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RESUMO:

Introducio: Nos ultimos anos, os programas de Triagem Auditiva Neonatal (TAN) tém
sido responsaveis por antecipar o diagnostico das deficiéncias auditivas sensorioneurais
e condutivas, quando ambas estdo presentes ao nascimento. O presente estudo relata
uma experiéncia de triagem auditiva iniciada antes da alta hospitalar na UTI Neonatal e
de orientacdo para triagem no Bergario Comum apoés a alta. Com o passar dos anos, o
programa estendeu-se para atendimento também no Bergdrio Comum. Objetivos:
Descrever um programa de Triagem Auditiva Neonatal em uma maternidade da rede
privada de Salvador, no periodo de 2000 a 2006, no que se refere ao seu contexto
histérico, ao processo de implantacdo e as modificagdes ocorridas ao longo dos anos;
também sdo discutidos os achados audiolégicos e a relagdo com os critérios de
qualidade propostos pelo Joint Committee on Infant Hearing, de 2000. Material e
método: trata-se de um estudo retrospectivo, de carater transversal. Foram triados 4997
neonatos e lactentes com emissdes otoacusticas, equipamento Echocheck, e observacao
do reflexo cocleo-palpebral. Os sujeitos foram divididos em quatro grupos: Al= UTI
Neonatal e triagem na pré-alta; AIlI= UTI Neonatal e triagem na pos-alta; BI= Bergéario
Comum e triagem na pré-alta; BII= Ber¢ario Comum e triagem na po6s-alta. Resultados:
Foi descrito o processo de evolugdo e implantacdo da triagem auditiva no periodo de
2000 a 2006. Quanto aos achados audioldgicos, foram descritos os resultados da triagem
auditiva de 2001 a 2006. Houve cobertura em 38,9% dos neonatos ¢ lactentes em 2001,
chegando a 79,5% em 2006. Na analise dos atendimentos na pré-alta, o grupo AI/BI
apresentou indices de falha de 8,1% a 11,2%; na analise de atendimentos na pos-alta, no
grupo AII/BII, os indices de falha mantiveram-se em 2,6%. Como resultados finais, no
grupo AI/BI, do total de 1739 triagens, houve 21 casos confirmados de alteracdes
auditivas, sendo 17 condutivas (9,8:1.000) e quatro sensorioneurais (2,3 :1000). No
grupo AII/BII, do total de 3256 triagens, houve 24 casos confirmados de alteragdes
auditivas, sendo 20 condutivas (6,1:1000) e quatro sensorioneurais (1,2 :1000).
Conclusao: os dados indicaram que o atendimento antes da alta para UTI Neonatal e
sua extensdo gradual para o Bercario Comum sdo viaveis, desde que o protocolo seja
continuamente ajustado. Embora representasse a terca parte da amostra, o grupo Al/BI
apresentou uma prevaléncia maior de altera¢des auditivas, evidenciando a importancia
da TAN antes da alta hospitalar para o diagnostico precoce de alteracdes auditivas
congénitas.

Palavras-chaves: surdez, preveng¢ao, triagem auditiva neonatal.
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ABSTRACT:

Introduction: The Newborn Hearing Screening Program have been responsible for
anticipating the sensorineural and conductive hearing loss diagnoses for the last few
years. This study refers to the experience of a hearing screening starting before the
hospital discharge in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) and also to the
orientation to the Well-baby Nursery screening after the discharge. Aims: Describe a
Newborn Hearing Screening Program in a maternity hospital of the privative network in
Salvador, from 2000 to 2006, considering the historical context, the process of
implementation, the changes through the years, as well as the hearing findings and the
relation with the quality criteria proposed by the Joint Committee on Infant Hearing
2000.Method and Material: This is a retrospective, cross-sectional study. 4997
newborns and infants were screened through the use of Echocheck, the otoacoustic
emissions equipment and through the observation of the cochlear-palpebral reflex. The
results were divided in four groups: Al = NICU and screening in the pre-discharge; All
= NICU and screening in the post-discharge; BI = Well-baby Nursery and screening in
the pre-discharge; BII = Well-baby Nursery and screening in the post-discharge.
Results: A description of the evolution and implementation process of the hearing
screening from 2000 to 2006 was done; in relation to the audiological findings, the
hearing screening results described were the ones from 2001 to 2006. There was an
assessment of 38,9% of the newborns and infants in 2001, and 79,5% in 2006.
According to the pre-discharge service analyses, the group AI/BI had from 8,1% to
11,2% of fails; in the post-discharge service analyses, the group AIl/BII maintained the
fail index in 2,6%. As final results of the AI/BI group, from the total of 1739 screenings,
there were 21 confirmed cases of hearing alterations, being 20 conductive(6,1:1000) and
4 sensorineural (1,2:1000). Conclusion: The data indicates that the service before the
discharge to the NICU and a gradual extension to the Well-baby Nursery is workable,
ever since the protocol is continuously adjustable. Although the AI/BI group was the
third part of the sample it represented a higher prevalence of hearing alterations. These
show the importance of the hearing screening before the hospital discharge, so a higher
number of congenital hearing problems can be assessed.

Key-words: deafness, prevention, newborn hearing screening
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1- INTRODUCAO



A Triagem Auditiva Neonatal (TAN) vem possibilitando alguns avangos no que
se refere a saude auditiva, em grande parte do Brasil e do mundo. A idade da suspeita de
uma deficiéncia de audi¢ao passou de “anos para meses”, €, com isso, 0s profissionais
que lidam com o diagndstico audioldgico infantil tiveram de se adaptar para realizar
avaliagcdes em pacientes cada vez mais novos.

As recomendacgdes do Joint Committee on Infant Hearing (2000) sugerem a
deteccao das alteragdes auditivas o mais cedo possivel, preferencialmente antes dos trés
meses de idade, para maximizar o desenvolvimento da competéncia lingiiistica e
comunicativa dos lactentes com perda auditiva comprovada. Para isso, recomenda que a
intervencdo seja iniciada antes dos seis meses de idade. Em consonancia com esse
comité, a Portaria GM 2073 do Ministério da Saude (BRASIL, 2004) instituiu, em
setembro de 2004, a Politica Nacional de Aten¢do a Satide Auditiva , afirmando, como
diretrizes, entre outras, a prevencdo e identificagdo precoce da deficiéncia auditiva, o
desenvolvimento de estratégias para promocao da qualidade de vida de portadores e a
identificacdo de patologias e situacdes de risco que levam a essa deficiéncia. Sao
servicos que devem ser estendidos a satde publica em todo pais, ndo mais se limitando,

somente, a0 Ambito privado.

Para efetivar essas acdes, contamos com os Programas de Triagem Auditiva Neonatal
(PTAN), que, nos ultimos anos, tém sido responsaveis por antecipar o diagndstico das
deficiéncias auditivas sensorioneurais, como vem sendo evidenciado na literatura da
area por varios autores ( White et al, 1993; Finitzo et al, 1998; Yoshinaga-Itano, 1998;

Vohr, 2000; Thompson, 2002 ).



No caso do Estado da Bahia, onde este estudo foi realizado, um marco que
impulsionou a realizagdo de programas dessa natureza foi o Congresso Brasileiro de
Fonoaudiologia, realizado em Sao Paulo em outubro de 1999, promovido pela
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia. Nele, tomei conhecimento, por meio do Grupo
de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal (GATANU), de que a Bahia contava,
apenas, com um servico de Triagem Auditiva Neonatal (TAN) em Itabuna, sul do
Estado.

Além do interesse na area de diagnostico audioldgico infantil, ao saber que
Salvador, cidade em que resido e atuo profissionalmente, ainda ndo tinha um PTAN
cadastrado, iniciei uma pesquisa com o objetivo de encontrar um hospital que aceitasse
a proposta de implantacdo. E assim, ja em novembro de 1999, em contato com a
coordenadora do setor de neonatologia de um hospital privado de Salvador, a idéia de
um Programa de Triagem Auditiva Neonatal (PTAN) foi aceita. Contando com a
parceria do médico otorrinolaringologista da clinica em que atuo, realizamos uma
pesquisa para escolha do melhor equipamento, assim como um treinamento em Sao
Paulo.

No ano de 2000, ocorreu, entdo, o primeiro PTAN em Salvador, por mim
coordenado, sendo entdo realizado um projeto piloto na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) Neonatal. Nessa proposta inicial, a triagem auditiva era realizada antes da alta
hospitalar, em neonatos e lactentes que permanecessem na UTI Neonatal, sendo entdo
estendida gradualmente para atendimento no ber¢ario comum. Nessa ocasido, a equipe
de profissionais envolvida decidiu que os médicos neonatologistas informariam sobre a
TAN aos pais, os quais receberiam também um folheto informativo, ressaltando a

importancia da realizacdo da triagem na ap0s a alta hospitalar.



