Califérnia. As metodologias utilizadas
foram as EOA e o PEATE. Utilizando as EOA 58,5% passaram na triagem
auditiva e quando utilizado o PEATE 91% passaram na triagem auditiva. Foi
realizada a otoscopia que evidenciou alteracbes em 28% dos neonatos,
sendo relacionadas a presenca de vérnix e alteracbes da membrana
timpanica. Depois da retirada do vérnix nas duas orelhas, foi observado que
69% dos neonatos passaram na EOA e 96% no PEATE. Foi verificado
decréscimo na mobilidade timpéanica em 22,7% das orelhas, sendo um fator
significante no efeito dos resultados da EOA. Os pesquisadores concluiram
que a mobilidade da membrana timpanica € um fator relacionado a falha na
EOA, principalmente nos neonatos.

No Brasil, um estudo realizado em Porto Alegre por Uchoa (2003)
teve como objetivo avaliar a ocorréncia de alteragbes auditivas em 96
lactentes de muito baixo peso na UTI-N do Hospital das Clinicas, num
periodo de 15 meses. Como métodos de triagem auditiva foram utilizadas

as EOA por produto de distorcdo antes da alta hospitalar, e no reteste, caso
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a falha persistisse, o lactente era encaminhado para realizagdo do PEATE.
Dos 96 lactentes (100%) avaliados, 84 (87%) passaram e 22 (23%)
falharam, sendo encaminhados para o reteste em 30 dias. No reteste, 12
(12,6%) continuaram falhando, sendo encaminhados para realizagdo do
PEATE. Na realizagdo do PEATE, 6 (6,3%) apresentaram respostas dentro
da normalidade e 6 (6,3%) respostas alteradas. Os indicadores de risco
mais encontrados nessa populagcao foram: Apgar neonatal abaixo de cinco
em 8,1%; meningite em 9,4%; ventilagdo mecanica em 33,3% e uso de
aminoglicosideo em 57,3%.

Na Holanda, Van Straaten et al. (2003) estudaram a implantagao
de um programa de TANU em 2.513 lactentes com IRDA, segundo o Comité
Multidisciplinar de Audigdo Infantil. A metodologia utilizada foi o PEATE-A
para triagem auditiva e o PEATE clinico para o diagnostico audiolégico. O
objetivo do estudo foi avaliar os resultados de passa e falha, a taxa de
encaminhamento para o reteste, para o diagnéstico e a prevaléncia de
perda auditiva encontrada. Em 1% (n=25) dos casos, 0s pais recusaram a
realizacdo da TANU e 0,16% (n=4) foram perdidos durante o programa,
restando entdo 98,84% (2.484/2.513) dos lactentes. Durante o programa,
91,95% (2284/2484) dos lactentes passaram e 8,05% (200/2484) falharam.
Na etapa de reteste, 92% dos neonatos (184/200) aderiram ao processo e
8% (16/200) ndo aderiram; dentre os que aderiram, continuaram falhando
41,85% (77/184), sendo encaminhados para o diagnostico audiologico. No
diagnostico, foram encontradas 19,5% (n=15) perdas unilaterais, 62,3%
(n=48) perdas bilaterais e 18,2% (n=14) ndo apresentaram alteragdes
auditivas. A taxa de prevaléncia auditiva na populacao estudada foi de 0,6%
(15/2.484) para as perdas unilaterais e 1,9% (48/2.484) para as bilaterais.
Foi observado o Espectro da Neuropatia Auditiva em dois lactentes. Os
pesquisadores concluiram a necessidade da realizacdo do PEATE-A nas
duas etapas do programa de TANU, devido a alta prevaléncia de perda
auditiva encontrada nessa populacédo, além da necessidade da realizagao
da TANU como protocolo nos hospitais com lactentes da UTI-N.
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No Brasil, no estado de Sao Paulo, Durante et al. (2004)
investigaram os resultados da implementacdo da TANU num hospital
universitario, no periodo de margo a junho de 2003. As metodologias
utilizadas foram as EOA e o PEATE. O programa realizou a TAN antes da
alta hospitalar em 94,7% (1033/1090) lactentes, sendo 87% (902/1033) de
baixo risco e 13% (131/1033) com indicadores de risco para deficiéncia
auditiva. Do total (1033), 6% (n=63) apresentaram alteracdes, sendo
encaminhados para reteste; destes, 56% (35/63) passaram, 27% (17/63)
nao aderiram e 17% (11/63) obtiveram respostas alteradas, sendo
encaminhados para diagnoéstico. No diagnoéstico, 27,2% (3/11) obtiveram
respostas dentro da normalidade e 72,8% (8/11) apresentaram perdas
auditivas. O indice de ndo adesdo (falta) foi de 5,2% (57/1090). A
prevaléncia de deficiéncia auditiva encontrada foi de 0,7%. Os IRDA mais
frequentes foram: hereditariedade (4,3%); ototoxidade (3%); Apgar inferior a
4 no primeiro minuto (1,2%); hiperbilirrubinemia (1%); peso inferior a 1500
gramas ao nascimento (0,8%); sindromes associadas a perda auditiva
(0,5%); meningite bacteriana (0,4%); consanguinidade (0,3%); TORCHS
(0,3%) e malformacao craniofacial (0,3%).

Na ltalia, Pastorino et al. (2005) estudaram um programa de
TANU com 19.777 lactentes, com e sem indicadores de risco. As
metodologiasfutilizadas no programa foram as EOAT e o PEATE, realizadas
em trés etapas quando havia falha. A triagem ocorria antes da alta
hospitalar em até 36 horas apds o nascimento; em caso de falha, era
agendado um reteste em 15 a 30 dias. Se durante o reteste a falha
persistisse, o lactente era encaminhado para a realizacdo do PEATE antes
do terceiro més de vida. Foram encontrados 0,32% (63/19.777) lactentes
com perdas auditivas, sendo 0,09% (19/19.777) sem indicadores de risco e
0,23% (44/19777) com IRDA. A prevaléncia de perda auditiva na populagéao
estudada foi de 0,32%. Os autores concluiram que a TANU é viavel e
eficaz, sendo que a eficacia desse programa foi aperfeigoada no decorrer
dos anos, desde a sua implantagdo em 1997, havendo a diminuicido nas

taxas de falhas.
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Nos Estados Unidos, Johnson et al. (2005) realizaram um estudo
multicéntrico em sete hospitais, de maio de 2001 a janeiro de 2003, sendo
triados 86.634 (100%) lactentes. Todos os hospitais utilizaram EOA na
primeira etapa, e caso houvesse falha, o lactente era encaminhado para
realizacdo do PEATE-A. Do total de lactentes triados, 1,7% (1.524/86.634)
falharam nas duas etapas, sendo entdo encaminhados para avaliacido
audioldgica. Compareceram 63,8% (973/1524) criangas e nao aderiram
36,2% (551/1524), das quais 24% (158/973) foram diagnosticadas com
perda auditiva. A prevaléncia de perda auditiva encontrada nessa
populacao foi de 1.82/1000.

Na Grécia, num estudo realizado por Korres et al. (2005), o
objetivo foi avaliar as taxas de falha na TANU e os indicadores de risco para
deficiéncia auditiva, utilizando como metodologia as EOAT. Foram triados
25.288 (100%) lactentes, sendo 23.574 (93,2%) de baixo risco para a
deficiéncia auditiva e 1.714 (6,8%) da UTI-N. Do grupo de lactentes de
baixo risco, 23.123 (98,1%) passaram e 451 (1,9%) falharam, sendo estes
encaminhados para reteste. Ja dos lactentes da UTI-N, 1590 (93%)
passaram e 124 (7%) falharam. Os IRDA mais frequentes entre os lactentes
de baixo risco foram hereditariedade e anomalias craniofaciais; e entre os
lactentes da UTI-N, medicagao ototdxica, ventilagdo mecanica e baixo peso.
Os pesquisadores recomendaram a realizacdo da TANU, devido ao numero
de falhas encontradas na populacdo sem IRDA, quando comparada a
populagdo com IRDA.

No Brasil, no estado de Sao Paulo, Scaziotta (2007) realizou um
estudo com 42 lactentes de IRDA, em um servico de alta complexidade,
num periodo de sete meses. A metodologia utilizada na TAN era composta
de PEATE-A, EOA por Estimulo Transiente e Produto de Distor¢éo, além do
Reflexo Cdcleo-Palpebral (RCP). Foram encaminhados de hospitais que
ndo realizaram a TANU 55 lactentes, dos quais 42 (76%) aderiram e 13
(24%) nao aderiram. A idade média da triagem auditiva foi de 50 dias. Dos
42 (100%) lactentes de risco avaliados, 76,2% (32/42) passaram e foram
encaminhados para o monitoramento auditivo, e 23,8% (10/42) falharam.
Destes, 19% (8/42) foram encaminhados para reteste e 4,8% (2/42)
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diretamente para o diagnostico, sendo que um apresentou malformacao e
outro, alteracdo no RCP. Das criangas encaminhadas para o reteste, sete
retornaram (87,5%) e uma nao retornou (12,5%). Nesse reteste, uma
(12,5%) apresentou respostas dentro da normalidade e seis (87,5%)
falharam e foram encaminhadas para o diagnostico audiologico. Do total
das criangas encaminhadas para o diagndstico, 75% (6/8) tiveram perda
auditiva condutiva e 25% (2/8) ndo apresentaram nenhuma alteracéo
auditiva. A idade média do diagndstico foi de 95,1 dias. A prevaléncia de
perda auditiva condutiva encontrada foi de 14,28%; nao foi encontrada
nenhuma perda neurossensorial devido, provavelmente, ao tamanho da
amostra. Os indicadores de risco mais frequentes foram: permanéncia na
UTI-N superior a cinco dias, peso inferior a 1.500 gramas ao nascimento,
uso de medicamento ototdxico, ventilagdo mecénica e prematuridade. A
autora também concluiu que os motivos da ndo adesao das méaes durante o
programa de triagem auditiva foram: baixa escolaridade, nivel
socioecondmico, numero de filhos e numero reduzido de consultas pré-
natais.

Também no Brasil, Tiensoli et al. (2007) realizaram um estudo
retrospectivo num hospital publico de Belo Horizonte, referéncia em
gestantes e partos de risco, com o objetivo de verificar a prevaléncia de
deficiéncia auditiva e IRDA em lactentes do programa de TANU. O estudo
analisou 798 lactentes no periodo de junho de 2002 a dezembro de 2003. A
triagem auditiva era realizada apdés a alta hospitalar, por meio de
observagdo de comportamento auditivo e métodos eletrofisiolégicos. Do
total de lactentes, 54,1% (432/798) apresentaram pelo menos um IRDA,
sendo encontrados quinze casos de perdas auditivas. A prevaléncia de
deficiéncia auditiva encontrada na populagcdo estudada foi de 1,8/1000.
Foram levantados os IRDA de acordo com o JCIH (1994) e Azevedo (1996),
sendo os que mais ocorreram na populagao estudada: medicacao ototdxica
(34,2%), ventilagdo mecanica (14%), peso ao nascimento inferior a 1.500
gramas ao nascimento (10,2%), hereditariedade (6,8%), infeccdes
congénitas (3,8%), pequeno para idade gestacional (5,8%) e anomalias

craniofaciais (0,3%).
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Num estudo realizado na Itdlia, De Capua et al. (2007)
investigaram a utilizacdo de dois protocolos em 19.700 neonatos, num
periodo de oito anos. O primeiro protocolo, utilizado em neonatos sem
IRDA, era composto do registro das EOAT, e o segundo, utilizado em
lactentes com IRDA, por EOAT e PEATE-A. Todos os neonatos que
falhavam na triagem auditiva mesmo sem IRDA realizavam o PEATE-A. Na
triagem inicial passaram 92,1% (18.151/19.700) e falharam 7,9%
(1.549/19.700), sendo estes encaminhados para o reteste. No reteste,
16,5% (255/1.549) ndo aderiram, 85,16% (1.102/1.294) passaram e 14,84%
(192/1.294) falharam, sendo entdo encaminhados para realizagdo do
PEATE. Foram diagnosticados com perdas auditivas 35 lactentes. A
prevaléncia de perda auditiva encontrada foi de 1,78/1000 para populagao
de baixo risco e 15/1000 para lactentes com IRDA. Finalizaram o
diagnostico audiolégico todos os lactentes até o terceiro més de vida e a
intervencao foi realizada até o sexto més.

No Brasil, Pereira et al. (2007) estudaram a associagao entre
perda auditiva e IRDA com uma analise retrospectiva de 1.696 lactentes,
composta por 648 pré-termos e 1.048 a termo. O objetivo foi verificar a
prevaléncia das alteragbes auditivas, comparar com algumas variaveis e
seus IRDA. Assim, a perda auditiva foi relacionada aos IRDA nos dois
grupos. Nos lactentes pré-termos, foram encontrados os seguintes IRDA:
baixo peso ao nascimento; medicamento ototoxico e ventilagdo mecanica; e
entre os lactentes a termo: infecgbes congénitas; hereditariedade;
medicamento ototdxico e baixo peso ao nascimento. A prevaléncia de perda
neurossensorial foi de 0,82% (8/1000) nos lactentes nascidos a termo; ja
nos pre-termos foi de 3,1%. (31/1000). Em relagéo a perda condutiva, a que
mais ocorreu nos dois grupos, foi encontrada em 14,6% dos lactentes a
termo e em 16,3% dos lactentes pré-termos. Quanto as alteracbes do
sistema auditivo central, houve suspeita nos lactentes pré-termos de 5,8%,
e nos lactentes a termo de 3,3%.

Na Holanda, Hille et al. (2007) estudaram a prevaléncia e os
indicadores de risco em 2.186 lactentes da UTI-N de um programa de TANU

hospitalar, no periodo de outubro de 1998 a janeiro de 2002. Foram
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incluidos nesse estudo lactentes com idade gestacional abaixo de 30
semanas e/ou peso de nascimento inferior a 1.000 gramas. Os IRDA mais
encontrados nessa populagdo foram: asfixia perinatal grave e ventilagao
mecanica. A prevaléncia de perda auditiva encontrada na populagao
estudada foi de 3,2%. (71/2186).

Em estudo realizado na Franca, na regidao de Champagne-
Ardenne, Levéque et al. (2007) investigaram uma populagdo de 33.873
lactentes de um programa de TANU. Na primeira etapa, a metodologia
utilizada foi EOA, e em caso de falha, o lactente era encaminhado para a
segunda etapa, para realizaggo do PEATE-A. Na TANU, 98,7%
(33.431/33.873) lactentes passaram e 1,3% (429/33.873) falharam, sendo
estes encaminhados para reteste. No reteste, 7,9% (34/429) continuaram
falhando e foram entdo encaminhados para diagndstico audiologico. No
diagnostico, 27 lactentes apresentaram perdas auditivas. A prevaléncia de
perda auditiva foi de 0,08% (27/33.873). Foi observada reducéo da idade
média do diagnédstico de dezessete semanas para dez semanas.