Com o passar dos anos, os atendimentos antes da alta hospitalar no Bergario
Comum foram gradualmente aumentando, s6 alcangando uma maioria em 2006. Surgiu,
entdo, uma duvida: O atendimento na poés-alta estaria sendo eficaz? Diante das
recomendacdes internacionais de cobertura da triagem auditiva, o PTAN, com as
caracteristicas de orientacdo para realizagdo apos a alta hospitalar no Ber¢ario Comum,
teria de receber cobertura de convénios de saude? Quais as diferengas entre os dois
grupos, atendidos na antes da alta hospitalar e ap6s a alta, em especial no que se refere
ao numero de falso-positivos?

Diante destes questionamentos, o presente estudo teve como objetivo geral
comparar os atendimentos realizados antes da alta e apds a alta hospitalar e analisar a

trajetoria de implantagdo e modificacao do PTAN ao longo dos anos.

1.1 OBJETIVOS

Geral
- Descrever retrospectivamente um Programa de Triagem Auditiva em neonatos e
lactentes nascidos em uma maternidade da rede privada da cidade de Salvador,

no periodo de 2000 a 2006.

Especificos
- Descrever a evolugdo do programa em seu contexto histdrico, seu processo de
implementagdo e as modificacdes ocorridas ao longo dos anos;
- Descrever os achados audioldgicos e a efetividade da triagem auditiva realizada
antes e apds a alta hospitalar, no que se refere aos critérios de qualidade do

programa implantado.



2-REVISAO DA LITERATURA



Entende-se por triagem “o processo de aplicar a um grande nimero de
individuos medidas rapidas e simples, que irdo identificar aqueles com alta
probabilidade de portar um distirbio na fungao testada” ( Northern e Downs, 2002 ).

No caso de uma deficiéncia de audicdo, o diagnostico € a intervengdo o mais
cedo possivel, em especial quando se trata de perda sensorioneural, reduzem a
dificuldade de comunicacdo e possibilitam que as criangas freqiientem ambientes
escolares regulares; isso, inclusive, reduz os altos custos com educagdo especial
(CBPAL, 1999). Nesse sentido, as triagens auditivas tém se mostrado fundamentais.

No Brasil, em 1998 foi criado o Grupo de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal,
denominado GATANU, com os seguintes objetivos: aumentar a consciéncia coletiva
sobre a surdez infantil, divulgar a necessidade de realizagdo da triagem auditiva
neonatal, normalizar e padronizar os protocolos de atuacdo e cadastrar e/ou credenciar
0s servigos existentes, para que todos tivessem acesso aos servigos de Triagem Auditiva
Neonatal (TAN) no pais (GATANU, 2005).

Em 2005, ja estavam cadastrados no GATANU cerca de duzentos servigos de
TAN nas maternidades brasileiras, sendo apenas trés na regiao Nordeste.

O Programa de Triagem Auditiva Neonatal precisa cumprir quatro etapas:
triagem ou rastreamento (passa/falha), encaminhamento para diagndstico nas falhas em
teste e reteste, protetizagdo e intervencao fonoaudioldgica especializada em Audiologia
Educacional (GATANU, 2005; CBPAI1999).

No Brasil, o programa ¢ recomendado pelo Comité Brasileiro de Perdas
Auditivas na Infancia (CBPAI), Grupo de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal

(GATANU), Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), Sociedade Brasileira de



Fonoaudiologia (SBF) e Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia (SBORL), entre
outros ( CBPAI, 1999 ).

Um importante estudo compilatorio e de organizagdao foi desenvolvido pela
pesquisadora Liliam Brasil (2004) que, com base na literatura, dividiu a TAN em trés

periodos:

1° periodo — de 1944 a 1970 — inicio da implantacao dos PTANSs, sendo estes realizados
por procedimentos comportamentais. A pesquisa do casal Ewings, (Ewings e Ewings,
1944) na Inglaterra, estudou as respostas comportamentais dos neonatos diante de um
estimulo acustico externo, como voz humana, instrumentos acusticos (como sino e
tambor) e sons ambientais (como batida de porta e palmas). O objetivo era detectar o
mais cedo possivel as perdas auditivas congénitas.

Na década de 60, uma epidemia de rubéola nos Estados Unidos propiciou a
implantacao da primeira triagem auditiva em massa, com avaliagdo de 10.000 neonatos
por Downs e Sterrit, com o objetivo de detectar as perdas auditivas congénitas de grau
severo. A triagem auditiva comportamental era realizada com o neonato ainda no
ber¢ario. Porém, o nimero de criangas que falharam na triagem e foram encaminhadas
para diagndstico foi elevado (n=150) em relagdo aos neonatos com deficiéncia auditiva
comprovada (n=2). Observou-se, entdo, um elevado nimero de falso-positivos
(neonatos com audicdo normal e que falhavam na triagem auditiva comportamental), e,
por essa razao, foi recomendada a interrup¢do da Triagem Auditiva Neonatal Universal
(TANU) com esse procedimento. As dificuldades dos testes comportamentais se
referiram a existéncia de diferentes protocolos, diferentes critérios de passa/falha e ao
efeito do ruido ambiental no momento do teste, além das diferengas de calibracao dos

equipamentos.



Em 1970 foi criado, entdo, o Comité Internacional sobre a audi¢ao na crianga —
Joint Committee on Infant Hearing — JCIH —, com a participagdo da Academia
Americana de Pediatria e da Academia Americana de Oftalmologia e
Otorrinolaringologia, com o principal objetivo de discutir a condicdo da triagem
auditiva em recém-nascidos. Esse comité recomendou a interrup¢ao da TANU com
procedimento comportamental e sugeriu a restricao dos testes auditivos aos neonatos
considerados de risco para alteragdes auditivas. Foi elaborada uma lista de indicadores
de risco com cinco itens: historia familiar de deficiéncia auditiva, hiperbilirrubinemia
com necessidade de transfusdo, infec¢des congénitas, anomalias craniofaciais e peso ao

nascimento menor que 1.500g.

2° Periodo — 1971 a 1992 — durante a Conferéncia da Califérnia, em 1971, reforcou-se a
utilizacdo dos indicadores de risco para alteragdes auditivas propostos pelo JCIH e
discutiu-se a questdo da dificuldade de deteccdo de perdas auditivas progressivas,
unilaterais e/ ou de grau leve a moderado quando eram utilizados, apenas, os testes
comportamentais. Também foi ressaltada a importancia das avaliagdes auditivas no
ber¢ario de risco, ja que a prevaléncia nesse grupo era de 20 a 40: 1.000, um nimero
dez vezes maior quando comparado aos neonatos sem indicadores de risco.

Em 1982, as recomendagdes para triagem auditiva propostas pelo JCIH
aumentaram para sete, com acréscimo de mais dois itens: meningite bacteriana e asfixia.
Em 1990 houve um acréscimo de mais trés itens, totalizando dez: medicacao ototdxica
por mais de cinco dias, ventilagdo mecanica por mais de dez dias e sindromes que
incluissem deficiéncia auditiva. A estimativa era de que 10 a 12 % dos neonatos e
lactentes tivessem fatores de risco estabelecidos e, desse grupo, 2,5 a 5 % tivessem

perda auditiva (Vohr et al, 2000).



3° Periodo — 1993 a 2003 - nessa ocasido, houve um avango tecnologico no setor, €
surgiram novos testes com maior fidedignidade para identificar perdas auditivas, com o
uso das Emissdes Otoacusticas (EOA), além de ja ser utilizado o Potencial Evocado
Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE). Em 1993, o National Institutes of Health
(NIH) recomendou, entdo, que todos os neonatos deveriam ser triados entre o
nascimento e os trés meses de idade preferencialmente com emissdes otoacusticas,
recomendacao essa que foi reforcada pelo JCIH (1994), que, além disso, estabeleceu
que todas as criancas com alteracao auditiva identificada aos trés meses de idade
deveriam iniciar reabilitacdo ja aos seis meses de idade.

A decisao de realizar a TAN foi baseada na observagao de que aproximadamente
50% das criancas com perda auditiva sensorioneural ndo apresentavam fatores de risco
.Como desvantagem das EOA, colocou-se a elevada porcentagem de falso-positivos
quando a TAN era realizada antes de 48 horas de vida, pela presenca de vérnix no
meato acustico externo. Sendo assim, a triagem passou a ser realizada em dois estagios:
EOA e, em caso de falha, reteste com PEATE. Em caso de falha neste, ocorreria
encaminhamento para confirmagao ou nao do diagnostico de deficiéncia auditiva (Vohr
et al, 2000).

White et al (1993) citam a TAN realizada em Rhode Island, Estados Unidos,
como a primeira experiéncia clinica em ampla escala utilizando emissdes otoacusticas
evocadas por estimulos transientes (EOAT) nos Estados Unidos. No estudo com 1.850
bebés, nascidos entre agosto de 1990 e fevereiro de 1991, foram realizados 1.386 EOAT
e 464 exames combinados de EOAT e PEATE, ou seja, PEATE para os neonatos que
falhavam nas EOA. A prevaléncia encontrada foi de 1,5 a 5,95 alteracdes auditivas
sensorioneurais para cada 1.000 nascimentos, e 20 alteracdes condutivas para cada

1.000 nascimentos.