No Brasil, Vieira et al. (2007) estudaram a ocorréncia de IRDA
para perda auditiva durante quatro anos em um programa de TAN num
hospital publico. Foram pesquisados 382 prontuarios de lactentes
prematuros, no periodo de 2000 a 2004. Os IRDA adotados baseavam-se
em Azevedo (1996) e no JCHI (2000). Em 2000, os IRDA encontrados
foram: medicagdo ototoxica (43,2%); ventilagdo mecanica (24,6%);
hereditariedade e consanguinidade (5,9%) e malformacgéao (3,4%) Em 2003,
houve aumento dos casos de hereditariedade e consanguinidade,
chegando a 13,6%, e também de ventilagdo mecanica, que passou para
40,2% na UTI-N. Ja a ocorréncia de malformacao decresceu para 0,7% e
de ototoxidades reduziu para 30%. Alguns IRDA se mantiveram sem
alteracdes estatisticamente significantes, como no caso da meningite, uso
de alcool e sindromes.

No México, Cruz-Martinez et al. (2008) realizaram um estudo
sobre os indicadores de risco associados a perda auditiva neurossensorial
em lactentes de alto risco em uma UTI-N, durante um periodo de 15 anos.

Os autores acompanharam os lactentes com perda auditiva neurossensorial
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€ um grupo controle com a mesma historia, mas com audicdo normal,
utiizando o PEATE e, em seguida, outros exames audiométricos. Os
autores concluiram que hemorragia intraventricular, ototoxidade, baixo peso
ao nascer, permanéncia prolongada na UTI-N, ventilagdo mecanica,
hiperbilirrubinemia (com exsanguinea transfusdo) e meningite no grupo da
UTI-N foram os principais indicadores de risco associados a perda auditiva
neurossensorial.

No Ira, Taghdiri et al. (2008) estudaram a prevaléncia de perda
auditiva em 834 lactentes da UTI-N de um hospital e seus indicadores de
risco, segundo as recomendagdes do JCHI (2000), no periodo de janeiro de
2005 a janeiro de 2006. Foi realizada a TAN com o PEATE-A, e caso
houvesse falha no teste e reteste, o lactente era encaminhado para
realizacdo do diagndstico audiologico. A prevaléncia de perda auditiva
encontrada nessa populacao foi de 4,07%.

Também no Brasil, num periodo de nove meses, Monteiro (2008)
estudou protocolos de TANU que utilizam como métodos as EOAT e o
PEATE. A autora analisou cinco protocolos no que se refere ao custo em
relacédo a efetividade, sendo dois deles aplicados em lactentes de risco: um
utilizava as EOAT e o PEATE-A e o outro apenas o PEATE-A. Foram
obtidos os seguintes resultados: no protocolo EOAT e PEATE-A foram
realizadas 70,7% triagens (150/212), sendo encaminhados para reteste
24% (36/150) de lactentes; a adesao no reteste foi de 91,7% (33/36). No
protocolo que utilizava o PEATE-A foram realizadas 70,7% (150/212)
triagens e encaminhados para reteste 14% (21/150) de lactentes; aderiram
ao retorno 90,5% (19/21). A autora concluiu que o melhor protocolo para
lactente com IRDA, no que se refere a relagdo custo versus efetividade, foi
aquele que utilizava apenas o PEATE-A.

Na Nigéria, Olusanya et al. (2009) realizaram um estudo com o
objetivo de comparar as caracteristicas das maes que nao completaram a
TAN, num pais em desenvolvimento. Foram utilizados como métodos EOA
na primeira fase e PEATE-A na segunda fase. Em caso de falha na
segunda fase, o lactente era encaminhado para o diagndstico audiolégico.

No caso de criangas de até quatro meses, era utilizada como metodologia a
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timpanometria com sonda de 1000Hz e o PEATE; e para criangas de seis
meses, além desses dois exames, era realizada também a audiometria de
reforco visual com fones de inser¢cao. De 2003 lactentes avaliados, 285
foram encaminhados para a segunda fase. Nesta segunda fase, 51,9%
(148/285) ndo aderiram ao programa. No diagndstico audiolégico, foram
agendados 82 lactentes, sendo que 39% (32/82) ndo compareceram. Os
pesquisadores concluiram que a nao adesao ocorre por dois motivos: idade
da méae e local de realizacdo dos exames.

Na Italia, Paladini et al. (2009) estudaram a TANU, entre marco
de 2004 a dezembro de 2008, com uma populacdo de 9.085 lactentes. A
metodologia utilizada para realizagdo da triagem auditiva foi o PEATE-A.
Deste total de lactentes que realizaram a TANU, 99,08% (9001) passaram e
0,92% (84) falharam, sendo encaminhados para realizacdo do PEATE.
Destes, 34,5% (29/84) nao aderiram e 65,5% (55/84) aderiram a realizagao
do PEATE. A prevaléncia de perda auditiva encontrada na populacao
estudada foi de 2/1000.

No Brasil, em outro estudo prospectivo realizado por Mattos et al.
(2009), com o objetivo de caracterizar o programa de TANU num hospital
universitario de Sdo Paulo, foram investigados 765 lactentes; destes, 187
apresentavam IRDA. A TANU foi realizada em 625 lactentes, sendo que 595
(95,2%) realizaram a triagem no hospital e 30 (4,8%) foram agendados para
realizagcdo da triagem no ambulatorio. As metodologias utilizadas na
primeira etapa, e quando necessario também na segunda etapa, eram: EOA
por Estimulo Transiente e RCP. Em caso de falha, era agendado o reteste;
e se a falha ocorresse novamente, o lactente era encaminhado para o
otorrinolaringologista para a realizagdo do PEATE. Na primeira etapa,
passaram 73,3% (458/625) lactentes e falharam 26,7% (167/625). Aderiram
ao reteste 122 (68,2%), sendo que oito foram para a segunda etapa por
apresentarem indicadores de risco. No reteste, 93,4% passaram na EOAT e
6,6% falharam. Do total de lactentes triados no programa de TAN, 1,9%
(12/625) foram encaminhados para o diagndstico audiolégico, sendo
observada presenca de pelo menos um indicador de risco em 11 deles. Os

IRDA mais apresentados foram: UTI-N por mais de dois dias em 7,5%
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(n=47); drogas (alcool, tabaco) em 7,5% (n=47); medicagdo ototoxica em
6,8% (n=43); hereditariedade em 6,1% (n=38); peso inferior a 1.500 gramas
ao nascimento em 2,9% (n=18); Apgar de 1-3 no 1°minuto em 2,4% (n=15);
Apgar de 0-5 no 5° minuto em 0,8% (n=5); hemorragia intraventricular em
1,4% (n=9); anomalias craniofaciais em 1% (n=6); sindromes em 1% (n=6);
mae HIV positivo em 0,8% (n=5); toxoplasmose em 0,6% (n=4); ventilagdo
mecanica em 0,5% (n=3); sifiis em 0,6 (n=4); citomegalovirus em 0,3%
(n=2). A prevaléncia de perda auditiva foi de 0,32% (3/1000).

Na Franga, Ohl et al. (2009) realizaram uma pesquisa sobre a
TAN em lactentes de risco num hospital universitario, no periodo de 2001 a
2007. Participaram do estudo 1.464 lactentes de risco. O protocolo tinha
trés fases: na primeira e na segunda fase, eram realizadas as EOA, e na
terceira, o PEATE, para confirmar a alteragdo auditiva. Todos que
apresentavam indicadores de risco, segundo o JCHI (2000), eram testados.
Os IRDA encontrados foram: asfixia perinatal grave (8,7%); sindromes
associadas a perda auditiva (8,7%); infec¢cdes congénitas (8,7%) como:
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes; hereditariedade (6,5%) e
anomalias craniofaciais (4,3%). As anomalias craniofaciais (fissura palatina
e principalmente aplasia da orelha) foram consideradas um fator
significativo para perda auditiva condutiva. Todos que apresentavam IRDA
segundo o JCHI (2000) eram testados com EOA e PEATE-A. Quase 10%
dos lactentes foram perdidos durante o processo de avaliagao audiologica.

No Brasil, Amado et al. (2009) realizaram um estudo em um
hospital da rede publica de Campinas - Sao Paulo, no periodo de julho de
2007 a janeiro de 2008, com o objetivo de identificar os IRDA em lactentes,
segundo o JCIH (2007). Foram incluidos 589 prontuarios de lactentes
avaliados no programa de TANU; deste total, 152 (25,8%) apresentavam
IRDA. Entre eles, os mais frequentes foram: antecedentes familiares
(26,3%); Apgar de 0 a 4 no primeiro minuto (23,6%); uso de medicamentos
ototoxicos (23,6%); hiperbilirrubinemia (21,7%) e permanéncia em UTI-N
(18,4%). A quantidade de IRDA encontrados por lactente variou de um a

seis.
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Também no Brasil, Griz et al. (2010) pesquisaram os aspectos
socioecondmicos de gestantes de risco atendidas em um programa de TAN.
A amostra foi composta por 1.193 maes de neonatos e lactentes atendidas
no Hospital das Clinicas de Pernambuco no ano de 2007. O estudo foi
observacional e descritivo. Foram analisadas as seguintes variaveis:
aspectos demograficos; idade materna; estado civil; fatores
socioecondmicos; escolaridade maternal; profissdo da mae; renda pessoal
e da familia; numero de filhos; acompanhamento pré-natal e tipo de
maternidade. Os achados nesse estudo foram: idade média da mae de
24,89 anos; 69,2% casadas; 36,1% possuiam o primeiro grau incompleto;
55,7% eram donas de casa; 38,6% nao possuiam nenhum tipo de renda;
60,6% tinham uma renda que variava de um a trés salarios minimos; 51,6%
das maes tinham apenas um filho e 92,7% relataram ter realizado
acompanhamento pré-natal. Os fatores socioecondmicos revelaram uma
situacdo desfavoravel para saude e desenvolvimento dos neonatos e
lactentes, ja que o perfil das gestantes indicava maior probabilidade de seus
filhos apresentarem indicadores de risco para deficiéncia auditiva. Esses
achados revelaram a necessidade de estudos que avaliassem condi¢des
socioecon6micas e demograficas, de modo a contribuir para a efetividade
da triagem auditiva realizada nas maternidades.

Na Holanda, Van Dommelen et al. (2010) realizaram uma
pesquisa com um banco de dados da TANU, com o objetivo de verificar as
caracteristicas de 10.830 lactentes com IRDA, no periodo de 2002 a 2005.
O método utilizado foi PEATE-A antes da alta hospitalar; caso houvesse
falha, era realizado reteste com o mesmo método no ambulatério. Os
principais IRDA encontrados foram: peso inferior a 1500 gramas ao
nascimento (n=35); idade gestacional inferior a 32 semanas (n=41);
anomalias congénitas (n=17); anomalias craniofaciais (n=2); sindromes
(n=3); meningite bacteriana (n=2); UTI-N por mais de cinco dias (n=26);
ventilacdo assistida-CPAP (n=27); ventilagdo assistida com traqueostomia
(n=30); hiperbilirrubinemia com exsanguinea transfusdo (n=1) e uso de
medicacado ototéxica (n=50). A prevaléncia de perda auditiva encontrada

nessa populagédo foi de 1,8% (n=199), variando de 0,7 a 3,7% entre os
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lactentes da UTI-N.

Na Costa do Marfim, Tanon Anoh et al. (2010) realizaram um
estudo com 1495 lactentes de risco que passaram pela TANU. Na primeira
etapa da triagem auditiva eram realizadas as EOA por Estimulo Transiente;
em caso de falha, era agendado retorno para avaliagdo audiolégica com o
PEATE. Falharam 21,9% (286/1495) lactentes, dos quais aderiram a
segunda etapa apenas 67,5% (193/286). No retorno, 24,9% (48/193) foram
encaminhados para a avaliacdo audiolégica. Somente 18,7% (9/48)
aderiram ao procedimento diagnostico, e desse total, 77,8% (7/9) tiveram
confirmagéo da perda auditiva. A média da triagem auditiva foi de 4,5 dias e
do diagnéstico audioldgico de 22 semanas. A prevaléncia de perda auditiva
encontrada nessa populacéao foi de 5,96/1000.

No Brasil, Lima et al. (2010) realizaram um estudo tendo por
objetivo analisar os resultados obtidos na TAN de um hospital publico. A
TAN era realizada apds a alta hospitalar, no Centro de Estudos e Pesquisas
em Reabilitacdo da faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, no
primeiro més de vida, sendo utilizados dois métodos: EOA por Estimulo
Transiente e PEATE-A. Do total de 5.106 lactentes de baixo risco para
deficiéncia auditiva, 12,3% (628/5.106) falharam, sendo encaminhados para
o PEATE-A. Destes, 35,3% (223/628) aderiram a triagem auditiva, dos
quais 89,2% (199/223) passaram e 10,8% (24/223) falharam e foram
encaminhados para diagnostico audiolégico. Deste total, dois lactentes
foram diagnosticados com perdas auditivas.

Também na Holanda, Coenraad et al. (2010) analisaram a TANS
num periodo de cinco anos (2004-2009), sendo avaliados 3.316 (99%)
lactentes de risco com a utilizacdo do PEATE-A. Apds o reteste, foram
encaminhados para avaliagdo audiologica 3,1% (103/3.316) lactentes, dos
quais 58 tiveram o diagnédstico de perda auditiva neurossensorial. A
prevaléncia de perda auditiva nessa populagao foi de 1,7%.

No Brasil, Griz et al. (2010) estudaram os IRDA em 787 lactentes
que realizaram a TANU no Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Pernambuco, nascidos no ano de 2008. O protocolo da TANU era

composto por EOAT e RCP. Houve significancia estatistica entre os
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resultados de falha da TANU e os seguintes IRDA: nascimento pré-termo,
UTI-N, uso de medicamento ototdxico, ventilagdo mecanica e baixo peso ao
nascer. Os IRDA que mais ocorreram na populacdo estudada foram:
ventilagdo mecanica em 21%, medicamento ototéxico em 7,78%, pré-termo
em 4%, Apgar 1-4 no primeiro minuto em 2% e hiperbilirrubinemia em 1%.