Em 1998, Yoshinaga-Itano relacionou a época da deteccdo da deficiéncia

auditiva e o desenvolvimento de linguagem. A amostra contava com 150 criancas com

deficiéncia auditiva, sendo o grupo I composto por 72 criangas detectadas com

deficiéncia auditiva antes dos seis meses de idade, € o grupo II, por 78 criancas

detectadas depois de seis meses de idade. O grupo I apresentou respostas para

linguagem receptiva e expressiva significativamente melhores que o grupo II,

independente do grau da perda auditiva. A justificativa para essa ocorréncia seria o

melhor aproveitamento da plasticidade neuronal do sistema nervoso auditivo central nos

primeiros meses de vida, o que reforgou a importancia da detecg¢ao precoce.

Em 2000, o JCIH sugeriu a substituicdo do termo fatores de risco por

indicadores de risco, propondo alguns indicadores de qualidade de um PTAN:

l.

A TAN, para ser considerada Universal, deve ser realizada em, pelo menos, 95%
dos neonatos do hospital durante a internagdo ou antes de um més de idade.
Deve-se alcancar esta meta nos primeiros seis meses de implantacao do servigo.
O indice de retorno apos a triagem nao deve ultrapassar 4% apds um ano de
implantacao do servigo.

Deve haver um controle do percentual de neonatos triados antes de um més, de
neonatos que passaram na TAN, de neonatos que necessitaram de
acompanhamento, de neonatos que necessitaram de diagnostico audioldgico
completo.

Idealmente, deve haver retorno para reteste e diagnostico de, no minimo, 70%

ou mais dos neonatos/ lactentes apds a falha na TAN.

Em um estudo na Inglaterra, Morton et al (2006) citam as causas genéticas como

responsaveis por cerca de 50 a 60 % das perdas auditivas, caracterizadas pela
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presenca ou auséncia de tracos clinicos distintivos, conceituadas como sindrémicas
e nao sindromicas, respectivamente. Os autores ainda referem que, com o advento
da triagem auditiva neonatal, a idade de detec¢dao da perda auditiva foi reduzida de
24 a 30 meses para dois a trés meses, ¢ que a deteccao das perdas auditivas o mais
cedo possivel influencia positivamente o desempenho educacional das criangas
afetadas. Nesse estudo, a prevaléncia da perda auditiva foi de 1,33:1.000 nascidos.

O PTAN abrangeu 39 estados e avaliou cerca de 93% de todos os nascimentos.

2.1 PROCEDIMENTOS DE TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

2.1.1 Avaliacio Comportamental

A observacao do comportamento auditivo tem sido descrita desde a década de
60, tendo como pesquisadora principal a americana Marion Downs.

Em um estudo brasileiro, Monteiro et al (1970) avaliaram 5.071 neonatos, em
sua maioria, na primeira hora apds o parto, sendo 4.913 nascidos a termo e 117 nascidos
pré-termo, utilizando uma gaita manual. Os autores concluiram que em 90,2% dos
neonatos a termo e em 80,7 % dos neonatos pré-termo foi possivel observar o reflexo
cocleo-palpebral - RCP, que seria entdo uma reacdo proveniente da formagao reticular.

No que se refere a faixa etdria neonatal, ¢ possivel observar respostas reflexas,
como o RCP, que se caracteriza como a contracdo do musculo orbicular, observada por
meio de movimentagdo palpebral e automatismos inatos, como startle ou sobressalto.
Este se caracteriza como uma reagdo corporal global e que pode aparecer como reagao
de Moro - completo ou incompleto — ou como um estremecimento corporal com

movimentagdo subita de membros, frente ao som do agogd percutido em forte
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intensidade, ou seja, acima de 90dB Nivel de Pressdao Sonora - dBNPS. Os estimulos
sonoros inferiores a 90 dBNPS eliciam respostas mais elaboradas, como a resposta de
atencdo, aumento da succ¢do, mudancas no padrdo respiratorio, entre outros. Os
estimulos sonoros devem ser acionados no plano lateral, a distancia de 20 cm do
pavilhao auricular, com dois segundos de duragdo e intervalo entre os estimulos de, pelo
menos, 20 segundos. (Azevedo, 1995a).

Azevedo (1995a) avaliou 396 criangas de zero a 13 meses de idade em Sao
Paulo, Brasil, no periodo de 1988 a 1992, com o objetivo de estudar o desenvolvimento
do comportamento auditivo quando nao héa evidéncias de deficiéncia auditiva frente a
estimulos sonoros. As criangas foram divididas em: nascidas pré-termo e atendidas na
UTI Neonatal (alto risco), com e sem seqiiela neurologica, e criangas nascidas a termo
sem necessidade de cuidados neonatais intensivos (baixo risco). A autora concluiu que
as criangas nascidas a termo seguiram os padrdes de desenvolvimento descritos na
literatura internacional, enquanto as criangas pré-termo sem seqiiela neuroldgica
alcancaram o desenvolvimento padrdo entre nove e 13 meses de idade.

Azevedo et al (1995b) avaliaram 117 criangas na faixa etaria de zero a 36 meses
de idade em Sao Paulo, Brasil, com o objetivo analisar as respostas comportamentais a
sons nao calibrados . Para as criancas de zero a trés meses, foi considerado como
critério de falha a auséncia de reflexo cocleo-palpebral e/ou auséncia de sobressalto
(startle). Das 117 criangas, 27 (35%) falharam na triagem comportamental, sendo
encaminhadas para uma avaliagdo completa. As alteragdes auditivas encontradas foram:
alteracdes condutivas (55,6%), alteragdes no processamento auditivo central (22,3%) e
perda auditiva sensorioneural (5,5%). Os autores encontraram 16,6 % de resultados

normais, considerados falso-positivos.
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O conhecimento do desenvolvimento da fun¢do auditiva pelo fonoaudidlogo
pode ser um dos aspectos que levam ao sucesso de um programa de identificacdo da
deficiéncia auditiva em criangas, sendo essencial, segundo Lewis (1996), para
profissionais que utilizam programas com procedimentos comportamentais. As
variaveis a serem controladas nesse tipo de procedimento sdo: o tipo de estimulo
sonoro, o estado do bebé no momento da avaliagdo e varidveis externas, como
temperatura, luz e ruido ambiental.

Em Porto Alegre, Brasil, Facchini et al (1999) realizaram uma pesquisa a fim de
verificar as necessidades de atendimento fonoaudioldgico em uma populagao de 92
neonatos de bergario de alto-risco, divididos em quatro grupos: pré-termo com
intercorréncias clinicas, a termo com intercorréncias clinicas, pré-termo com doenga
congénita e a termo com doenga congénita. Os neonatos foram submetidos a avaliagao
da succao e triagem auditiva comportamental com instrumentos (sino, agogd campanula
grande, guizo e black-black) e com tons modulados (audidometro pediatrico a 80 dBNPS,
nas freqiiéncias de 500 a 4000 Hz ). No que se refere a avaliacdo da audicao, dos 92
neonatos testados, 3 (3,26%) ndo reagiram aos estimulos sonoros e foram encaminhados
para realizacdo de PEATE. Quanto ao tipo de resposta, o RCP e o sobressalto para
agogd em forte intensidade foram os mais observados em 81,52% da populagdo
pesquisada. Portanto, pode-se considerar que, nesse estudo, 18,5% apresentaram falha
no RCP e /ou sobressalto. Foi constatado um grande percentual de auséncia de reposta
para tons modulados, com 73,92% de falhas nesse procedimento.

Por fim, os autores concluiram que existe demanda para intervengao
fonoaudiologica na UTI Neonatal, por se tratar de uma populacdo com mais indicadores

de risco para alteracdes auditivas.
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2.1.2 Potencial Evocado Auditivo

Historicamente, Jewett e Williston descreveram, na década de 1970, o Potencial
Evocado Auditivo como uma resposta neural gerada pela via auditiva até o tronco
encefalico, que capta uma série de sete picos em decorréncia de um estimulo auditivo.
Cada pico refere-se a atividade elétrica de diferentes estruturas da via auditiva, sendo
esses picos denominados ondas, identificadas por um nimero romano na seqiiéncia de |
a VII (Jewett e Williston,1970).

Os trés picos de energia denominados ondas LIII e V correspondem aos mais
importantes nucleos neuronais do sistema auditivo central. A onda I ¢ gerada pela
por¢ao distal do nervo auditivo, a II pela por¢dao proximal do nervo, a III pelo nucleo
coclear, a IV pelo complexo olivar superior € a onda V pelo coliculo inferior. Além de
avaliar a condugdo nervosa, ¢ possivel realizar pesquisa de limiar eletrofisiologico, o
que permite mensurar o nivel de audicdo de forma objetiva, na faixa de freqiiéncia
compreendida, principalmente, entre 2 ¢ 4 kHz (Hood,1998).

Spivak e Sokol (2005) definiram o Potencial Evocado Auditivo como um
potencial neural que ¢ gerado por estruturas do Sistema Nervoso Auditivo Central em
resposta a um estimulo auditivo. Essa resposta pode ser obtida durante o sono
utilizando-se trés ou quatro eletrodos colocados na cabeca do neonato. Ainda segundo
esses autores, 0 PEATE registra as respostas de uma série de estimulos de diferentes
freqiiéncias, que sdo sistematicamente variadas em uma determinada quantidade de

tempo.
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2.1.3 Emissoes Otoacusticas Evocadas

Emissdes Otoacusticas sao definidas por Kemp (1978,2002) como sons de
origem coclear, que podem ser captados por microfones fixados no canal auditivo,
sendo causados pelos movimentos das células ciliadas externas da coclea em resposta a
uma estimulagcdo auditiva. O estado da orelha média pode alterar a captacdo, que ¢
simples, eficiente e ndo invasiva, além de ser um indicativo objetivo de fun¢do coclear
saudavel. A resposta provém de diferentes partes da coclea em tempo e freqiiéncias
diferentes. Nas Emissdes Otoacusticas por estimulo transiente — EOAT —, a geragdo de
clicks estimula a céclea como um todo, e a captacao geralmente vai de 1000 a 4000 Hz.
As EOAT sdo sensiveis para indicar patologia coclear porque, em limiares auditivos que
excedem 20 a 30 dB nivel de audigdo - NA, as respostas sao geralmente ausentes. Ainda
segundo o autor, um segundo método usando estimulacao tonal ¢ denominado Emissao
Otoacustica por Produto de Distor¢do — EOAPD - com intermodulagdes nao lineares
entre dois estimulos, que geram o produto de distor¢ao.

Norton et al (2000) apontam como vantagens da EOAT: ser um procedimento
ndo invasivo, que nao requer colocagdo de eletrodos, especifico para avaliagcdo do
sistema auditivo periférico, em particular das células ciliadas externas - CCE. E como
desvantagens, apontam: a possibilidade de a captacdo das EOAT ser impedida por
ruidos internos e externos; a influéncia da integridade da orelha média e da orelha
externa na transmissdo da energia sonora refletida; a impossibilidade de captar
alteracdes das células ciliadas internas - CCI - ou de partes mais altas do sistema
nervoso auditivo central.

Spivak e Sokol (2005) referem que as EOA nao podem determinar o limiar

auditivo, pois a presenca dessas emissdes ¢ um sinal de que as CCE tém sua fung¢do
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normal, e de que a transmissdo de energia sonora nas orelhas média e externa também
se encontra normal. Usada como parte da bateria de testes audiologicos, as EOA servem
como uma conferéncia (cross check) dos resultados obtidos no PEATE e na
timpanometria.

Também Basseto (2005) citou algumas limitagdes das Emissdes Otoactsticas
como unico método de Triagem Universal, como a adaptagdo inadequada da sonda,
movimentos de cabeca durante o exame, ruidos externos e internos e perdas auditivas
condutivas, que poderiam atenuar ou extinguir a resposta ao estimulo apresentado. O
uso de equipamentos portateis para realizagao de EOA tem ocorrido nos PTAN devido a
rapidez nas respostas, precisao e facilidade de transporte.

Com o objetivo de comparar o funcionamento de equipamento portatil
(Echocheck — Otodynamics) e equipamento convencional (ILO 292 — Otdynamics),
Scamatti et al (2003) realizaram exames em 88 neonatos sem risco auditivo, com ambos
os equipamentos. O critério de “passa” para o ILO 292 foi apresentar reprodutibilidade
geral e a 50% na freqiiéncia 1600 Hz e a 70 % nas freqiiéncias 2.400, 3.200 e 4.000 Hz,
além de respostas em pelo menos trés das quatro bandas analisaveis, de acordo com
protocolo utilizado. Para o Echocheck foi considerado “passa” o acionamento de um
estimulo de luz verde, indicativo de EOAT presentes, segundo manual do equipamento.
Da populagdo avaliada, 7 % passaram na TAN com /LO 292, porém falharam com
Echocheck. Sendo assim, os autores concluiram que o equipamento portatil mostrou-se
mais rigoroso na caracterizagdo do exame normal, trazendo maior tranqiiilidade ao
avaliador para detectar exames alterados, uma vez que ndo ¢ possivel visualizar as

respostas por banda de freqiiéncia no aparelho portatil.
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2.2 PROTOCOLOS DE TRIAGEM AUDITIVA

Kennedy e Mc. Cann (2004) confirmaram a acuracia da TANU como forma de
identificar perdas auditivas na infancia, tendo como indicadores mais importantes a
sensibilidade e a especificidade para diferenciar criangas com perdas auditivas daquelas
que nao sao portadoras. O controle de casos de perda unilateral, perda leve ou alteragdes
auditivas ndao permanentes ¢ tdo desejavel quanto o controle de falso-positivos na
crian¢a com audicao normal. Relatam, ainda, que estimativas de sensibilidade requerem
acerto de todos os casos verdadeiros e atencao para alguns casos de perdas progressivas,
principalmente no controle do desenvolvimento de neonatos e lactentes de alto risco.

Na Espanha, Marco et al (2004) estabeleceram um documento oficial de
recomendacao da Comision Para La Deteccion de La Hipoacusia en Recién Nacidos
(CODEPEH), para que houvesse controle de qualidade nos programas de Triagem
Auditiva Neonatal. Quanto aos aspectos qualitativos dos programas, estabeleceram a
deteccao de todas as alteragdes auditivas superiores a 40 dBNA na melhor orelha na
fase de deteccdo. O método indicado foi a utilizagdo de EOA ¢ PEATE em caso de
falha. Também foi considerado aspecto de qualidade a deteccdo de alteragdes auditivas
antes do primeiro més de idade, diagnostico até os trés meses e inicio da reabilitagdo aos
seis meses de idade. A fase de intervencdo deve contar com profissionais experientes
para garantir o apoio as familias, as escolas e a estimulagdo precoce adequada. O
percentual de falso-positivos deve ser inferior a 3%, ndo devem gerar encaminhamentos
além de 4% para diagnodstico e a propor¢do de falso-negativos deve ser 0%, conforme
recomendacdes do JCIH (2000).

Spivak e Sokol (2005) ressaltam que o acompanhamento da familia do neonato

com diagndstico de deficiéncia auditiva ¢ tdo importante quanto a propria TAN. Os
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autores definem como neonatos de risco ndo s6 os casos que falham na triagem, mas
também aqueles que apresentam pelo menos um indicador de risco proposto pelo JCIH

(2000).

2.3 IMPLEMENTACAO DOS PROGRAMAS DE TRIAGEM NEONATAL

Na implementa¢ao da TAN, exitem desafios a serem vencidos, segundo Finitzo
et al (1998), como o controle de populagdo extensa, a cobertura populacional da area
rural, a cobertura da populacdo de imigrantes com diferentes culturas e linguas, os
recursos financeiros limitados, a populacdo sem residéncia fisica e a distancia entre
hospitais ¢ comunidades rurais. Para os autores, muitas dessas dificuldades sao
superadas quando os programas sdo implementados em toda a nagao.

Ainda segundo Finitzo et al (1998), as mudangas no protocolo ocorrem com a
pratica da equipe e sdo esperadas de acordo com o decorrer dos programas, para
encontrar a melhor forma de funcionamento do PTAN. O monitoramento mensal traz a
luz os problemas, reexamina o protocolo e proporciona, por conseqiiéncia, uma
diminuigao das falhas.

Na implementacdo de um PTAN, o CBPAI (1999) recomenda priorizar a
triagem aos neonatos de risco para surdez para gradativamente ampliar o servigo para
todos os neonatos. Este comité ainda ressalta a importancia de uma equipe
multidisciplinar com médico otorrinolaringologista, fonoaudiélogo com experiéncia em
audiologia clinica e educacional, professores especializados, entre outros e recomenda a
criagdo de um Programa Nacional de deteccdo e intervencdo auditiva precoce, por meio

de acdes conjuntas entre o Ministério da Saude e Educagao.
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Outros programas de Triagem Neonatal, em especial o Teste do Pezinho,
apresentam algumas semelhangas no que se refere as dificuldades e facilidades de
implantacao, quando comparados a implantagdo da TAN.