Na Malasia, Ahmad et al. (2011) tinham como objetivo estudar a
implantacdo da TANU num periodo de cinco anos em 16.100 lactentes. As
metodologias utilizadas foram: EOA por produto de distorcdo e PEATE.
Realizaram a TANU 16.100 lactentes, sendo que 25,5% falharam na
primeira etapa e foram encaminhados para o reteste. A idade média para o
diagndstico audiolégico foi de 3,3 meses e para adaptagcéo do aparelho de
amplificacdo sonora, de 13,6 meses. A prevaléncia de perda auditiva
encontrada na populacao estudada foi de 0,9/1000.

No Brasil, Barbosa (2011) estudou os indicadores de qualidade
de um programa de triagem auditiva neonatal seletiva em uma populagéo
de 310 neonatos. O programa de TAN foi realizado durante quatro meses.
A analise dessa pesquisa consistiu na comparacido dos resultados durante
0 processo de triagem auditiva com os indicadores de qualidade segundo o
JCHI (2007). A metodologia utilizada foi o PEATE-A. Em caso de falha, era
agendado retorno em 30 dias no ambulatério do hospital para realizagéo do
reteste, caso continuasse falhando era encaminhado para realizagcdo do
diagnostico audiologico. A TAN foi realizada em 95,8% (297/310) dos
neonatos, o indice de falha na TAN foi de 20,9% (62/297). Sendo um
neonato encaminhado diretamente para o diagnéstico audioldgico por
apresentar malformacao.

A taxa de adesao no reteste foi de 77,1% (47/61). Durante o
reteste continuaram falhando 17% (8/47) dos neonatos, sendo
encaminhados para o diagndstico audiolégico. Das criangas encaminhadas
para o diagndstico audioldgico duas ndo aderiram (22,2%) e sete aderiram
(77,8%). Foram encontradas cinco perdas auditivas durante o processo de
diagnostico. A taxa de prevaléncia auditiva encontrada nesse estudo foi de
1,6% (5/297). A pesquisadora conclui que todos os indicadores de

qualidade mencionados pelo JCHI (2007) foram atingidos, exceto o
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indicador de ocorréncia de perda auditiva.

Também no Brasil, em 2011, Lopes et al. verificaram a ocorréncia
de IRDA em uma maternidade publica da Vila Nova Cachoeirinha, no
municipio de Sao Paulo. O estudo foi retrospectivo, realizado com lactentes
que nasceram no periodo de janeiro a dezembro do ano de 1995, sendo a
primeira amostra composta por 565 sujeitos. No ano de 2005, essa amostra
aumentou para 1.047 lactentes, todos com IRDA. Os critérios de incluséao
foram: prematuridade, baixo peso, consanguinidade, asfixia neonatal, casos
confirmados ou suspeitos de infecgbes congénitas, tais como
toxoplasmose, rubéola, sifilis, citomegalovirus (TORCH), citados pelo JCIH,
em 2007. Os IRDA mais observados em 1995 para deficiéncia auditiva
foram: baixo peso em 23,9% (n=135) e asfixia neonatal em 16,8% (n=95).
Em 2005, os IRDA foram: baixo peso em 31,1% (n=316) e asfixia neonatal
em 8,9% (n=192). Os dois anos avaliados mostram os mesmos IRDA,
diferenciando apenas na ocorréncia. Os lactentes nascidos em 1995
tiveram maior numero de IRDA quando comparados aos nascidos em 2005
(p<0,001).

Abaixo, a tabela um com os estudos sobre a prevaléncia de

deficiéncia auditiva em neonatos e lactentes.
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Tabela 1 - Estudos sobre a prevaléncia de deficiéncia auditiva em neonatos e

lactentes.
Ano Autor N Populagao Periodo P;(:gili:]cci,a Pre\::lri:\gia a Pais
1998 Vohr 53121 Universal 4 anos 2/1000 Estados Unidos
1999 Meyer 777 Seletiva 23/1000 Alemanha
2000 Dalzell 43311 Universal 3 anos 2/1000 Estados Unidos
2003 Van Straaten 2513 Universal 6/1000 Holanda
2005 Johnson 86634 Universal 22 meses 1.82/1000 Estados Unidos
2005 Pastorino 19777  Universal 32/1000 Italia
2007 Pereira 1696 Universal 3 anos 31/1000 0,8/1000 Brasil
2007 De Capua 19700 Universal 8 anos 15/1000 1,78/1000 Italia
2007 Hille 2186 Seletiva S 2195€2 351000 Holanda

meses

2008 Taghditi 834 Seletiva 1 ano 40/1000 Ira
2009 Paladini 9085 Universal 10 meses 2/1000 Italia
2010 Dommelen 10830 Universal 3 anos 37/1000 7/1000 Holanda
2010 Fakhim 2699 Universal 2 anos 42/1000 2/1000 Iré
2010 Tanon-Anoh 1495 Seletiva 8 meses 5,96/1000 Costa do Marfim
2010 Coenraad 3316 Seletiva 5 anos 17/1000 Holanda
2011 Ahmad 16100 Universal 5 anos 0,9/1000 Malasia

Os programas de TAN tém possibilitado antecipar o diagndstico

de deficiéncias auditivas neurossensoriais e condutivas, presentes desde o

nascimento. Por isso, sdo necessarios novos estudos que analisem os

diferentes ambientes que realizam a TAN, de modo a contribuir para as

estratégias de promogédo a saude auditiva na populagado, principalmente

entre aqueles que apresentam IRDA.
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2.1 OBJETIVO GERAL

Comparar os resultados da TAS ambulatorial com aqueles
encontrados em ambiente hospitalar, em uma populacao de lactentes com
IRDA.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever os lactentes que realizaram a triagem auditiva no

ambiente hospitalar e ambulatorial no que se refere:

—

. Aidade inicial na triagem e no diagnéstico;

N

. A ocorréncia de indicadores de risco para deficiéncia auditiva;
3. Ao indice de passa e falha;

4. A adesdo e aos resultados do programa de triagem auditiva e

diagnostico audiologico.

Comparar os lactentes que realizaram a triagem auditiva no
ambiente hospitalar com os IRDA do COMUSA com os que realizaram a
triagem em contexto ambulatorial com os IRDA do COMUSA.

Comparar os lactentes que realizaram a triagem auditiva no
ambiente hospitalar com os IRDA da chamada publica da prefeitura do
municipio de S&o Paulo com os que realizaram a triagem em contexto
ambulatorial com os IRDA do COMUSA.



3 METODO
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3.1 CONSIDERAGOES ETICAS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
PUC-SP, por meio do protocolo n°246/2010 e n°® 247/2010 (Anexos 1 e 3).

Para a realizacdo deste estudo foram utilizados dois bancos de
dados. O primeiro, de uma maternidade filantrépica de S&o Paulo, foi
disponibilizado pela pesquisadora Laysa Favacho Barbosa (anexos 2 e 3) e
€ composto dos resultados da TAS em neonatos e lactentes com IRDA,
coletados de abril a julho de 2010; antes da implantacdo da Triagem
Auditiva Neonatal Universal no municipio de Sédo Paulo.

O segundo banco de dados pertence ao Centro de Audi¢ao da
Crianca (CeAC), da Divisdo de Educagao e Reabilitagdo dos Disturbios da
Comunicagao (DERDIC)-PUC-SP, e traz os resultados da TAS de neonatos
e lactentes com IRDA, sendo que a pesquisadora deste trabalho também

participou da coleta nesse ambiente.

3.2 LOCAL

O CeAC é um laboratorio de pesquisa da Linha Audigdo na
Crianga do PEPG em Fonoaudiologia da PUC-SP, credenciado ao Sistema
Unico de Saude (SUS) como centro de média e alta complexidade. Realiza
triagem auditiva em neonatos, lactentes e criangas com ou sem I|IRDA;
diagnostico audioldgico e reabilitagdo auditiva do nascimento aos trés anos
de idade.

O Hospital Maternidade Amparo Maternal € uma instituicdo
filantrépica que atende pelo Sistema Unico de Saude (SUS). O Programa
de Triagem Auditiva Neonatal (PTAN) teve seu inicio no hospital apos
reunides com a diretoria e equipe médica, sua implantagdo incluiu apenas
os lactentes que apresentavam indicadores de risco para deficiéncia
auditiva, composta por aproximadamente 10% dos nascimentos/més
(Meyer, 1998; Hille 2007).
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A triagem era realizada por alunas do Programa de Estudos de
Po6s-Graduados em Fonoaudiologia da PUC-SP (mestrado e doutorado). A
TANU era realizada antes da alta hospitalar, utilizando como método o
PEATE-A. Caso houvesse alta hospitalar de algum lactente internado na
UTI-N e que ndo havia realizado a TANU, as equipes médica e de
assisténcia social eram responsaveis pelo agendamento no ambulatério do
hospital. Em caso de falha no teste e reteste, o lactente era encaminhado

para realizagao do diagndstico audiolégico no ambulatério do CeAC.

3.3 CASUISTICA

A casuistica foi composta por 398 neonatos e lactentes do
ambulatorio e 284 neonatos e lactentes do hospital, os dois grupos com
IRDA. No ambulatério, os IRDA seguem os critérios do COMUSA (Lewis et.
al.,, 2010) e no Hospital Amparo Maternal, os critérios da prefeitura do
municipio de S&o Paulo (adaptados de Azevedo, 1996; JCHI, 2000)
retirados do edital da chamada publica n°03/2008 - SMS.G, 03/2008 que
visavam a contratacdo de servico de Triagem Auditiva Neonatal. A
maternidade em que os dados foram coletados esta inserida nesse
programa (S&o Paulo, 2010).

No ambulatorio do CeAC foram incluidos todos os lactentes com
algum IRDA que realizaram a triagem auditiva seletiva no periodo de janeiro
de 2009 a junho de 2010, conforme mostra o quadro 1. Esses lactentes
eram encaminhados de quatro hospitais publicos diferentes, da regiao
Leste, Sul e Norte do municipio de Sdo Paulo, sempre selecionados pela
equipe médica do local.

Apds a consulta ao banco de dados, foram incluidos 398

neonatos e lactentes.
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Quadro 6 - Indicadores de risco para deficiéncia auditiva, sesgundo COMUSA
(Lewis et. al., 2010).

UTI-N por mais de cinco dias

Ventilagdo mecanica

Medicamento ototdxico

Hiperbilirrubinemia a niveis excedendo a indicagao para exsanguineo

Peso ao nascimento inferior a 1500 gramas ao nascimento

Asfixia neonatal grave: Apgar neonatal de 0 a4 no 1° ou 0 a 6 no 5° minuto
Hereditariedade

Consaguinidade

Infecgdes congénitas (toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus e herpes)
Anomalias craniofaciais

Sinais ou achados associados com sindromes

Doencgas neurodegenerativas

Infecgdes bacterianas ou virais pds-natais

Traumatismo Craniano

Preocupagéao dos pais

Quimioterapia

No hospital foram incluidos todos os neonatos e lactentes
nascidos no periodo de abril a julho de 2010 que apresentaram algum
IRDA, de acordo com o quadro 2. No entanto, foram excluidos dessa
amostra os lactentes cujos pais ndo autorizaram a participagao no estudo,
nao assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e que
realizaram a triagem auditiva apds a alta hospitalar. Ao final da consulta ao

banco de dados foram incluidos 284 lactentes.
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Quadro 7 - Indicadores de risco para deficiéncia auditiva adotados pela
prefeitura do municipio de Sao Paulo (2008), adaptados do JCHI
(2000) e Azevedo (1996).

Crianga pequena para idade gestacional (PIG)

Hiperbilirrubinemia a niveis excedendo a indicagao para exsanguineo

Ventilagdo mecanica por cinco dias ou mais

Peso ao nascimento inferior a 1500 gramas ou pequeno para idade gestacional (PIG)
Asfixia neonatal grave: 0 a4 no 1° ou 0 a 6 no 5° minuto

Medicagéao ototdxica (aminoglicosideos, associagdo com diuréticos, agentes quimioterapi
Antecedentes familiares de deficiéncia auditiva neurossensorial (hereditariedade)
Infecgdes congénitas (toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus, herpes e HIV)
Anomalias craniofaciais: incluindo alteragées morfoldgicas do pavilhdo e conduto auditivo
Sinais ou outros achados associados com sindromes

Infecgdes bacterianas ou virais pds-natais (meningite)

Alcoolismo materno ou uso de drogas psicotrépicas na gestagéo

Hemorragia ventricular

Consanguinidade

Num segundo momento, foram aplicados os IRDA do COMUSA
(Lewis et al., 2010) - para verificar como ficariam os resultados da TAN e os

diagnosticos audiologicos com esse outro parametro.

3.4 PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NO AMBULATORIO DO
CEAC E NO HOSPITAL MATERNIDADE AMPARO MATERNAL
PARA TRIAGEM AUDITIVA SELETIVA (TAS) E DIAGNOSTICO
AUDIOLOGICO

3.4.1 TAS ambulatorial do CeAC

No CeAC, é realizada a TA de neonatos, lactentes e criangas
com ou sem IRDA, encaminhados de diversos hospitais publicos do
municipio de Sao Paulo. Para este estudo, foram selecionados apenas os
lactentes com IRDA de quatro maternidades publicas.

Antes da TAS, era feita uma anamnese com todas as maes ou

responsaveis, a fim de pesquisar os indicadores de risco para deficiéncia
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auditiva.

O equipamento utilizado na triagem auditiva era automatico e
tinha como critério o passa e falha na intensidade de 35dB nNA. Todos os
neonatos e lactentes com IRDA realizaram a triagem auditiva com o
PEATE-A.

Para realizacdo da triagem auditiva era feita previamente a
limpeza da pele do lactente com gaze e alcool 70%. Os eletrodos eram
posicionados na testa e mastdide do lado direito e esquerdo, depois era
colocado um fone de insergdo com oliva no ouvido do lactente. Logo apds o
inicio do exame, as respostas elétricas eram captadas pelos eletrodos e
analisadas pelo equipamento.

O protocolo para realizacdo da TAS, quando necessario, era
composto de duas etapas. Primeiramente, o lactente era submetido ao
PEATE-A. Caso passasse, 0s pais eram orientados sobre o
desenvolvimento auditivo e a crianga encaminhada ao monitoramento.
Caso ocorresse falha, o lactente era encaminhado para o reteste apods
quinze dias; passando, era realizada a orientagdo aos pais, e se ocorresse

falha novamente, era feito encaminhamento para avaliagao audioldgica.

3.4.2 TAS do Hospital Amparo Maternal

Os procedimentos para realizagdo da TAS no hospital eram os
mesmos utilizados no ambulatdrio, apresentando alguns diferenciais abaixo
citados.