Meirelles et al (2000) salientaram que, embora os programas de Triagem
Neonatal atuem com base em lei federal, ainda existem dificuldades no que se refere,
principalmente, ao tempo entre o diagndstico das alteragdes e a chegada do resultado as
maos do médico responsavel pela crianga, para que tenha inicio o tratamento
terapéutico. Esse tratamento evita, por exemplo, o déficit mental que o hipotiroidismo
acarreta. Nesse sentido, os autores ressaltam a importancia da rede publica para garantir
as consultas médicas e de nutricionistas, além dos exames complementares para
acompanhamento. E finalizam referindo que, se nao cumprirem seu papel de
diagnostico em tempo habil para a reabilitacdo, os Programas de Triagem Neonatal
ineficazes sao piores que a auséncia destes. Ainda no que se refere a Triagem Neonatal
com testes metabolicos para diagnostico do hipotiroidismo congénito, Ramalho et al
(2000) descreveram as dificuldades de implementacdo do “Teste do Pezinho” no estado
de Sergipe, Brasil. Os autores avaliaram a cobertura na capital e no interior, o tempo
entre a coleta e o diagnostico nos casos de alteragdes congénitas confirmadas e o tempo
entre a entrega dos resultados e a procura do médico para interpretacdo dos resultados.
A localizagdo geografica dos servicos de saude e o acesso da populagdo foram
apontados como fatores que dificultaram a implementacdo do programa. A
acessibilidade aos servigos de saude ¢, pois, fundamental para que a equidade seja
preservada.

O JCIH (2000) cita que o sucesso no acompanhamento (follow-up) pode ser

prejudicado por fatores como falta de busca adequada de informagdes coletadas,
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mudancgas de nome do neonato ou enderego da familia, falta de plano de satde que dé
cobertura ao acompanhamento.

Thompson (2002), no Colorado, Estados Unidos, refere que ocorrem melhoras
graduais, mas significantes, nos niveis de falso-positivos a medida que avancam a
tecnologia e a metodologia do treinamento. Protocolos de reteste antes da alta ou a
triagem em duas etapas (EOA e PEATE em caso de falha) melhoram os niveis de falso-
positivos de 6 a 10% para niveis de 1 a 2%. Outros motivos para baixos indices de
encaminhamento e diminuicdo de falsos positivos seriam os treinamentos da equipe e
um sistema de coleta de dados eficaz. No que diz respeito aos registros de follow-up
pelos profissionais, muitas vezes o retorno ocorre, mas nao ¢ registrado no banco de
dados, o que gera controles incorretos. Para o autor, a medida que o PTAN evolui e se
torna mais conhecido pela equipe multidisciplinar, a pergunta: “Por que triar?” vai
sendo substituida por: “Como triar?”, para que se obtenham niveis cada vez mais baixos
de falso-positivos.

Costa Filho e Lewis (2003) afirmam que alguns aspectos sao primordiais para o
sucesso da implantacao de um PTAN: fluxograma previsto, inclusao e estudo do melhor
momento de realizagdo da Triagem Auditiva na rotina hospitalar, divulgacao do
programa para os pais antes € apds o parto, autorizacao escrita, protocolos diferenciados
para grupos de alto risco e baixo risco, andlise do custo-beneficio e eficacia da triagem,
registro escrito no prontudrio de todos os procedimentos realizados e resultados e
acompanhamento dos recém-nascidos cuja deficiéncia foi confirmada. A apresentagdo
ao hospital de relatorios mensais, semestrais e anuais, mostrando os resultados do
programa deve ser realizada para os parceiros, chefes de setores e diretores, para que
possam conhecer os beneficios e dificuldades encontradas no decorrer da implantacao

do programa.
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Durante et al (2004) revisaram alguns aspectos para o planejamento e a
implementagdo de um PTAN, entre eles: a determinagao do melhor protocolo para o
hospital, a organizacdo da equipe de trabalho, a integragdo multidisciplinar, a
comunicacdo com os familiares, a organizagdao do banco de dados e a garantia de acesso
ao diagnoéstico e a intervencao. Quanto ao protocolo, € necessario defini-lo de acordo
com o tempo de permanéncia do neonato no hospital. Quanto a organizagdo da equipe
de fonoaudidlogos, € importante o revezamento para garantir a continuidade do
programa. Quanto a comunicagdo com os familiares, um bom contato na ocasido da
realizagdo da TAN assegura maior adesdo para o retorno em caso de reteste e, se
necessario, para diagnostico, intervengao € acompanhamento, assim como a explicacao
de possiveis falso-positivos minimiza a ansiedade da mae e da familia nos casos de
falha. Quanto a integracdo multidisciplinar, os autores ressaltam que o neonatologista,
geralmente, ¢ o primeiro profissional a orientar a familia sobre a importancia da TAN,
sendo que a integragdo com outros profissionais (médicos e enfermeiros) garante o bom
andamento de um PTAN. Quanto a organizacao do banco de dados, a equipe do hospital
deve ser informada com relagdo aos resultados atingidos para garantir o envolvimento e
a melhoria do PTAN. Os autores finalizaram salientando que a TAN ¢ somente o
primeiro passo € que o objetivo principal € promover o diagnostico € a intervengao das

alteracdes auditivas congénitas.
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24  PESQUISAS EM SERVICOS DE TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

Doyle et al (1997) estudaram a relagao entre alteracdes de orelha média e orelha
externa e os resultados no PEATE e EOA em 200 neonatos entre cinco e 48 horas de
vida. Aqueles que falharam na triagem auditiva foram submetidos a otoscopia
pneumatica e limpeza do meato aclstico externo. Nos resultados obtidos, 88,5%
passaram no PEATE e, apods a limpeza, 91,5 % passaram na triagem. Nas EOA, 79%
passaram no primeiro teste, sendo que, ap6s a limpeza, esse percentual subiu para 84% .
Nesse estudo, 13% apresentaram falha na triagem auditiva devido a presenga de vérnix,
e 9%, devido a efusao de oreclha média.

Em um estudo multicéntrico em onze hospitais no Texas, Finitzo et al (1998)
avaliaram 52.508 neonatos nascidos no periodo de 1994 a junho de 1997, tendo como
objetivo observar os pontos positivos e negativos do programa, que foi composto de trés
estagios: 1) triagem neonatal antes da alta; 2) acompanhamento e diagndstico no
periodo de uma semana a trés meses apo6s a alta; 3) servigo de intervencdo, com sele¢ao
de aparelhos de amplificagdo sonora individual e terapia fonoaudioldgica . Todos os
neonatos foram triados com testes eletrofisioldgicos ou eletroacusticos; ou seja, com
EOA ou PEATE. Em caso de falha, eram realizados os dois procedimentos. A TAN
ocorreu no berg¢ario comum e na UTI Neonatal. Foram considerados no estudo: niumero
de nascidos triados, nimeros de neonatos que passaram antes da alta, nimero de
neonatos que retornaram para acompanhamento, nimero de criancas identificadas com
deficiéncia auditiva. Dos 3,4% que falharam — 1.785 neonatos, 113 tinham deficiéncia
auditiva sensorioneural, numa prevaléncia de 2,1:1.000 nascimentos. E interessante
observar que, mesmo com todos os esfor¢cos do programa, cerca de 31% dos neonatos

que falharam ndo retornaram para acompanhamento. Os autores concluiram que a TAN
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no bercario tem numeros baixos para falso-positivos, e pode ser realizada quando trés
elementos estdo presentes: envolvimento da equipe de audiologia, apoio do hospital e
gerenciamento de informacdes e dados.

Também Vohr et al (2000) realizaram um estudo multicéntrico com o objetivo
de pesquisar a prevaléncia de fatores de risco para alteracdes auditivas em grupos
distintos de ber¢ario comum e UTI Neonatal. Foram avaliados 4.478 neonatos da UTI,
2.348 neonatos de ber¢ario comum sem indicadores de risco € 353 neonatos do bergario
comum com indicadores de risco para a deficiéncia auditiva. Nos resultados, todos os
dez indicadores de risco estabelecidos pelo JCIH (1994) foram identificados nos
neonatos da UTI Neonatal. Os quatro indicadores mais comuns foram: medicamentos
ototoxicos (44,4%), muito baixo peso ao nascimento (17,8%), ventilagdo mecanica por
mais de cinco dias (16,4 %) e indices de APGAR zero a seis no primeiro € no quinto
minutos (13,9%). Em comparagdo, apenas seis indicadores de risco estavam presentes
no bercario comum: historia familiar de alteracdo auditiva (6,6%), anormalidades
craniofaciais (3,4%), indices de APGAR zero a seis no primeiro € quinto minuto
(2,8%), sindromes (0,5%), medicagdes ototoxicas (0,2%) e infeccdo congénita (0,1%).

O estudo mostrou que o levantamento dos fatores de risco pode ser uma
ferramenta importante para os testes auditivos, uma vez que neonatos que os apresentam
podem ser mais propensos a alteragdes auditivas.