A TAS Hospitalar era realizada de segunda a sabado, antes da
alta hospitalar. O protocolo da coleta de dados utilizado no hospital era
semelhante ao do ambulatério, com apenas dois diferencias: censo
hospitalar para a verificagcdo dos nascimentos/dia € no caso dos faltosos no
reteste era realizado novo contato com os responsaveis dos neonatos e
lactentes com IRDA que ndo haviam realizado a TAN antes da alta

hospitalar, para novo convite.
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3.5

DIAGNOSTICO NO CEAC

Em ambos locais, em caso de falha no reteste, o diagndstico era

realizado no CeAC, com o mesmo protocolo e mesmas rotinas.

O paciente encaminhado para diagndéstico realizava uma primeira

consulta com o médico otorrinolaringologista e, depois, passava por uma

bateria de exames audioldégicos realizada por uma equipe de

fonoaudidlogos. Os exames eram:

perda

Imitanciometria com tom teste de 226 e 1000Hz;

Emissdes Otoacusticas Evocadas por Estimulo Transiente e por
Produto de Distorgao;

Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE) clique por
via area e via 6ssea, quando os niveis minimos de resposta na via
aérea sao superiores a 20 dBnNA;

Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico por Frequéncia
Especifica, no caso de diagnostico de perda auditiva sensorioneural,
Potencial evocado auditivo de estado estavel (PEAEE), no caso de
diagnostico de perda auditiva sensorioneural, para confirmagéo dos
achados audiolégicos por frequéncia especifica;

Observagao de Comportamento Auditivo (BOA) em campo livre e/ou
com fones de insergcéo, dependendo da faixa etaria da crianga, ou da

possibilidade de colocacao de fones.

ApoOs a realizagdo da bateria de exames audiologicos, caso a

auditiva permanente fosse confirmada, o lactente era encaminhado

para selecdo de aparelho de amplificagdo sonora individual (AASI) e terapia

fonoaudioldgica.
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3.6 ANALISE DOS RESULTADOS AMBULATORIAL E DO
HOSPITAL AMPARO MATERNAL

3.6.1 Analise ambulatorial

Os dados foram dispostos em colunas na planilha Excel, para
melhor visualizagdo e compreensao, de acordo com a seguinte ordem:
numero do prontuario; data de nascimento; idade inicial; peso; idade
gestacional; género; hospital de origem; indicadores de risco para
deficiéncia auditiva; resultados da primeira triagem (passa ou falha), do
reteste e do diagndstico; idade inicial no diagnéstico; adesao ao processo
de triagem e diagndstico; conduta apos conclusdo do diagndstico (alta,
retorno, encaminhamento diretamente para diagnostico); tipo de perda

auditiva; grau da perda auditiva e adesao ao processo.

3.6.2 Analise do Hospital Amparo Maternal

Os dados coletados no contexto hospitalar que foram utilizados na
comparagao seguiram os mesmos procedimentos da coleta de dados do

ambulatério, apresentando apenas alguns diferenciais ja mencionados.

3.6.4 Analise estatistica

Apos a finalizagédo da coleta, os dados foram encaminhados para
analise estatistica, sendo utilizados os seguintes testes:

Igualdade de duas proporgdes: teste nao parameétrico que
observa se a proporcao de respostas de duas determinadas variaveis e/ou
seus niveis sao estatisticamente significantes;

A. Intervalo de confianga para a média (IC): trata-se de uma técnica
utilizada para se observar o quanto a média pode variar numa

determinada probabilidade de confianca;
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B. P-valor: resultado de cada comparacao estatistica;

D. Mann-Whitney: utilizado para testar duas amostras independentes

e nao exige que as populagdes tenham a mesma variancia.

Para analise dos resultados, foi definido um nivel de significancia
de 0,05 (5%). Todos os intervalos de confianga ao longo do trabalho foram
construidos com 95% de intervalo estatistico.

Na comparagdo entre ambiente hospitalar e ambulatorial na
analise quanto a idade foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

Na ultima coluna das tabelas constam os p-valores referentes a
comparacgao do hospital com a maternidade.

Depois, as mesmas comparagdes sao visualizadas, mas para as
variaveis qualitativas, sendo utilizado o teste de Igualdade de Duas
Proporgdes. Importante destacar que os percentuais foram calculados para
o total de sujeitos em cada grupo, ou seja: ambulatorial com 398 neonatos e
lactentes; hospitalar, com IRDA da chamada publica da prefeitura, com 284
neonatos e lactentes, e, depois, IRDA do COMUSA, com 167 neonatos e
lactentes.

Foram utilizados os seguintes soffwares para essa analise
estatistica: SPSS V16, Minitap 15 e Excel Office 2007.



4 RESULTADOS
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Neste capitulo s&o descritos os achados da TAS hospitalar e
ambulatorial em uma populagdo de neonatos e lactentes com IRDA.
Primeiramente, sdo apresentados: caracterizacido dos neonatos e lactentes,
indicadores de risco para deficiéncia auditiva encontrados e adesao ao
programa de triagem, e, em seguida, os resultados da triagem auditiva e dos
diagnésticos audioldgicos. E também feita a comparacgéo dos resultados da
TAS ambulatorial com os IRDA do COMUSA (Lewis et al., 2010) com os
resultados na maternidade com os IRDA adotados pela prefeitura. Por fim,
sao comparados os resultados da TAS ambulatorial com aqueles obtidos na
maternidade, sendo para tanto utilizados os IRDA do COMUSA (Lewis et al.,
2010).

41 AMOSTRAE CARACTERISTICAS DOS LACTENTES DA TAS
AMBULATORIAL

Para a caracterizacdo da amostra foram calculadas as estatisticas
descritivas da minima, da média, da mediana, da maxima e o desvio padrao
nos seguintes aspectos: idade no dia da triagem (dias) e no reteste; idade
inicial e final do diagnostico audiologico dos neonatos e lactentes de risco,
conforme a tabela 2.

A idade (dias) inicial minima dos neonatos e lactentes que
realizaram a TAS no ambulatorio era de 15 dias, a média de 69,8 dias, a
mediana de 60 dias e a maxima de 158 dias. Em relacéo ao reteste, a idade
minima era de 48 dias, a média de 106,4 dias, a mediana de 102 dias e a
maxima de 178 dias. Quanto ao diagndstico audiolégico, a idade inicial era
de 30 dias, a média de 97,2 dias, a mediana de 89 dias e a maxima de 170
dias; ja a idade final minima encontrada era de 30 dias, a média de 116 dias,
a mediana de 119 dias e a maxima de 177 dias.

Em relagcdo aos atendimentos realizados nesse processo da
triagem para o diagnéstico audiolégico o minimo foi de 2, a média de 4, a

mediana de 4,5 e o maximo de 6, conforme demonstra a tabela 2.
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Tabela 2 - Analise descritiva das variaveis quantitativas na idade (dias)
durante o processo de Triagem Auditiva Seletiva até o Diagnéstico

Audiolégico Ambulatorial.

D . . Idade Reteste Triagem Id_ade i'nicfial Numero de I(_iade'Fir]aI
escritiva Idade (dias) (dias) Dlagr!ostlco Atendimentos Dlagr!ostlco
(dias) (dias)
Média 69,8 106,4 97,2 4,0 116
Mediana 60 102 89 4,5 119
Desvio Padrao 394 34,1 49 1,4 46,2
Q1 34 80 56 3 88
Q3 95 132 141 5 156
Min 15 48 30 2 30
Max 158 178 170 6 177
N 398 24 12 11 11
IC 3,9 13,6 27,7 0,9 22,1

Legenda: Q1 = Primeiro quartil; Q3 = Terceiro quartil; Min = Minimo; Max = Maximo; N = Numero de

Sujeitos; IC = Intervalo de Confianga.

Os indicadores de risco para deficiéncia auditiva que mais

ocorreram no contexto ambulatorial foram: UTI-N por mais de cinco dias em

48% e medicacao ototoxica em 19,8%. A tabela 3 apresenta a ocorréncia e

a porcentagem de IRDA dos neonatos e lactentes.

Tabela 3 - Distribuicdo dos IRDA, segundo o COMUSA (Lewis et al., 2010), dos
neonatos e lactentes que realizaram a Triagem Auditiva Seletiva no

ambulatério (n=398).

Indicadores de risco para deficiéncia auditiva N %
UTI-N > 5 dias 191 48,00%
Medicagao ototoxica 79 19,80%
Abaixo de 1500 gramas ao nascimento 62 15,60%
Ventilagdo mecénica 39 9,80%
Hiperbilirrubinemia 22 5,50%
Infeccdes congénitas (TORCH) 21 5,30%
Hereditariedade 20 5,00%
Anomalias craniofaciais 8 2,00%
Infecgdes bacterianas ou virais pos-natais 6 1,50%
Asfixia neonatal grave 2 0,50%
Sinais ou achados associados com sindromes 0 -
Disturbios neurodegenerativos 0 -
Traumatismo Craniano 0 -
Consanguinidade 0 -
Preocupacéo dos pais 0 -
Quimioterapia 0 -
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Em relacdo aos resultados da TAS na primeira etapa, composta
por 398 (100%) neonatos e lactentes, 365 (92%) passaram, sendo as maes
orientadas quanto ao desenvolvimento auditivo de suas criangas,
encaminhadas para o monitoramento auditivo; 32 (8%) falharam e foram

encaminhados para o reteste em 15 dias, conforme a tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicao dos resultados encontrados na Triagem Auditiva
Seletiva inicial no ambulatério (n=398).

Resultado N %
Passou 366 92,00%
Falhou 32 8,00%
Total 398 100,00%

No reteste, 10 (31,3%) lactentes passaram, 15 (46,9%) falharam e
foram encaminhados para o diagnostico audiologico e 7 (21,8%) nao
aderiram ao reteste, conforme a tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicao dos lactentes quanto aos resultados encontrados no
reteste: passaram, falharam ou nao aderiram a Triagem Auditiva
Seletiva no ambulatério (n=32).

Resultados % N
Falharam 46,90% 15
Passaram 31,30% 10
N&o aderiram 21,80% 7
Total 100,00% 32

Do total de quinze (46,9%) lactentes encaminhados para o

diagnostico audiolégico, quatro (26,7%) n&o aderiram, um (6,7%) obteve

resultado normal e em dez (66,7%) foram constatadas perdas auditivas. A

prevaléncia de perda auditiva encontrada nessa populagéo foi de 2,51%

(10/398), como demonstram a tabela 6 e a figura 1.
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Tabela 6 - Distribui¢cao dos lactentes que realizaram o Diagnéstico
Audiolégico Ambulatorial (n=15).

Distribui¢ao no

diagnéstico N %
Alterado 10 66,70%
N&o aderiu 4 26,70%
Normal 1 6,70%
Total 15 100,00%

398 (100%) Triagens

366 (92%) finalizaram 32 reteste (8%)
10 passaram (31,3%) 15 diagnéstico (46,9%) 07 n&o aderiram (21,8%)
1/15 normal (6,7%) 10/15 alterados (66,7%) 4/15 néo aderiram (26,7%)

6/10 condutivos (60%)

Figura 1 - Fluxograma do processo da Triagem Auditiva Seletiva e Diagnoéstico Audiolégico dos
neonatos e lactentes do ambulatério, considerando teste, reteste e diagndstico, no periodo de janeiro
de 2009 a junho de 2010 (n=398).

Foram encontradas 10 perdas auditivas, sendo estas classificadas
quanto ao tipo e grau, a saber: dois lactentes (20%) com perdas auditivas
neurossensoriais profundas; dois (20%) com Espectro da Neuropatia
Auditiva, um caso profundo e outro moderado; seis (60%) com perdas
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auditivas condutivas - duas moderadas e quatro leves. Apenas um lactente
foi encaminhado para o diagndstico audiolégico e apresentou resultado

normal, conforme as tabelas 7 e 8.

Tabela 7 - Distribuicao quanto ao tipo de deficiéncia auditiva dos lactentes do
ambulatério (n=10).

Tipo de perda N %
Condutiva 6 60,00%
Espectro da Neuropatia Auditiva 2 20,00%
Neurossensorial 2 20,00%
Total 10 100,00%

Tabela 8 - Distribuicao quanto ao grau de deficiéncia auditiva dos lactentes
que finalizaram o Diagnoéstico Audiolégico no ambulatério (n=10).

Grau N %
Leve 4 40,00%
Moderada 4 40,00%
Profunda 2 20,00%
Total 10 100,00%

Os resultados acima foram comparados com aqueles
apresentados na TAS realizada no ambiente hospitalar, conforme descrito na

metodologia.

4.2 AMOSTRAE CARACTERISTICAS DOS NEONATOS E
LACTENTES NA TAS REALIZADA NO HOSPITAL COM OS
INDICADORES DE RISCO ADOTADOS PELA PREFEITURA

Sao aqui descritos os resultados da TAS realizada no hospital, no
periodo de abril a julho de 2010. Inicialmente sdo apresentados:
caracterizacdo dos neonatos e lactentes, indicadores de risco para
deficiéncia auditiva e adesdo ao programa de TAS, e em seguida: os

resultados dessa triagem.
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Quanto a idade inicial dos 284 neonatos e lactentes na TAS a
minima era de um dia, a idade média de 3,3 dias, a idade mediana de 2 dias
e a idade maxima de 85 dias. Em relacao a idade inicial no reteste a minima
era de 11 dias, a idade média de 21,6 dias, a idade mediana de 21 dias e a
idade maxima de 62 dias.

No diagnéstico audiologico a idade inicial minima era de 46 dias,
a idade média de 64,9 dias, a idade mediana de 61 dias e a idade maxima
de 91 dias. No final do diagnéstico audioldgico a idade minima era de 56
dias, a idade média de 82,1 dias, a idade mediana de 89 dias e a idade
maxima de 102 dias. A tabela 9 traz as variaveis quantitativas do inicio da

TAS até o diagndstico audiolégico inicial e final.

Tabela 9 - Descricao das variaveis quantitativas da idade no processo de
Triagem Auditiva Seletiva ao Diagnéstico Audiolégico Hospitalar
inicial e final (dias).

Variavel N Média (dias) Minimo (dias) Mediana Maximo (dias)
(dias)
Idade TAS 284 3,3 1 2 85
Idade TASR 47 21,6 11 21 62
Idade DA 7 64,9 46 61 91
Idade DAF 7 82,1 56 89 102

Legenda: TAS = Idade da triagem auditiva seletiva inicial; TASR = |dade da triagem auditiva seletiva no
retorno; DAI = Idade diagndstico audioldgico inicial; DAF = Idade diagndstico audioldgico final

Os IRDA mais encontrados foram: pequenos para a idade
gestacional (PIG) em 40,50% (115); hereditariedade em 19,00% (54);
infecgbes congénitas (TORCH) em 13,40% (38) e medicag&o ototoxica em
9,50% (27). Na tabela 10 é possivel visualizar a frequéncia e o percentual

dos IRDA mais apresentados no presente estudo.
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Tabela 10 - Distribuicao da ocorréncia dos IRDA em contexto hospitalar

(n=284).