Ruggieri — Marone et al (2002) estudaram 174 recém-nascidos (RN) gerados por
maes com risco gestacional, por meio de EOAPD e pela observagao do comportamento
auditivo com instrumentos musicais. Os sujeitos da pesquisa estavam em fase de alta
hospitalar e com idade corrigida igual ou maior que 37 semanas. Os autores
encontraram 23% de falha na primeira avaliagdo, sendo que, no reteste, apos 30 dias,

66,8% destes que falharam passaram na triagem auditiva e 4,6% do total tiveram
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alteracdo de orelha externa e/ou média. Os autores concluiram que as emissoes
otoacusticas devem ser realizadas apos a inspe¢ao do meato acustico externo (MAE), e
que a avaliagdo comportamental ndo foi sensivel as alteragdes de orelha média, pois
100% dos neonatos passaram nesse procedimento. Ressaltaram, ainda, que os fatores de
risco gestacionais ndo interferiram nas medidas de EOA. As falhas foram atribuidas a
presenca de vérnix, descamacao epitelial no MAE, alteragdes na membrana timpanica,
alteragdes de orelha média, ndo absorc¢ao do liquido amnidtico e oclusdo parcial ou total
do MAE por pequenas porgdes de residuos, até aproximadamente o sétimo dia de vida
do recém-nascido. Até essa idade, os autores referem a eliminagdo natural dos residuos
e absor¢ao natural do liquido amnidtico na cavidade da orelha média. As alteragdes
teriam ocasionado reducao na intensidade ou aboli¢ao do sinal sonoro no MAE.

Garcia, Isaac e Oliveira (2002) realizaram estudo com 157 neonatos da UTI
Neonatal, Alojamento Conjunto e ambulatério em Ribeirdo Preto, Sao Paulo, sendo que
78 dos sujeitos eram do género masculino (49,7%) e 79 do género feminino (50,3%) O
Grupo I foi composto por 43 nascidos a termo com peso adequado para a idade
gestacional - AIG ; o Grupo II foi composto por 79 nascidos pré-termos com peso
adequado para a idade gestacional - AIG - e o Grupo III foi composto por 35 pré-termos
considerados pequenos para a idade gestacional - PIG. O objetivo da pesquisa foi
avaliar a fun¢do auditiva periférica nos diferentes grupos por meio de EOAT e também
a influéncia das seguintes varidveis: idade gestacional e peso ao nascimento nos
resultados da triagem auditiva, assim como a influéncia de tipos de tratamento ligados a
tecnologia de assisténcia, como ventilagdo mecanica, administracdo de medicamentos
ototoxicos e permanéncia em incubadora. A primeira etapa constou de EOAT antes da
alta hospitalar e apds a alta somente para neonatos que ndo puderam ser atendidos

durante o periodo de hospitaliza¢do. A segunda etapa constou de neonatos que falharam
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e foram encaminhados para o ambulatdrio, onde foi realizado novo registro das EOAT
e, se necessario, EOAPD e PEATE, assim como exame otologico por médico otologista.

Nos resultados da primeira etapa, 95 % dos neonatos do Grupo I passaram na
TAN e 5% nao concluiram a triagem auditiva. No Grupo II, 77,8% passaram, 18,4%
falharam e 3,8% ndo concluiram a triagem auditiva. No Grupo III, 83% passaram e 17%
falharam na TAN. Nos resultados finais dos trés grupos, 74,8 % passaram e 12,4%
falharam na TAN. Foi observada uma prevaléncia de 8:1.000 de alteragdes
sensorioneurais € 15:1.000 de alteragdes condutivas.

Os autores concluiram, entdo, que os Grupos II e III ( neonatos pré-termos)
falham mais nas respostas de EOAT, sdo mais dificeis de serem avaliados e necessitam
de acompanhamento por um tempo mais prolongado. Além disso, ressaltaram que o
diagnostico o mais cedo possivel deve ser objetivo de toda equipe interdisciplinar.

Jakubikova et al (2003) avaliaram 3.048 neonatos com e sem indicadores de
risco para alteracdes auditivas em dois departamentos de Neonatologia e Ginecologia e
na UTI do Hospital Universitario de Bratislava, Eslovaquia. A TAN foi realizada entre
o quarto e o 12° dia de vida apds a alta, no Departamento de Otorrinolaringologia. O
protocolo utilizado foi a TAN com EOAT, reteste em um més no caso de falha e
timpanometria ¢ PEATE na manutencao da falha. Do total de neonatos, 150 (4,9%) ndo
passaram no teste e realizaram reteste, sendo 74 falhas unilaterais (2,4%) e 76 falhas
bilaterais (2,5%). No reteste, 91 passaram (3%), 30 (0,98 %) mantiveram a falha e 19
(12,7% do total de falhas) ndo retornaram para reteste, caracterizando perda de
seguimento. Na fase final, cinco lactentes foram diagnosticados com perda auditiva
sensorioneral moderada bilateral, onze com perda auditiva sensorioneural profunda

bilateral, trés com perda auditiva sensorioneural profunda unilateral, dois com perda
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auditiva condutiva unilateral e dois ainda ndo haviam realizado o PEATE,
caracterizando diagnostico em andamento.

Os autores concluiram que, quando ocorre falha nas EOA, unilateral ou
bilateralmente, o esclarecimento e a orientagao para os pais dos neonatos ¢ fundamental
para que ocorra a finaliza¢dao do diagnostico.

Dias (2004) analisou criticamente o processo de implementacdo de um PTAN
em uma maternidade no interior do estado de Minas Gerais, Brasil. A analise utilizou os
marcadores de qualidade propostos pelo JCIH (2000), dentre eles o percentual de
neonatos triados antes da alta, triados antes de um més e que ndo haviam passado na
TAN, retornando, entdo, para reteste e sendo encaminhados para diagnostico. A
primeira etapa constou da andlise das agdes preliminares para viabilizagdo da
implantacdo, em que foram realizados contatos com pediatras da regido, cartas de
divulgacdo sobre o servigo, analise de planos de satde e custeio do exame. A segunda
etapa constou da coleta de dados no bergario durante o periodo de maio de 2004 a abril
de 2005; durante esse periodo, foram agendados retestes apds a alta, de preferéncia no
retorno ao hospital no dia do “Teste do Pezinho” ou visita ao obstetra. O Programa
avaliou 92 % dos neonatos nascidos no periodo, sendo que a aceitacdo dos pais para a
triagem auditiva aumentou nos ultimos meses, ¢ o indice de encaminhamento para
reteste foi inferior a 4% do valor total de neonatos triados. O autor concluiu que foram
necessarias modificagdes no protocolo anterior € que o apoio da equipe médica e
administrativa do hospital mostrou-se fundamental para o sucesso do programa, no que
se refere a divulgagdo e ao incentivo junto aos pais.

Lin et al (2004) avaliaram um PTAN realizado em dois hospitais e quatro
clinicas obstétricas em Taiwan, antiga republica chinesa, no periodo de marco de 2000 a

dezembro de 2002. Foram avaliados neonatos do bergario comum cujos pais aceitaram
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custear a TAN com EOAT — utilizando equipamento ECO SCREEN (Madsen) — antes
da alta hospitalar/clinica. O protocolo usado foi EOAT na primeira etapa ¢ PEATE na
segunda etapa, para os casos de falhas. Do total de 10.008 neonatos nascidos, 5.938
foram triados (59,3%), dos quais 3058 do género masculino (51,5%) e 2880 do género
feminino (8,5%). Destes, 5.403 passaram (91%), 535 falharam (9%) e 140 ndo
retornaram para reteste com um més (26,2% do total de falhas). Dos 395 neonatos
retestados, 304 (5,12%) passaram no reteste e 91 (0,9%) falharam e realizaram PEATE.
Na etapa final, nove foram diagnosticados com deficiéncia auditiva (1,5:1.000). Para os
autores, o programa ocorreu devido ao esforco conjunto dos hospitais e das clinicas
obstétricas, e também dos pais, que pagaram pelo exame, sendo que, se houvesse um
suporte de financiamento do governo, a abrangéncia do PTAN poderia ser maior.

Linos et al (2005) descreveram os resultados dos dois primeiros anos de Triagem
Auditiva Neonatal Universal em Cantabria, Espanha, em um estudo multicéntrico com
participacdo de hospitais publicos e privados, no periodo de abril de 2001 a margo de
2003. O estudo foi descritivo e avaliou 8.836 neonatos, para realizar o diagndstico de
alteragcdes congénitas permanentes de 40 dB ou mais, uni ou bilaterais, e iniciar o
tratamento precoce. No caso de neonatos sem indicadores de risco, o programa constou
de cinco niveis: 1°) EOAT com equipamento Echocheck, marca Otodynamics ; 2°)
confirmacdo das falhas com reteste ; 3°) diagnostico com PEATE ; 4°) tratamento; 5°)
evolucdo. E no caso dos neonatos com indicadores de risco para deficiéncia auditiva, os
niveis foram semelhantes, porém o PEATE foi o primeiro exame realizado. Os
resultados do estudo mostraram que houve uma cobertura de 98,4 a 99,5 % dos
neonatos nascidos naquela provincia, alcangando a TANU. Das 8.836 triagens, 96,1%
passaram (n=8494) e 3,9% falharam (n=342). Houve 12,8% de perda de seguimentos do

total de falhas. Dos neonatos que passaram para o terceiro nivel foram realizados 298
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retestes, dentre os quais foram confirmados 12 casos de deficiéncia auditiva
permanente, sendo uma delas unilateral, com uma prevaléncia de 1,38 perdas auditivas
para cada 1.000 nascimentos. Dos RN avaliados, 60% foram diagnosticados antes dos
trés meses de idade e 100 % antes dos sete meses. No que diz respeito a reabilitacdo,
50% iniciaram-na antes dos seis meses de idade e 90% antes de um ano. Foram
encaminhadas para implante coclear trés criancas, ¢ duas realizaram a cirurgia
respectivamente aos 11 e aos 13 meses de idade.

O estudo concluiu que o objetivo foi cumprido no primeiro e segundo nivel, ndo
se alcancando o indice de continuidade previsto para o terceiro nivel, nem o acesso ao
tratamento aos seis meses de idade. Porém, os resultados mostraram-se favoraveis se
comparados a outros estudos publicados. No que diz respeito aos indicadores de risco,
cinco dos doze casos ndo os apresentaram, o que reforca que a TAN deva ser universal.

Durante et al (2005) analisaram as caracteristicas das EOAT em 1.000 lactentes
no periodo de margo a julho de 2003 em um hospital em Sao Paulo, Brasil, dentre os
quais 887 ndo apresentavam indicadores de risco para alteragdes auditivas e 113
apresentavam pelo menos um desses indicadores. As EOAT foram realizadas proximo a
alta hospitalar, entre 48 ¢ 60 horas de vida, ou em ambulatério, entre duas e oito
semanas de vida. Quanto ao género, 511 foram do género masculino(51,1%) e 489 do
género feminino (48,9%). Nos resultados, obtiveram-se maiores niveis de resposta no
género feminino e na orelha direita. Esses dados estdo de acordo com outros estudos,
ressaltando que a sensibilidade auditiva ¢ maior no género feminino. Nao foram
observadas diferencas entre respostas dos neonatos com e sem risco auditivo, entre
nascimentos a termo e pré-termo ou em neonatos com e sem intercorréncias na gestacao
e periodo perinatal. Para os autores, os dados similares no neonato a termo e pré-termo

sugerem que, ao nascimento, a maturagdo funcional das CCE ja esta completa. Com
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base nesses dados, concluiram que os critérios de passa-falha na TAN, por meio de
EOAT, poderiam ser adotados de forma universal.

Habib e Abdenlgaffar (2005) realizaram a TAN em um Hospital em Jeddah,
oeste da Arabia Saudita, no periodo de setembro de 1996 a fevereiro de 2004. O
protocolo utilizado foi a realizagdo de EOAT, imitanciometria antes do reteste com
EOAT nos casos de falha e PEATE nos casos de falha no reteste. De 11.986 neonatos
triados, houve falha em 1043 (8,7%). O reteste foi realizado no quinto dia de vida.
Houve manuten¢do de 300 neonatos com falha (2,5%). Até os cinco meses de vida,
todos os lactentes que falharam no reteste foram encaminhados para diagndstico com
PEATE. Destes, 278 (2,3%) passaram e 22 (0,18%) mantiveram a falha. Do total, dois
lactentes (0,01%) tinham perda auditiva unilateral e 20 (0,17 %) tinham perda auditiva
bilateral. A variagao de ambos os grupos foi: grau leve (2 casos), moderado (4 casos),
severo (7 casos) e profundo (9 casos). O estudo nao especificou o indice de alteracdes
condutivas. A idade média do diagnostico foi 5,5 meses. A prevaléncia de alteracdes
auditivas sensorioneurais foi de 1,8:1.000 nascidos vivos. Os autores concluiram que a
incidéncia de alteragdes auditivas foi significativa e que a TAN com EOAT deveria ser
parte da rotina médica na Arabia Saudita.

Péadua et al (2005) apresentaram os resultados da implantacao de um PTAN, no
ano de 2003, no Hospital das Clinicas, em Sao Paulo, Brasil, bem como as dificuldades
mais freqiientes encontradas em um periodo de nove meses consecutivos, sendo entdo
avaliados 1.127 neonatos. A TAN foi realizada antes da alta hospitalar, com o neonato
no minimo com 48 horas de vida, apds otoscopia realizada pelo médico
otorrinolaringologista, seguida de limpeza do MAE, quando necessario. Em seguida, foi
realizada EOAPD por meio de equipamento ERO SCAN —MAICO e avaliagdo

comportamental por meio de pesquisa do RCP com agogd em forte intensidade. Os
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neonatos que falharam foram encaminhados para realizagdao de PEATE. Do total, 90,5%
(1.020) passaram na TAN com EOAPD e 9,5 % (107) falharam em uma ou em ambas
as orelhas. No que se refere ao RCP, 98,2 % (1.107) tiveram RCP positivo, 0,9% (10)
ndo foram avaliados por problemas técnicos ndo explicitados na pesquisa e 0,9 % (10)
falharam nessa avaliagdo. Das 107 falhas, 1,8% (21) passaram no reteste, 0,97% (11)
mantiveram a falha e foram encaminhados para realizacdo do PEATE, 2% (23) foram
encaminhados diretamente para diagndstico audioldgico em ambulatério e 4,6% (52)
ndo retornaram, num total de 48,6 % das falhas que nao realizaram reteste. Dos 32
encaminhados para realizacdo de PEATE, 16 nao retornaram apds a realizagdo do
exame, nove (0,8%) apresentaram exame normal, cinco (0,4%) apresentaram perda
auditiva condutiva, um (0,09%) apresentou disfun¢do sugestiva de imaturidade e um
(0,09%) apresentou perda auditiva sensorioneural grau profundo bilateral, com uma
prevaléncia 0,9:1.000 para alteragdes sensorioneurais ¢ 4,4:1.000 de alteragdes
condutivas. Os autores concluiram que os achados para alteragdes sensorioneurais
estavam de acordo com os encontrados na literatura e que o PTAN deve ser um trabalho
multidisciplinar.

Wroblewska — Seniuk et al (2005) avaliaram os resultados do PTAN realizado
por meio de EOAT na primeira etapa ¢ PEATE na segunda etapa, entre outubro de 2002
e setembro de 2003, em 5601 neonatos da Maternidade do Hospital Universitario de
Poznan, Polonia. O PTAN cobriu 98% dos neonatos nascidos nesse periodo (5.601 de
5.695), que foram avaliados com o equipamento ERO SCAN (MAICO). Os neonatos do
bergario comum foram triados entre o segundo e o terceiro dia de vida, e os neonatos da
UTL quando as condigdes gerais apresentaram-se estaveis. Os autores obtiveram 3,9 %

(219) de alteragdes unilaterais e 2,45 % (137) de alteracdes bilaterais. A prevaléncia no
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ber¢ario comum foi de 3,56 % e na UTI, de 24,9%, sendo que a causa de falso-positivos
foi a desobstrucao incompleta dos fluidos de orelha média da fase fetal.

Para os autores, os PTANUSs sdo criticados devido aos altos indices de falso-
positivos, que, de fato, podem trazer rotulos patoldgicos desnecessarios, identificando
neonatos com audigdo normal como suspeitos de alteracdes auditivas. Entretanto,
ressaltaram que um PTAN em dois estagios de protocolos de testes reduz os falso-
positivos. Além disso, o reteste ¢ importante para diminuir o encaminhamento para
realizacdo de PEATE.

Em Oman, Oriente Médio, Khanderkar et al (2006) apresentaram a experiéncia
da TAN em todo pais, realizada de janeiro de 2002 a dezembro de 2003, em trés etapas.
Na etapa 1, foram utilizadas EOA com teste e reteste antes da alta, sendo que as falhas
foram encaminhadas a etapa 2. Na etapa 2, além da avaliagao otologica, foi realizado o
segundo reteste apos seis semanas. Todas as falhas no segundo reteste foram
encaminhadas a etapa 3, com realizagdo de PEATE. Como resultados, foram obtidos
66,6 % de cobertura na etapa 1 (21.387 de 32.125 neonatos), com significativa variacao
regional. Do total de 21.387 neonatos, em 2.287 (10,7%) havia suspeita de alteracdo
auditiva no teste e 262 (1,2 %) mantiveram falha no primeiro reteste e foram
encaminhados a etapa 2. Nesta etapa, 55 (0,26 %) mantiveram falha e foram
encaminhados a etapa 3. Destes, 10 neonatos ndo retornaram ao acompanhamento e oito
ndo finalizaram a bateria de exames, totalizando perda de seguimento de 32,7% do total
de falhas. Dos 36 neonatos que fizeram PEATE, dez tiveram resultados normais, seis
tiveram deficiéncia auditiva sensorioneural, em 17 criangas foi detectada otite média de
efusdo e em trés, atresia de orelha média. A prevaléncia de alterag¢do auditiva foi de 1,2
:1.000. Os autores concluiram que, nessa regido, a TANU foi benéfica, embora tenham

encontrado alguns problemas, como o planejamento insuficiente e evasdo entre as
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etapas, sendo o retorno para acompanhamento um dos grandes desafios para o PTAN.
Ressaltaram, ainda, que o PTAN s6 estard completo quando houver facilidades para
reabilitagdo das criangas diagnosticadas.