Indicadores de risco para deficiéncia auditiva N %
Pequeno para idade gestacional (PIG) 115 40,50%
Hereditariedade 54 19,00%
Infeccdes congénitas (TORCH) 38 13,40%
Medicagao ototoxica 27 9,50%
Consanguinidade 24 8,50%
Alcoolismo materno ou uso de drogas 16 5,60%
Asfixia neonatal grave 14 4,90%
Anomalias craniofaciais 13 4,60%
Ventilagdo mecénica cinco dias ou mais 9 3,20%
Sinais ou achados associados com sindromes 4 1,40%
Peso inferior a 1500 gramas ao nascimento 3 1,10%
Meningite bacteriana 1 0,40%
Hiperbilirrubinemia com exsanguineo 1 0,40%
Hemorragia ventricular 1 0,40%

Em relacdo aos resultados da TAS, 237 (83,5%) neonatos e
lactentes passaram, sendo as maes orientadas quanto ao desenvolvimento
auditivo de suas criangas; 46 (16,15%) falharam e foram encaminhados
para o reteste no ambulatério e um lactente (0,35%) foi encaminhado
diretamente para o diagndstico audioldgico por apresentar malformagéo, nao
sendo necessario reteste, pela impossibilidade de realizagédo do teste por via
aérea. A tabela 11 apresenta a distribuicdo e a porcentagem dos resultados

encontrados na primeira etapa da TAS.

Tabela 11 - Distribuicao dos resultados em relagdo aos neonatos e lactentes
que passaram ou falharam na Triagem Auditiva Seletiva Hospitalar

(n=284).
Resultado N %
Passou 237 83,50%
Falhou 46 16,15%
Nao realizado por apresentar malformagao 1 0,35%

Total 284 100,00%
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Na segunda etapa, 46 neonatos e lactentes aderiram a TAS,

conforme demonstra a tabela 12.

Tabela 12 - Distribui¢cao quanto a porcentagem dos neonatos e lactentes que
aderiram ao reteste na Triagem Auditiva Seletiva Hospitalar (n=46).

Resultado N %
Aderiu 46 100,00%
Nao aderiu 0 0,00%
Total 46 100,00%

Do total de 46 (100%) neonatos e lactentes que realizaram o
reteste, 86,95% (40/46) passaram e as maes foram orientadas quanto ao
desenvolvimento auditivo de suas criancas, que foram encaminhadas para o
monitoramento auditivo; 13,05% (6/46) falharam e foram encaminhados para
o diagnostico audioldgico no ambulatorio. A tabela 13 traz os resultados

encontrados no reteste da TAS.

Tabela 13 - Distribuicdo dos resultados no reteste quanto a ocorréncia de
passa e falha na Triagem Auditiva Seletiva Hospitalar (n=46).

Resultado N %
Passaram 40 86,95%
Falharam 6 13,05%
Total 46 100,00%

Todos os lactentes aderiram ao diagndstico audiolégico conforme
demonstra a tabela 14. Os resultados encontrados no diagndstico
audiolégico nos sete lactentes foram: um lactente com Espectro da
Neuropatia Auditiva; trés lactentes com perdas auditivas condutivas; um
lactente com perda auditiva condutiva na orelha direita e malformacédo na

orelha esquerda e dois lactentes com audicao normal. A prevaléncia de
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perda auditiva nessa populacao foi de 1,76% (5/284).

Tabela 14 - Distribui¢cao quanto a porcentagem dos neonatos e lactentes que
aderiram ao Diagnodstico Audiolégico no hospital (n=7).

Resultado N %
Aderiu 7 100,00%
Nao aderiu 0 0,00%
Total 7 100,00%

Os resultados do programa de TAS realizado no hospital até a

finalizagao do diagndstico audiolégico sao visualizados na figura 2.

46 (16,15%) reteste

6/46 (13,05%) diagnostico

1

Figura 2 - Fluxograma do processo de Triagem Auditiva Seletiva até a finalizag&o do Diagndstico
Audioldgico da amostra hospitalar (n=284).
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4.3 AMOSTRAE CARACTERISTICAS DOS NEONATOS E
LACTENTES NA TAS REALIZADA NO HOSPITAL COM OS
INDICADORES DE RISCO PARA DEFICIENCIA AUDITIVA DO
COMUSA

Neste tépico foram aplicados os IRDA segundo o COMUSA
(Lewis et al., 2010), para, posteriormente, ser realizada a comparagdo com o
ambulatério. Foi observado que o numero de neonatos e lactentes diminuiu
de 284 para 167.

Sao apresentados aqui os resultados da TAS realizada no
hospital, no periodo de abril a julho de 2010. Primeiramente, & feita a
caracterizacdo dos 167 neonatos e lactentes, descritos os indicadores de
risco para deficiéncia auditiva e a adesdo ao programa de TAS, e
posteriormente, sdo apresentados os resultados da triagem.

Em relacado a idade inicial dos 167 neonatos e lactentes na TAS, a
minima era de um dia, a idade média de 3,9 dias, a idade mediana de 2 dias
e a idade maxima de 85 dias. No reteste, a idade inicial minima era de 11
dias, a idade média de 21,6 dias, a idade mediana de 21 dias e a idade
maxima de 62 dias.

No que se refere ao diagndstico audioldgico, a idade inicial
minima era de 46 dias, a média de 65,8 dias, a mediana de 61 dias e a
maxima de 91 dias. No final do diagndstico audiolégico, a idade minima era
de 82 dias, a média de 86 dias, a mediana de 91 dias e a maxima de 102
dias. A tabela 15 mostra a descritiva das variaveis quantitativas do inicio da

TAS até o diagndstico audiolégico inicial e final.

Tabela 15- Descrigado das variaveis quantitativas da idade na Triagem Auditiva
Seletiva ao Diagndstico Audiolégico Hospitalar (n=167).

Variavel N Média (dias) Minimo (dias) Mediana (dias) Maximo (dias)
Idade TAS 167 3,9 1 2 85
Idade TASR 27 21,6 11 21 62
Idade DAI 5 65,8 46 61 91
Idade DAF 5 86 56 91 102

Legenda: TAS = Idade da triagem auditiva seletiva inicial; TASR = Idade da triagem auditiva seletiva no
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retorno; DAl = Idade diagnéstico audiolégico inicial; DAF = Idade diagnéstico audiolégico final
Os indicadores de risco para deficiéncia auditiva mais

encontrados no contexto hospitalar foram: hereditariedade em 32,5% (54);
infecgdes congénitas (TORCH) em 22,3% (37); medicacdo ototdxica em
16,3% (27) e consanguinidade em 14,5% (24). A tabela 16 traz a frequéncia
e o percentual dos IRDA segundo o COMUSA (Lewis et. al., 2010).

Tabela 16 - Distribui¢gao da ocorréncia dos IRDA no ambiente hospitalar

(n=167).

Indicadores de risco para deficiéncia auditiva N %
Hereditariedade 54 32,50%
Infecgdes congénitas (TORCH) 37 22,30%
Medicagao ototoxica 27 16,30%
Consanguinidade 24 14,50%
Asfixia neonatal grave 14 8,40%
Anomalias craniofaciais 13 7,80%
Ventilagdo mecénica cinco dias ou mais 9 5,40%
Sinais ou achados associados a sindromes 4 2,40%
Infecgdes bacterianas ou virais pos natais 1 0,60%
Hiperbilirrubinemia com exsanguineo 1 0,60%
Preocupacéo dos pais 0 -
Quimioterapia 0 -
Traumatismo craniano 0 -

Quanto aos resultados encontrados na TAS, 139 (83,23%)
neonatos e lactentes passaram, sendo as maes orientadas quanto ao
desenvolvimento auditivo deles; 27 (16,17%) falharam e foram
encaminhados para o reteste no ambulatério do hospital e um neonato
(0,60%) foi encaminhado diretamente para o diagnéstico audioldgico por
apresentar malformacao. A tabela 17 mostra a distribuicdo e a porcentagem

dos resultados encontrados na TAS hospitalar.
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Tabela 17 - Distribui¢cao dos resultados dos neonatos e lactentes que
passaram ou falharam na Triagem Auditiva Seletiva Hospitalar

(n=167).
Resultado N %
Passou 139 83,23%
Falhou 27 16,17%
Nao realizado por apresentar malformagao 1 0,60%
Total 167 100,00%

Na segunda etapa, 27 neonatos e lactentes aderiram ao reteste

da TAS, conforme a tabela 18.

Tabela 18 - Distribuicao dos lactentes que aderiram ao reteste na Triagem
Auditiva Seletiva Hospitalar (n=27).

Resultado N %
Aderiu 27 100,00%
Nao aderiu 0 0,00%
Total 27 100,00%

Desse total de 27 (100%) neonatos e lactentes que realizaram o
reteste, 85,18% (23/27) passaram e as maes foram orientadas quanto ao
desenvolvimento auditivo de seus filhos, que foram encaminhados para o
monitoramento auditivo; 14,82% (4/27) falharam e foram encaminhados para
o diagnostico audioldgico no ambulatorio. A tabela 19 traz os resultados

encontrados no reteste da TAS.

Tabela 19 - Distribui¢cao dos resultados no reteste em relagao a ocorréncia de
passa e falha na Triagem Auditiva Seletiva Hospitalar (n= 27).

Resultado N %
Passaram 23 85,18%
Falharam 4 14,82%
Total 27 100,00%

A adesao no diagnostico audiologico foi de 100%, conforme
demonstra a tabela 20. Os resultados encontrados no processo de

diagndstico audiolégico nos lactentes foram: um lactente com Espectro da
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Neuropatia Auditiva; trés com perdas auditivas condutivas e um com perda
auditiva condutiva na orelha direita e malformacédo na orelha esquerda. A

prevaléncia de perda auditiva foi de 2,99% (5/167).

Tabela 20 - Distribui¢ao quanto a porcentagem dos lactentes que aderiram ao
Diagnéstico Audiolégico no hospital (n=5).

Resultado N %
Aderiu 5 100,00%
N&o aderiu 0 0,00%
Total 5 100,00%

Os resultados durante o programa de TAS realizado no hospital

até a finalizagao do diagndstico audiolégico sao visualizados na figura 3.

| 167 (100%) Triagens |

4/27 (14,82%) diagndstico

—*

Figura 3 - Fluxograma do processo da Triagem Auditiva Seletiva ao Diagndstico Audiolégico Hospitalar
(n=167).
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4.4. COMPARACAO DA TAS NO CONTEXTO HOSPITALAR E
AMBULATORIAL

Quanto a idade dos 284 neonatos e lactentes no dia da TAS na
maternidade, a minima era de um dia, a média 3.3 dias, a mediana 2 dias e
o maximo 85 dias. No ambulatério, dos 398 neonatos e lactentes, a idade
minima era de 15 dias, a média de 69,8 dias, a mediana de 60 dias e a
maxima de 158 dias. Conforme demonstra a tabela 21, houve significancia
estatistica entre a maternidade e o ambulatorio (p-valor <0,001).

Tabela 21 - Distribuicao da comparagao da idade (dias) na Triagem Auditiva
Seletiva inicial na maternidade e no ambulatério.

Idade N Média (dias) Minimo Mediana Maximo p-valor
(dias) (dias) (dias)
Ambulatério 398 69,8 15 60 158
Maternidade 284 3,3 1 2 85 <0,001

Em relagédo a idade inicial no reteste da TAS na maternidade, a
minima era de 11 dias, a média de 21,6 dias, a mediana de 21 dias e a
maxima de 62 dias. No reteste ambulatorial, a idade minima era de 48 dias,
a média de 106,4 dias, a mediana de 102 dias e a maxima de 178 dias.
Também no reteste significancia estatistica (p-valor <0,001), conforme

demonstra a tabela 22.

Tabela 22 - Distribui¢cao da idade (dias) no reteste da Triagem Auditiva Seletiva
na comparacao da maternidade com o ambulatorio.

Idade N Média (dias) Minimo Mediana Maximo p-valor
(dias) (dias) (dias)
Ambulatério 32 106,4 48 102 178

Maternidade 46 21,6 11 21 62 <0,001
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No diagnéstico audiolégico na maternidade, a idade inicial minima
era de 46 dias, a média de 64,9 dias, a mediana de 61 dias e a maxima de
91 dias. No final do diagndstico, a idade minima era de 56 dias, a média de
82 dias, a mediana de 89 dias e a maxima de 102 dias. No ambulatério, no
que se refere a idade inicial durante o diagndstico audiologico, a minima era
de 30 dias, a média de 97,2 dias, a mediana de 94,5 dias e a maxima de 170
dias. No final do diagndstico, a idade minima era de 30 dias, a média de
116,4 dias, a mediana de 119 dias e a maxima de 177 dias. No diagnéstico

ndo houve significancia estatistica, conforme demonstra a tabela 23.

Tabela 23 - Comparagao das Variaveis Quantitativas da idade (dias) do
Diagnéstico Audiolégico inicial e final ambulatorial e hospitalar.

Minimo Mediana Maximo

Local Diagnoéstico Média (dias) (dias) (dias) (dias) p-valor
- Inicial 97,2 30 94,5 170
Ambulatorio ] 0,26
Final 116,4 30 119 177
Inicial 64,9 46 61 91
Maternidade 0,09
Final 82,1 56 89 102

Em relagdo aos IRDA, os que mais ocorreram no ambulatério
foram: UTI-N por mais de cinco dias em 48%, ototoxidade em 19,8%; e
ventilagdo mecénica em 9,8%. Na maternidade, os que mais ocorreram
foram: pequeno para idade gestacional (PIG) em 40,50% e hereditariedade
em 19%; infec¢des congénitas (TORCH) em 13,40% e medicagéo ototoxica
em 9,50%. Os IRDA que apresentaram significancia estatistica foram: UTI-N
por mais de 5 dias; medicacdo ototdxica; ventilagdo mecanica;
hiperbilirrubinemia; hereditariedade; consanguinidade; infeccbes congénitas;
asfixia neonatal grave; drogas e alcool; PIG e hemorragia ventricular, como

demonstra a tabela 24.
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Tabela 24 - Comparacgao da quantidade de IRDA no ambulatério (Lewis et al.,
2010) e na maternidade (JCHI, 2000 e Azevedo, 1996).

Indicadores de risco para deficiéncia

auditiva

N Maternidade N Ambulatério p-valor

UTI-N por mais de 5 dias
Medicagao ototdxica

Peso <1500 gramas
Ventilagdo mecanica
Hiperbilirrubinemia
Hereditariedade
Consanguinidade

Infecgdes congénitas (TORCH)
Anomalias craniofaciais

Sinais ou outros achados associados com

sindromes
Asfixia neonatal grave

Infecgdes bacterianas ou virais pds natais

Traumatismo Craniano
Preocupacgéao dos pais
PIG

Drogas e alcool
Hemorragia ventricular

0
27

3

9

54
24
38
13

16
1

9,50%
1,10%
3,20%
0,40%
19,00%
8,50%
13,40%
4,60%

1,40%
4,90%
0,40%

40,50%
5,60%
0,40%

191
79
62
39
22
20

0
21
8

O O O o o oNN

48,00%
19,80%
15,60%
9,80%
5,50%
5,00%
5,30%
2,00%

0,50%
1,50%

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,06

0,02
<0,001

0,14

<0,001
<0,001
<0,001

Em relagao a triagem auditiva na primeira etapa no ambulatério

(n=398) foram encontrados os seguintes resultados: 92% (366/398) de

neonatos e lactentes passaram e 8% (32/398) falharam. Na maternidade
(n=284), 83,5% (237/284) passaram, 16,15% (46/284) falharam e 0,35% (1)

foi encaminhado diretamente para o diagnéstico por

apresentar

malformacao. Pode-se observar que o indice dos lactentes que passaram no

ambulatorio foi maior quando comparado a maternidade, houve significancia

estatistica (p<0,001), como mostra a tabela 25.

Tabela 25 - Comparagao da Triagem Auditiva Seletiva na primeira etapa no
ambulatério e maternidade.

Local Resultado N % p-valor

Passou 366 92,00%

Ambulatério
Falhou 32 8,00%

<0,001

Passou 237 83,50%

Maternidade
Falhou 47 16,50%




Resultados 70

Quanto a ades&o dos neonatos e lactentes do ambulatorio no
reteste, os resultados foram: 78,20% aderiram e 21,8% n&o aderiram. Na
maternidade, 100% aderiram. Houve significancia estatistica em relagéo a
adesao (p<0,001) durante o reteste na TAS. A tabela 26 traz a porcentagem

de neonatos e lactentes que aderiram ou n&do aderiram a TAS no reteste.

Tabela 26 - Distribuicao da comparacao dos neonatos e lactentes que
aderiram ou nao aderiram ao reteste da Triagem Auditiva Seletiva.

Adeséo no o
Local reteste N %o p-valor
Aderiu 25 78,20%
Ambulatério
Nao aderiu 7 21,80%
<0,001
Aderiu 46 100,00%
Maternidade
Nao aderiu 0 0,00%

Do total de quinze (46,8%) lactentes do ambulatério
encaminhados para o diagnostico, quatro (26,7%) nao aderiram, um (6,7%)
obteve resultado normal e dez (66,7%) apresentaram perdas auditivas,
sendo duas neurossensoriais (20%), seis (60%) condutivas e dois casos de
Espectros da Neuropatia Auditiva (20%). Na maternidade, foram
encaminhados sete lactentes para o diagnéstico. Os resultados encontrados
foram: um lactente com Espectro da Neuropatia Auditiva; trés com perdas
auditivas condutivas; um com perda auditiva condutiva na orelha direita e
malformacdo na orelha esquerda e dois lactentes com audicdo normal,

conforme podemos visualizar na tabela 27.

Tabela 27 - Distribuicao da comparacgao das perdas auditivas no Diagnéstico
Audiolégico no ambulatério (n=10) e na maternidade (n=5).

Local Resultado N % p-valor
condutivo 6 60,00%
Ambulatério
neurossensorial 4 40,00%
0,44
condutivo 4 80,00%

Maternidade

—_

neurossensorial 20,00%
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Foi observada significAncia estatistica na adesdo entre o
ambiente hospitalar e ambulatorial, conforme demonstra a tabela 28.

Tabela 28 - Comparacgao dos lactentes que aderiram ou nao aderiram no
Diagnético Audiolégico no ambulatério (n=15) e na maternidade

(n=5).
Local Adesao no % N p-valor
reteste
Aderiu 73,30% 11
Ambulatério
Nao aderiu 26,70% 4
<0,001
Aderiu 100,00% 7
Maternidade
Nao aderiu 0,00% 0

A prevaléncia de perda auditiva no ambulatério foi de 2,51%
(10/398) e na maternidade de 1,76% (5/284), conforme a tabela 29.

Tabela 29: Prevaléncia de perda auditiva no ambulatério (n=398) e
maternidade (n=284).

Local N Periodo Prevaléncia
Maternidade 5/284 4 meses 1,76%
Ambulatério 10/398 1 ano e 6 meses 2,51%

4.5 COMPARACAO DA TRIAGEM AUDITIVA SELETIVA (TAS) NO
CONTEXTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL COM OS
INDICADORES DE RISCO PARA DEFICIENCIA AUDITIVA DO
COMUSA

Quanto a idade dos 167 neonatos e lactentes no dia da TAS na
maternidade, a minima era de um dia, a média 3.9 dias, a mediana 2 dias e
o maximo 85 dias. No ambulatorio, dos 398 neonatos e lactentes, a idade
minima era de 15 dias, a média de 69,8 dias, a mediana de 60 dias e a
maxima de 158 dias. Em comparacdo com o ambulatério, na maternidade foi
encontrada a idade menor na realizagdo da TAS. Houve significancia
estatistica entre a maternidade e o ambulatorio (p-valor <0,001), conforme a
tabela 30.
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Tabela 30 - Comparacao da idade (dias) na Triagem Auditiva Seletiva inicial na
maternidade e no ambulatério.

- . Minimo Mediana Maximo
Idade N Média (dias) (dias) (dias) (dias) p-valor
Ambulatério 398 69,8 15 60 158
<0,001
Maternidade 167 3,9 1 2 85

Em relacdo a idade inicial da TAS no reteste na maternidade, a
minima era de 11 dias, a média de 21,6 dias, a mediana de 21 dias e a
maxima de 62 dias. Na idade inicial no reteste ambulatorial, a minima era de
48 dias, a média de 106,4 dias, a mediana de 102 dias e a maxima de 178
dias. No reteste também houve significancia estatistica (p-valor <0,001),

conforme a tabela 31.

Tabela 31 - Comparagao da idade (dias) no reteste da Triagem Auditiva
Seletiva na maternidade e no ambulatoério.

. . Minimo Mediana Maximo
Idade N Média (dias) (dias) (dias) (dias) p-valor
Ambulatério 32 106,4 48 102 178
<0,001
Maternidade 46 21,6 11 21 62

No diagnéstico audiolégico na maternidade, a idade inicial minima
era de 46 dias, a média de 65,8 dias, a mediana de 61 dias e a maxima de
91 dias. No final do diagndstico audioldgico a idade minima era de 82 dias, a
meédia de 86 dias, a mediana de 91 dias e a maxima de 102 dias. Em relagao
ao ambulatério, no que se refere a idade inicial no diagndstico audioldgico, a
minima era de 30 dias, a média de 97,2 dias, a mediana de 94,5 dias e a
maxima de 170 dias. No final do diagndstico audiolégico a idade minima era
de 30 dias, a média de 116,4 dias, a mediana de 119 dias e a maxima de
177 dias. No diagnéstico audiolégico ndo houve significancia estatistica,
conforme a tabela 32, com a descritiva completa das variaveis quantitativas
do diagnaostico audioldgico inicial e final.
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Tabela 32 - Comparacgao das variaveis quantitativas da idade (dias) no
Diagnéstico Audiolégico inicial e final.

Minimo Mediana Maximo

Local Diagnéstico Média (dias) (dias) (dias) (dias) p-valor
Inicial 97,2 30 94,5 170
- 0,33
Ambulatorio Final 116,4 30 119 177
Inicial 65,8 46 61 91
Maternidade 0,19
Final 86 82 91 102

Em relagdo aos IRDA, os que mais ocorreram no ambulatério
foram: UTI-N por mais de cinco dias em 48%; ototoxidade em 19,8%,
ventilagdo mecénica em 9,8% e hiperbilirrubinemia em 5,5%. Na
maternidade, os IRDA que mais ocorreram foram: hereditariedade em
32,5%; infecgbes congénitas em 22,3%; medicagédo ototdéxica em 16,3% e
anomalias craniofaciais em 7,8%. Os IRDA que apresentaram significancia
estatistica foram: UTI-N por mais de 5 dias; hereditariedade;
consanguinidade; infecgdes congénitas; abaixo de 1.500 gramas ao
nascimento; asfixia neonatal grave e anomalias craniofaciais, como

demonstra a tabela 33.

Tabela 33 - Comparacgao dos indicadores de risco para Deficiéncia Auditiva no
contexto ambulatorial (n=398) e na maternidade (n=167).

Indicadores de risco para

deficiéncia auditiva N Maternidade N Ambulatério p-valor
UTI-N por mais de 5 dias 0 - 191  48,00% <0,001
Medicagao Ototoxica 27 16,30% 79 19,80% 0,32
Peso <1500 gramas 3 1,80% 62 15,60% <0,001
Ventilagdo mecanica 9 5,40% 39 9,80% 0,09
Hiperbilirrubinemia 1 0,60% 22 5,5%% 0,01
Infecgdes congénitas (TORCH) 27 22,30% 21 5,30% <0,001
Hereditariedade 54 32,50% 20 5,00% <0,001
Anomalias craniofaciais 13 7,80% 8 2,00% <0,001
Infecgbes bacterianas ou virais pods-
natais 1 0,60% 6 1,50% 0,14
Asfixia neonatal grave 14 8,40% 2 0,50% <0,001
Sinais ou outros achados associados
com sindromes 4 2,40% 0 - 0,02

Consanguinidade 24 14,50% 0 - <0,001
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Indicadores de risco para

deficiéncia auditiva N Maternidade N Ambulatério p-valor
Traumatismo Craniano 0 - 0 -
Preocupacgéao dos pais 0 - 0 -
Quimioterapia 0 - 0 -

Em relacdo a triagem auditiva no ambulatério (n=398), foram
encontrados o0s seguintes resultados: 92% (366/398) dos neonatos e
lactentes passaram e 8% (32/398) falharam. Na maternidade (n=167),
83,23% (139/167) passaram e 16,67% (27/167) falharam. O indice dos
neonatos e lactentes que passaram no ambulatério foi maior quando
comparado a maternidade, havendo significancia estatistica (p<0,001),

como mostra a tabela 34.

Tabela 34 - Comparacgao da Triagem Auditiva Seletiva na triagem auditiva
inicial no ambulatério e na maternidade.

Local Resultado N % p-valor

Passou 366 92,00%

Ambulatério
Falhou 32 8,00%

<0,001

Passou 139 83,23%

Maternidade
Falhou 28 16,67%

Quanto a adesédo do ambulatério no reteste os resultados foram:
78,20% neonatos e lactentes aderiram e 21,8% ndo aderiram. Na
maternidade, aderiram 100% dos neonatos e lactentes. Houve significancia
estatistica na adesao (p<0,001). A tabela 35 demonstra a porcentagem e a
comparacgao dos neonatos e lactentes que aderiram ou ndo aderiram a TAS

no reteste.

Tabela 35 - Comparacao dos neonatos e lactentes que aderiram ou nao
aderiram no reteste da Triagem Auditiva Seletiva.

Local Adesdo no % N p-valor
reteste
Aderiu 78,20% 25
Ambulatério
Nao aderiu 21,80% 7
<0,001
Aderiu 100,00% 27

Maternidade
Nao aderiu 0,00% 0
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Em relagdo aos resultados durante o reteste no ambulatorio,
31,25% dos lactentes (10/32) passaram e 46,87% (15/32) falharam, sendo
estes encaminhados para o diagndstico audiolégico, e 21,88% (7/32) néo
aderiram. Na triagem auditiva na maternidade, 85,18% (23/27) dos neonatos
e lactentes passaram e 14,82% (4/27) falharam; a adesdo foi de 100%.
Houve significancia estatistica no item de passa na TAS entre ambulatério e

maternidade (<p-valor 0,001), conforme demonstra a tabela 36.

Tabela 36 - Comparacgao na Triagem Auditiva Seletiva na triagem auditiva no
reteste no ambulatério (n=25) e na maternidade (n=27).

Local Resultado N % p-valor
Passou 10 31,25%
Ambulatério
Falhou 15 46,87%
<0,001
Passou 23 85,18%
Maternidade
Falhou 4 14,82%

Dos quinze (46,8%) lactentes do ambulatério encaminhados para
o diagndstico audiolégico, quatro (26,7%) ndo aderiram, um (6,7%) obteve
resultado normal e dez (66,7%) apresentaram perdas auditivas, sendo duas
neurossensoriais (20%), seis (60%) condutivas e dois casos de Espectros da
Neuropatia Auditiva (20%). Na maternidade, conforme demonstra a tabela
37, foram encaminhados cinco lactentes para o diagnostico audiolégico, e foi
encontrado um lactente com Espectro da Neuropatia Auditiva; trés lactentes
com perdas condutivas e um lactente com perda condutiva na orelha direita

e malformacéao na orelha esquerda.

Tabela 37 - Comparagao das perdas auditivas no Diagnéstico Audiolégico
realizado no hospital (n=10) e na maternidade (n=5).

Local Resultados N % p-valor
condutivo 6 60,00%
Ambulatério
neurossensorial | 4 40,00%
condutivo 4 80,00% 0,6

Maternidade
neurossensorial | 1 20,00%
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Foi observada significAncia estatistica na adesdo entre o
ambiente hospitalar e ambulatorial, conforme demonstra a tabela 38.

Tabela 38 - Comparacgao dos lactentes que aderiram ou nao aderiram no
Diagnético Audiolégico no ambulatério (n=15) e na maternidade

(n=5).
Adeséao no o
Local reteste %o N p-valor
Aderiu 73,30% 11
Ambulatério
Nao aderiu 26,70% 4 <0,001
Aderiu 100,00% 5
Maternidade
Nao aderiu 0,00% 0

A prevaléncia de perda auditiva no ambulatorio foi de 2,51%
(10/398) e na maternidade de 2,99% (5/167), conforme a tabela 39.

Tabela 39 - Prevaléncia de perda auditiva no ambulatério (n=398) e na
maternidade (n=167).

Local N Periodo Prevaléncia
Maternidade 5/167 4 meses 2,99%
Ambulatério 10/398 1 ano e 6 meses 2,51%

Os quadros 8 e 9 trazem a caracterizagdo dos neonatos e

lactentes no contexto hospitalar e ambulatorial.
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Quadro 8 - Caracterizagao dos neonatos e lactentes com deficiéncia auditiva do ambulatério que aderiram ao processo de
Diagnéstico Audiologico (N=10).

Sujeito 1 Sujeito 2  Sujeito 3 Sujeito 4 Sujeito 5 Sujeito 6 Sujeito 7 Sujeito 8 Sujeito 9 Sujeito 10
Idade inicial da TAS 90 61 123 40 122 55 72 42 92 30
(dias)
Idade no retorno 154 82 132 64 132 64 106 48 100 Direto para o
(dias) diagnostico
Idade inicial do 170 89 132 78 150 64 156 48 107 30
diagnéstico
Idade final do 177 96 139 85 162 69 163 90 19 30
diagnéstico (dias)
- Perda s Espectro da -
Resultado do Perda Aud|t|v? Auditiva Perda Augiltlva Perda Auditiva Perda Auditiva Perda Auditiva Perda Condutiva Neuropatia Perda Aud|t|v? Espeqtro da. .
. PN . Neurossensorial ; Condutiva . . . o Neurossensorial Neuropatia Auditiva
diagnéstico (dias) Condutiva Condutiva Leve Condutiva Leve Condutiva Leve Moderada Auditiva
Profunda Leve Moderada Profunda
Moderada Moderada
ldade de inicio da 118 136 102
intervencao (dias)
UTI-N
L UTI-N, UTI-N, UTI-N, -
Med|§:a_gao o UTI-N e Medicagao Medicagao P UTI-N e Medicagao UTEN, l\/!ecjlcagao
Ototoxica, Ventilagao L s g Medicagao . - . ) L g Ototodxica,
IRDA o P Medicagéo Ototoxica e Ototoxica e 2o Hiperbilirrubinemia  Medicagéo Ototoxica e S
Ventilagao mecanica o e e Ototoxica L e Ventilagao
Al Ototoxica Ventilagcao Ventilagao Ototoxica Ventilagao A s .
mecanica e PR A A mecanica e Asfixia
Asfixia mecanica mecanica mecanica




Resultados 78

Quadro 9- Caracterizagao dos neonatos e lactentes com deficiéncia auditiva
da maternidade que aderiram ao processo de Diagnéstico
Audiolégico (N=5).

Sujeito 1 Sujeito 2 Sujeito 3 Sujeito 4 Sujeito 5
Idade |n|<_:|al da TAS 2 7 2 2 2
(dias)
Idade no retorno (dias) 21 19 N&o realizou 24 21
Idade inicial do 91 46 61 81 50
diagnéstico
Idade final do
diagnostico (dias) o 102 82 o1 64
Perda Auditiva
Condutiva na
Resultado do Espectro da Perda Auditiva orelha direita e Perda Auditiva Perda Auditiva
diagnostico (dias) Neuropatia Auditiva  Condutiva  malformagdo  Condutiva Condutiva
na orelha
esquerda
_Idade de inicio da 153 18
intervencgao (dias)
Infecgdo congénita ‘ Consanguinidade
(Toxoplasmose), Anomalias e Crianca
IRDA Hereditariedade, crénio-faciaise Anomalias Anomalias equena gara
Hiperbilirrubinemia, =~ Sindrome  crénio-faciais cranio-faciais . peq pe
s " P idade gestacional
Medicagdo Ototoxica, congénita
a&a o (PIG)
Ventilagdo mecénica
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A Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) tem sido
recomendada por diversas entidades nacionais e internacionais. Porém,
esse servico ainda ndo é uma realidade em muitos paises, principalmente
naqueles em desenvolvimento. Uma maneira de iniciar a TAN é realiza-la em
neonatos e lactentes com IRDA, devido a alta prevaléncia de deficiéncia
auditiva nessa populacdo (CBPAI, 1999; JCHI, 2007; Lewis et al., 2010).

Neste estudo, foi possivel observar a ocorréncia de diversos
IRDA. Na maternidade, com 284 neonatos e lactentes triados, os mais
prevalentes foram: crianga pequena para idade gestacional em 40,5%;
hereditariedade em 19%; infecgbes congénitas em 13,4% e medicagéo
ototoxica em 9,5%. Dados semelhantes a esses ja foram encontrados em
estudos citados na literatura.

No Brasil, Durante et al. (2004) observaram maior ocorréncia dos
seguintes IRDA: hereditariedade (4,3%); peso inferior a 1500 gramas ao
nascimento (0,8%) e infec¢cdes congénitas (0,3%). Em uma populacdo de
lactentes pré-termos, Pereira (2007) constatou que o IRDA mais presente foi
pequeno para idade gestacional/baixo peso, em 43.05%. Também no Brasil,
Tiensolo et al. (2007) estudaram os IRDA na TANU e concluiram que os
mais frequentes foram: medicamento ototéxico (34%), peso ao nascimento
inferior a 1500 gramas (10,2%), hereditariedade (6,8%), PIG e infeccbes
congénitas (3,8%). Na Grécia, Korres et al. (2005) encontraram mais
frequentemente, em uma populagdo de baixo risco (n=53): hereditariedade
(40/53 corresponde a 75%) e anomalias craniofaciais 8/53 (corresponde a
15%); e entre os lactentes (n=232) da UTI-N: medicagéo ototdxica (83/232
corresponde a 36%), ventilacgdo mecanica (27/232 corresponde a 12%),
prematuridade (20/232 corresponde a 9%) e peso inferior a 1500 gramas ao
nascimento (19/232 corresponde a 8%). Outros estudos, como o de Pereira
(2007), Ohl (2009) e Lopes (2011), referiram ocorréncias de IRDA
semelhantes ao que foi verificado nesta pesquisa.

Neste estudo, na TAN realizada na maternidade, 167 neonatos e
lactentes se enquadraram nos IRDA do COMUSA (Lewis et. al., 2010),
sendo os mais frequentes: hereditariedade (32,5%), infecgdes congénitas

(22,3%), medicacdo ototoxica (16,3%), consanguinidade (14,5%) e
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anomalias craniofaciais (7,8%). Na Alemanha, em uma populagcdo com
lactentes da UTI-N, Meyer et al. (1999) citaram como IRDA mais
significativos:  hereditariedade, infec¢bes bacterianas e anomalias
craniofaciais. E no Brasil, em um programa de TAN, Mattos et al. (2009)
destacaram os seguintes indicadores: UTI-N por mais de 2 dias (7,5%),
drogas (7,5%), medicacéo ototdxica (6,8%) e hereditariedade (6,1%).

Ja na TAS realizada no ambulatério com os 398 neonatos e
lactentes deste estudo, os IRDA mais prevalentes foram: UTI-N por mais de
cinco dias (48%), medicacdo ototoxica (19,8%) e ventilagdo mecénica
(9,8%). Esses mesmos IRDA foram encontrados no estudo de Scaziotta
(2007), no Brasil: UTI-N superior a cinco dias, medicagdo ototoxica e
ventilagdo mecanica. Tiensolo et al. (2007), num estudo retrospectivo sobre
TANU, citaram como IRDA mais frequentes: medicagao ototoxica (34,2%) e
ventilagdo mecanica (14%). Na literatura, encontramos outros autores que
referiram esses mesmos indicadores, Cruz-Martinez (2008), Griz (2010) e
Lopes (2011).

Assim, neste estudo, os IRDA presentes no contexto hospitalar e
ambulatorial se assemelharam aos citados por varios estudos nacionais e
internacionais j4 mencionados, apesar dos contrastes entre os paises. E
Importante destacar que os IRDA se modificam conforme o protocolo de
cada servico, e vao sendo também atualizados a cada ano, por diversas
entidades nacionais e internacionais.

Também dentro de uma mesma regido ha contrastes: os neonatos
e lactentes atendidos no ambulatério chegam através de médicos, que
encaminham aqueles com maiores IRDA. Nesse contexto, muitas vezes, os
resumos de altas estdo incompletos e a carteirinha de vacina preenchida de
modo inadequado. Diferentemente, no contexto hospitalar €& possivel
verificar o prontuario do neonato e preencher mais detalhadamente os
indicadores de risco.

Neste estudo, no ambulatorio, 48% dos lactentes encaminhados
para triagem auditiva tinham como IRDA UTI-N acima de cinco dias; com
isso, os médicos acabam encaminhando para realizagao da triagem auditiva,

por considerarem que se trata de uma populacdo de maior risco. Também no
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estudo realizado no Brasil por Scaziotta (2007), com 42 lactentes de risco,
um dos IRDA de maior ocorréncia foi UTI-N por mais de cinco dias.

Ja no ambiente hospitalar, com os mesmos IRDA do COMUSA, o
indicador de maior ocorréncia foi hereditariedade, em 32,5% dos lactentes;
isso se deve, provavelmente, ao fato de a anamnese com as mées ser
realizada no alojamento conjunto e ndo apenas com aquelas da UTI-N. Na
literatura estudada, verificamos o IRDA hereditariedade nas pesquisas de
Durante (2004), com 4,3%, e Amado (2009), com 26,3%.

Quando utilizados os IRDA adotados pela prefeitura no hospital,
houve maior ocorréncia do indicador pequeno para idade gestacional, em
40,5%. Achados semelhantes sdo descritos no estudo de Pereira (2007),
que encontrou o mesmo IRDA em 43.05% dos lactentes.

Quando comparados os IRDA do ambulatério, que contou com
398 neonatos e lactentes, aos dois grupos da maternidade, um com 284
neonatos e lactentes, com IRDA adaptados da prefeitura, e o outro com 167,
com IRDA do COMUSA, foram encontradas significancias estatisticas nos
seguintes indicadores de risco: UTI-N por mais de cinco dias,
hereditariedade, consanguinidade, infecgdes congénitas, asfixia neonatal
grave e anomalias craniofaciais.

Um fator importante observado foi que, quando os IRDA do
COMUSA (Lewis et al., 2010) foram aplicados no contexto hospitalar, o
numero de triagens realizadas nos neonatos e lactentes diminuiu de 284
para 167.

Em relacido a idade dos lactentes e neonatos que compareceram
a triagem auditiva na maternidade, a média foi de 3.3 dias e 3.9 dias. A
idade média observada neste estudo foi semelhante aos achados nas
pesquisas de Pastorino (2005), que foi de 3 dias, e de Tanoh-Anoh (2010),
que foi de 4,5 dias.

No ambulatério, a média de idade na triagem auditiva dos 398
neonatos e lactentes foi de 69 dias, dado semelhante ao descrito por
Scaziotta (2007), com 50 dias, e por Olusanya (2008), de 54,3 dias.

No reteste, na maternidade, a média encontrada foi de 21,6 dias e

no ambulatério, de 106,4 dias. Tanto na triagem auditiva inicial como no
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reteste houve diferengca estatistica entre o procedimento realizado na
maternidade e no ambulatorio.

Determinar os critérios de passa e falha num programa de triagem
auditiva é importante, pois determina a operacionalizagdo de todas as
etapas. Neste estudo, na primeira etapa da TAS realizada no ambulatério,
com 398 neonatos e lactentes, utilizando como método o PEATE-A, foram
obtidos os seguintes resultados: 92% passaram e 8% falharam. Na literatura,
ha taxas parecidas no estudo de Van Straaten et al. (2003), Durante et al.
(2004), Korres et al. (2005) e Lima et al. (2010).

Na TAS realizada na maternidade, com 284 neonatos e lactentes,
83,5% passaram e 16,5% falharam. Esses achados estdo de acordo com os
estudos de Dalzell (2000), Scaziotta (2007), Monteiro (2008), Olusanya et
al. (2009) e Tanoh Anoh (2010).

Quando comparados os dois ambientes em que a TAS foi
realizada neste estudo, sdo constatadas significancias estatisticas em
relagdo ao indice de falha, que foi superior no ambiente hospitalar. Isso
porque, quando a triagem auditiva € realizada no hospital ocorre antes da
alta, o que geralmente acontece com até 48 horas de vida. Nessa ocasido, o
vérnix ndo foi eliminado suficientemente do conduto do neonato, interferindo
na realizagdo da triagem. Nao foram encontrados na literatura estudos
semelhantes - comparando o ambiente hospitalar e ambulatorial.

Em relagdo a adesdo ao reteste da triagem auditiva, na
maternidade o indice foi de 100% e no ambulatorio de 78,20%. Esses dados
corroboram com achados de Durante et al. (2004), Scaziotta (2007),
Monteiro (2008) e Mattos et al. (2009), que verificaram taxas semelhantes,
com variacao de 71% a 92%.

A significancia estatistica deste estudo, na ades&o ao reteste do
contexto hospitalar e ambulatorial, podem ser justificadas pelo local do
exame. Assim, no hospital sdo realizados partos de maes que moram perto
da regido de realizagdo do reteste da triagem auditiva, diferentemente do
ambulatorio, que recebe neonatos e lactentes vindos de trés regides
diferentes de Sao Paulo: Zona Sul, Zona Leste e Zona Norte, o que dificulta

muitas vezes o acesso. Outro motivo da maior adesdo no ambiente
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hospitalar seria o retorno das maes para retirada do resultado do teste do
pezinho, que é entregue apdés duas semanas do parto, conciliando com o
retorno para a triagem auditiva.

Numa pesquisa com neonatos e lactentes da UTI-N, Scaziotta
(2007) concluiu que os motivos da ndo adesdo das mées durante o processo
de triagem auditiva s&o: baixa escolaridade, fator socioeconémico, numero
de filhos e numero reduzido de consultas pré-natais.

Olusanya et al. (2009) também estudaram as caracteristicas das
maes que ndo completaram o programa de triagem auditiva, num pais em
desenvolvimento, e concluiu que a ndo adesao ocorre por dois motivos: local
de realizagao da triagem auditiva e idade da mae.

Em muitos lugares, a triagem auditiva ndo é realizada em
ambiente hospitalar, e sim apos a alta, sendo o agendamento realizado no
ambulatorio, o que acaba gerando uma alta taxa de evasdo, devido ao
deslocamento que a méae tem de realizar com o lactente até o local da
triagem, além dos fatores socioeconémicos e informagdes insuficientes
sobre a importancia da triagem auditiva.

Quanto ao resultado no reteste, durante a triagem auditiva
realizada no ambulatério com 32 neonatos e lactentes, 31,25% (10/32)
passaram e 46,87% (7/32) continuaram falhando e foram encaminhados
para o diagnéstico. Na literatura, é descrita uma taxa de encaminhamento
para a realizagdo do diagndstico audiolégico semelhante ao presente
estudo, como na pesquisa de Van Straaten et al. (2003), que foi de 41,85%.
Uma hipétese que pode explicar a alta taxa de encaminhamentos para o
diagndstico audiolégico seria o fato de a populagdo que chega ao
ambulatorio para realizagdo da triagem auditiva apresentar maior risco para
deficiéncia auditiva, sendo entdo selecionada previamente e encaminhada
para o servigo pelos médicos dos quatro hospitais.

No presente estudo, na maternidade, 27 lactentes foram
encaminhados para o reteste, havendo um indice de 85,18% de passa e
14,82% falha, sendo estes encaminhados para o diagnostico audiolégico. Ha
dados semelhantes de encaminhamentos para o diagnéstico audioldgico na

pesquisa de Uchoa (2003) e Durante (2004), no Brasil, com uma taxa de
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encaminhamento variando de 12,6% a 17%, respectivamente.

Porém, os achados deste estudo s&o diferentes do realizado por
Tanoh Anoh et al. (2010), com 1495 lactentes da UTI-N. Apds a realizagao
do teste e reteste, utilizando como metodologia as EOA por Estimulo
Transiente, foram encaminhados para o diagndstico audiologico 24,9% dos
lactentes. A justificativa para uma alta taxa de encaminhamentos seria a
metodologia utilizada na pesquisa, que difere daquela utilizada na
maternidade, que é o PEATE-A. Diferentemente do PEATE-A, as EOA
podem sofrer alteragcdes na presenca de vérnix, alterando os resultados
(Doyle et al., 2000).

Por isso, uma questao fundamental a ser discutida diz respeito ao
protocolo da triagem auditiva, que deve ser composto de duas fases, quando
necessario: teste e reteste, para assim se diminuir os encaminhamentos
desnecessarios para o diagndstico audioldgico, isto €, o indice de falso-
positivo.

No presente estudo, no ambulatério, a média da idade inicial no
diagnostico audioldgico foi de 97,2 dias e a média da idade final, de 116,4.
Esses numeros se assemelham aos estudos de Vohr (1998), com média de
105 dias, e Ahmad (2011), de 100 dias.

J4 na maternidade, a idade média inicial no diagndstico
audiolégico foi de 64,9 dias e a idade média final, de 82 dias. Nos estudos
de Dalzell (2000), a média no diagnostico foi de 90 dias, semelhante a
encontrada por Scaziotta, de 95 dias. Ja Champagne-Ardenne encontrou a
idade média no diagndstico de 80 dias.

No diagnéstico audiologico a taxa de adesédo no hospital foi de
100%. Taxas similares foram encontradas nos estudos de Van Straaten et al.
(2003) e Scaziotta (2007). No ambiente ambulatorial a taxa foi de 73,30%,
achados semelhantes foram encontrados no estudo de Barbosa (2011), com
uma taxa de 77,8% (7/9).

Como mencionado anteriormente o local de moradia das maes
influencia no retorno. Os lactentes do ambulatério vém de trés regides
diferentes do municipio de Sao Paulo, diferentemente da populacao

hospitalar. O local de realizagdo do diagndstico audiolégico € proximo ao



Discussao 86

hospital, sendo um facilitador para as mées.

A prevaléncia de perda auditiva encontrada na populagédo do
ambulatério foi de 2,51% (10/398), na maternidade, com os IRDA adotados
pela prefeitura foi de 1,76% (5/284), e com os IRDA do COMUSA de 2,99%
(5/167). Esses achados estdo de acordo com a literatura: em neonatos e
lactentes com IRDA a ocorréncia de perda auditiva aumenta de dois a quatro
em cada 100 sujeitos (Meyer, 1998; Erenberg, 1999; Hille, 2007).

Nos estudos com neonatos e lactentes da UTI-N realizados por
Meyer (1999) e Van Straaten (2003), foi encontrada uma prevaléncia de
perda auditiva de 2,32% e 2,5%, respectivamente. Na pesquisa de De
Capua (2007), Coenraad (2010) e Van Dommelen (2010), as porcentagens
foram, respectivamente, 1,78%, 1,7% e 1,8%. Entretanto, os achados de
prevaléncia auditiva deste estudo diferem dos estudos de Hille (2007) e
Fakhim (2010), que verificaram uma prevaléncia de 3,2% e 4,2%,
respectivamente.

Como nessa populacado ha uma alta taxa de prevaléncia de perda
auditiva é necessaria a realizacdo da TAN em todos os neonatos e lactentes
com IRDA; apesar de, com isso, ser possivel detectar apenas 50% das
deficiéncias auditivas, seria uma maneira de dar inicio a implantacdo da
triagem auditiva até que se torne universal.

Assim, a triagem auditiva € uma abordagem inicial para que se
possa realizar o diagnostico e a reabilitagdo auditiva no periodo ideal
recomendado por diversas entidades, que preconizam o diagnostico até o
terceiro més de vida e a reabilitacdo até o sexto més de vida.

E importante destacar ainda que os achados do presente estudo
mostram que é viavel a realizagdo da triagem auditiva em centro de
referéncia, sendo uma alternativa a ser adotada pelos hospitais que nao
disponibilizam o servico.

Finalizando, a TANU é o inicio de um processo mais extenso, que
vai do diagnostico audiologico até a intervengdo, sendo fundamental que
aconteca precocemente, para preservar o periodo critico de

desenvolvimento da linguagem.
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De acordo com os achados deste estudo, pode-se concluir que:

o Quando aplicados os IRDA do COMUSA, a prevaléncia de deficiéncia
auditiva no ambulatério foi de 2,51% e na maternidade de 2,99%.
Quando aplicados na maternidade, os IRDA adotados pela prefeitura
do municipio de Sao Paulo a prevaléncia foi de 1,76%.

o Os IRDA que apresentaram significancia estatistica entre o ambiente
ambulatorial e hospitalar foram: UTI-N por mais de cinco dias,
hereditariedade, consanguinidade, infec¢gdes congénitas, peso inferior a
1500 gramas ao nascimento, asfixia neonatal grave e anomalias

craniofaciais.

o Quando os IRDA do COMUSA foram aplicados no hospital, o numero
de neonatos e lactentes que realizariam a TAN reduziu e a prevaléncia

de deficiéncia auditiva aumentou, mostrando assim ser mais viavel.

. Quando comparados o0 ambiente hospitalar com a ambulatorial,
verificamos a média de idade no hospital na TAN de 3,3 dias e no
diagnostico final de 82 dias. Ja no ambulatorio, a média de idade na
TAN foi de 69 dias e no fechamento do diagndstico audiolégico de
116,4 dias. Quanto a adesao, verificamos no contexto hospitalar tanto
no reteste da triagem auditiva, como no diagnéstico audiolégico uma
taxa de 100%.

° E importante realizar a TAN hospitalar inicialmente em neonatos que
apresentam IRDA, devido a alta prevaléncia de deficiéncia auditiva
encontrada nessa populacao até que se possa implementar a TANU no

hospital.
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’}‘l‘-”i‘éﬁf’ COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUC-SP
3 @ SEDE CAMPUS MONTE ALEGRE

Protocolo de Pesquisa nt 246/2010

Faculdade de Ciéncias Humanas e da Saude

Programa de Estudos Pés-Graduados em Fonoaudiologia
Orientador(a): Prof.(a). Dr{a). Déris Ruth Lewis

Autor(a): Barbara Cristina da Silva Rosa

PARECER sobre o Protocolo de Pesquisa, em nivel de Dissertacao de Mestrado, intitulado Triagem
Auditiva em lactentes com indicadores de risco para deficdéncia auditiva: comparagdo entre
ambiente hospitalar e ambulatorial

CONSIDERACOES APROVADAS EM COLEGIADO

Em conformidade com os dispositivos da Resolugao nt 196 de 10 de outubro de 1996 e
demais resolugdes do Conselho Nacional de Salde (CNS) do Ministério da Salde (MS), em que os
critérios da relevancia social, da relagao custobeneficio @ da autonomia dos sujeitos da pesquisa
pesquisados foram preenchidos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido permite ao sujeito compreender o significado,
0 alcance e os limites de sua participagao nesta pesquisa.

A exposicao do Projeto é clara e objetiva, feita de maneira concisa e fundamentada,
permitindo concluir que o trabalho tem uma linha metodolégica bem definida, na base do qual sera
possivel retirar conclusdes consistentes e, portanto, vélidas.

No entendimento do CEP da PUC-SP, o Projeto em gquestao nao apresenta qualquer risco ou
dano ao ser humano do ponto de vista ético.

CONCLUSAO

Face ao parecer consubstanciado apensado ao Protocolo de Pesquisa, o Comitd de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catblica de Sao Paulo — PUC/SP - Sede Campus Monte Alegre,
em Reuniao Ordinaria de 13/08/2010, APROVOU o Protocolo de Pesquisa ni 246/2010.

Cabe ao(s) pesquisador(es) elaborar e apresentar ao CEP da PUC-SP - Sede Campus
Monte Alegre, os relatérios parcial e final sobre a pesquisa, conforme disposto na Resolugao nt 196
de 10 de outubro de 1996, inciso IX_2, alinea “c”, do Consalho Nacional de Satide (CNS) do Ministério
da Sadde (MS), bem como cumprir integraimente os comandos do referido texto legal e demais
resolugdes do Conselho Nacional de Sa(ide (CNS) do Ministério da Salde (MS).

Sao Paulo, 07 de junho de 2011.

Rua Ministro Goool, 960 — Sala 63-C (Andar Tarmeo 0o E.R.B.M.) - Perdizes — Sa0 Paulo - SP — CEP: 05015001
Te¥Fax: (11) 3670-8466 — & mall: COMEUCAPPUCSD.OF — Site: NIDwww. .be'comeatica
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Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo
Comité de Etica em Pesquisa
Sede Campus Monte Alegre

Anexo Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
Programa de Estudos Pés-Graduados em Fonoaudiologia

Comité de Etica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Um meio de rastreio inicial de identificacdo da perda auditiva em lactentes é a
Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU). E tem como principal objetivo detectar
perdas auditivas em lactentes, para que se inicie precocemente o diagnéstico até os trés
meses, de maneira que a intervengao seja iniciada até os seis meses de idade.

Em virtude disso, solicito a  autorizagéo para utilizago de seu banco de dados da
triagem auditiva do Hospital Amparo Maternal, para realizagdo da pesquisa, na qual se
intitula: “Triagem auditiva em lactentes com indicadores de risco para deficiéncia auditiva:
comparagao entre ambiente hospitalar e ambulatorial”.

O objetivo desse estudo é investigar os resultados da Triagem Auditiva Ambulatorial
e hospitalar em uma populagéo de lactentes com indicadores de risco para a deficiéncia
auditiva.

Saiba que os lactentes envolvidos terdo sua identidade mantida em sigilo, assim
como qualquer informagéo pessoal, pois a andlise da pesquisa sera feita em conjunto
com os demais participantes, ndo sendo divulgado nenhum resultado de forma isolada.

Rua Ministro God6i, 969 — Sala 63-C (Andar Térreo do E.R.B.M.) - Perdizes - Sio Paulo/SP - CEP 05015-001 Fone

(Fax): (1) 3670-8466 — e-mail: cometica@pucsp.br
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Pontificia Universidade Catdlica de Sio Paulo
Comité de Etica em Pesquisa
Sede Campus Monte Alegre
Os resultados obtidos no estudo ser&o utilizados para fins académico, podendo
ser divulgados em publicagdes e eventos cientificos.

A senhorita Laysa Nathalia Favacho Barbosa podera esclarecer suas duvidas,
durante toda a pesquisa, com a Fonoauditloga Barbara Cristina da Silva Rosa pelos
telefones (12) 8146.0677 ou pelo enderego: Avenida Sdo Jo&o, n°660, bairro Jardim
Esplanada, na cidade de Sdo José dos Campos(S&o Paulo).

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito da pesquisa em questéo.

Ficou evidente para mim o propésito desse estudo, o procedimento realizado, as

garantias de confidencialidade e de esclarecimento permanentes.

Haysa, rSodtolios Sowadhvo Bonlore 03/ 12 | 01O
Assinatura do responsavel Data
RG e CPF do responsavel: 08085t | 389 -Lsg.442-0F

eranoﬂc}& 0F/ 12 [ 2010
Assinatura da testemunha Data
RG e CPF da testemunha: M AT 0F4 -5

CPF -628.2/'0.8328-45

Rua Ministro Godéi, 969 — Sala 63-C (Andar Térreo do E.R.B.M.) - Perdizes - Sio Paulo/SP - CEP 05015-001 Fone
(Fax): (11) 3670-8466 — e-mail: cometica@pucsp.br




Anexos 101

Anexo IV

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUC-SP
SEDE CAMPUS MONTE ALEGRE

Protocolo de Pesquisa n2 247/2010

Faculdade de Ciéncias Humanas e da Satde

Programa de Estudos Pés-Graduados em Fonoaudiologia
Orientador(a): Prof.(a). Dr.(a). Déris Ruth Lewis

Autor(a): Laysa Nathalia Favacho Barbosa

PARECER sobre o Protocolo de Pesquisa, em nivel de Dissertagdo de Mestrado, intitulado
Indicadores de qualidade de um programa de triagem auditiva neonatal seletiva

CONSIDERAGOES APROVADAS EM COLEGIADO

Em conformidade com os dispositivos da Resolugdo n® 196 de 10 de outubro de 1996 e
demais resolugdes do Conselho Nacional de Saide (CNS) do Ministério da Satde (MS), em que os
critérios da relevéncia social, da relagdo custo/beneficio e da autonomia dos sujeitos da pesquisa
pesquisados foram preenchidos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido permite ao sujeito compreender o significado,
o alcance e os limites de sua participagdo nesta pesquisa.

A exposigdo do Projeto é clara e objetiva, feita de maneira concisa e fundamentada,
permitindo concluir que o trabalho tem uma linha metodolégica bem definida, na base do qual sera
possivel retirar conclusdes consistentes e, portanto, validas.

No entendimento do CEP da PUC-SP, o Projeto em questio nio apresenta qualquer risco ou
dano ao ser humano do ponto de vista ético.

CONCLUSAO

Face ao parecer consubstanciado apensado ao Protocolo de Pesquisa, o Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo — PUC/SP — Sede Campus Monte Alegre,
em Reunido Ordinéria de 13/09/2010, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n2 247/2010.

Cabe ao(s) pesquisador(es) elaborar e apresentar ao CEP da PUC-SP — Sede Campus
Monte Alegre, os relatérios parcial e final sobre a pesquisa, conforme disposto na Resolugdo n¢ 196
de 10 de outubro de 1996, inciso IX.2, alinea “c”, do Conselho Nacional de Satide (CNS) do Ministério
da Saude (MS), bem como cumprir integraimente os comandos do referido texto legal e demais
resolugdes do Conselho Nacional de Saude (CNS) do Ministério da Saude (MS).

S&o Paulo, 13 de setembro de 2010.

e
sis Carvalhy
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