Korres et al (2006) avaliaram um PTAN com EOA na Maternidade do Hospital
laso, em Atenas, Grécia e compararam a relagdo entre a TAN antes da alta hospitalar,
no segundo ou terceiro dia de vida, com teste e reteste realizados um més apds o
nascimento. Todas as criangas a termo triadas por um periodo de dois anos e que
falharam no teste apds uma ou mais sessoes com EOAT foram incluidas no estudo. Os
neonatos foram retestados um més apds a alta. Dos 25.032 neonatos, 2.432 (9,7%)
necessitaram de reteste. Destes, apOs reteste na segunda sessdo, 534 (2,1 %) foram
encaminhados para reteste apés um més. Porém, somente 223 (41,8 % do total de
encaminhados) retornaram para acompanhamento. Destes, 59 (0,23%) falharam e foram
encaminhados para diagnostico audioldgico. O resultado final revelou 31 alteragdes
bilaterais (1,2:1.000) e 28 alteragdes unilaterais (1,1 : 1.000), num total de 2,3 alteragdes
para cada 1.000 nascidos vivos. Foi possivel concluir, entdo, que os encaminhamentos
para diagndstico diminuem quando se realiza o PTAN em duas etapas e com a
utilizacao de reteste apds um més.

De Capua et al (2007) analisaram a eficacia de um PTAN em Siena, area do sul
da regido da Toscana, Italia, com a participacdo de trés hospitais, no periodo de abril de
1998 a julho de 2006. De 21.125 neonatos nascidos vivos, foram triados 19.700
(93,2%de cobertura), dos quais 9986 do género masculino (50,7%) e 9714 do género
feminino (49,3%), com um protocolo em duas etapas: EOAT no teste e reteste, em caso
de falhas, ¢ PEATE na manuten¢do das falhas e em neonatos que apresentassem
indicadores de risco. Dos 19.700 neonatos triados, 1549 (7,9%) falharam e foram

encaminhados para reteste. Destes, 255 (16,4% das falhas) ndo retornaram para reteste,
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com perda no seguimento. No reteste, 192 (0,97%) mantiveram a falha e foram
encaminhados para realizagdo do PEATE. Dos 19.700 neonatos triados, 1344 (6,8%)
apresentaram risco para alteragdes auditivas, sendo este grupo também encaminhado
para realizagdo do PEATE. Sendo assim, 1536 neonatos realizaram o PEATE, sendo
diagnosticados 35 casos de deficiéncia auditiva, com uma prevaléncia de 1,8:1.000 - 24
casos de perda auditiva bilateral e 11 casos de perda auditiva unilateral. Os autores
concluiram que o protocolo em duas etapas ¢ possivel e pouco invasivo, além de

garantir a deteccao precoce de alteracdes auditivas congénitas.
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3-MATERIAL E METODO



A presente pesquisa foi avaliada e autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da PUC — SP (parecer n° 044 / 2006 — anexo 1). A analise dos dados foi autorizada pelo
hospital (anexo 2) e pela Clinica do Centro Médico (anexo 3), que fica ao lado do
hospital, e com isso foi possivel descrever o percurso da implantacao ao funcionamento
da triagem auditiva e seus achados audiologicos.

Trata-se de um estudo retrospectivo, de carater transversal.

2.1 LOCAL

A pesquisa retrospectiva foi realizada com neonatos de um hospital da rede
privada na cidade de Salvador. Trata-se de um hospital de grande porte, fundado ha 17
anos, com uma meédia de 100 a 150 nascimentos ao més, que atende usuarios da classe
média em regime de convénio médico ou de rede particular. O hospital dispde de
alojamento conjunto e de um Centro Médico anexo ao hospital, o que facilitou o
atendimento ambulatorial para os neonatos que falharam na TAN, assim como para
aqueles que foram orientados a realiza-la apos a alta hospitalar. O historico de todo o
processo de implantacdo e as modificagdes do PTAN do ano de 2000 a 2006 foram

relatados no presente estudo.

2.2  CASUISTICA

Dos 8.033 nascimentos ocorridos na maternidade do hospital em foco, no

periodo de 2001 a 2006, a TAN foi realizada em 4.997 neonatos e lactentes.
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Além de analises descritivas dos achados da presente pesquisa, também foi feita
uma analise inferencial, sendo elaboradas quatro planilhas em software Excel e
analisados os resultados quanto a época de realiza¢ao da triagem; ou seja, antes da alta
hospitalar, denominado Grupo I (pré-alta), e apos a alta hospitalar, em ambulatorio do
Centro Médico anexo ao hospital, denominado Grupo II (pds-alta).

Quanto ao local de origem, os neonatos e lactentes foram divididos em neonatos
que passaram pela UTI para recém-nascidos, denominado Grupo A e neonatos que
ficaram em Bergario Comum, denominado Grupo B. Sendo assim, para cada um dos

seis anos de pesquisa, foram formados quatro grupos:

Grupo Al - neonatos e lactentes da UTI Neonatal triados antes da alta hospitalar

Grupo AlI - neonatos e lactentes da UTI Neonatal triados apds a alta hospitalar
- Grupo BI - neonatos do Bergario Comum triados antes da alta hospitalar
- Grupo BII - neonatos e lactentes do Bercario Comum triados apds a alta

hospitalar

2.3 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DE DADOS

3.3.1 IMPLANTACAO E EVOLUCAO DO PROGRAMA DE TRIAGEM

AUDITIVA NEONATAL

A partir dos registros pessoais e de memoria da pesquisadora, foram descritos o
processo e a evolugdo da implantagdo da TAN, desde o ano de 2000 até 2006, sendo que
os dados foram entdo apresentados em intervalos de anos. Para tanto, foram utilizadas
como base no relato algumas categorias, como equipe de trabalho, rotina, aplicagdo de

protocolo proposto e agdes de capacitagao e estudos.
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Também foram abordadas as decisdes tomadas quanto aos protocolos a serem
implementados, as dificuldades e os aspectos facilitadores para a implantacdo e a
continuidade do PTAN. Com isso, foi possivel resgatar o contexto historico dessa

implantacao no hospital em foco.

3.3.2 ACHADOS AUDIOLOGICOS E CRITERIOS DE QUALIDADE

Os resultados da triagem auditiva foram analisados de acordo com os seguintes

aspectos:

e Numero de neonatos ¢ lactentes triados em relacao ao niumero de nascidos no
hospital no periodo em estudo;

e Numero de neonatos e lactentes em cada um dos quatro grupos acima
descritos, segundo: ano de nascimento; sexo; idade de realizagcdo da triagem
auditiva; resultados na triagem; comparagdo entre neonatos e lactentes
encaminhados para reteste e perda no seguimento pelo ndo comparecimento;
encaminhamento para diagndstico e resultado final em caso de falhas;

e (Comparagdo entre os fonoaudidlogos que realizaram o exame no teste € no
reteste;

A — Procedimentos de Triagem e critérios de Passa-Falha.

- Registro das Emissdes Otoacusticas por estimulos transientes registradas com
equipamento automatico Echocheck — marca Otodynamics, seguindo o critério
de passa/falha sugerido pelo fabricante: estimulo luminoso de cor verde do
painel como passa (relagdo sinal — ruido = ou maior que 6 dB), luz amarela do

painel como passa parcial ( relagdo sinal — ruido entre 5 e 3 dB), luz vermelha
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do painel como exame invalido por excesso de ruido ou intensidade do
estimulo inadequado, término do exame sem nenhum dos resultados descritos
acima como falha.

Observacao do reflexo cocleo-palpebral com percussdao do agogd em forte
intensidade, idealmente alcangando uma intensidade superior a 90 dBNPS, a
20 centimetros do pavilhdao auricular, no plano lateral, com o neonato ou
lactente deitado no ber¢co do Bercario Comum ou UTI Neonatal e sentado
com apoio no colo da mae no atendimento ambulatorial. Foi considerado passa
o piscar de olhos, que se caracterizou como a contracdo do musculo orbicular,
observada por meio de movimentagao palpebral.

Em caso de passa nos dois procedimentos (EOAT + RCP), a familia recebeu o
resultado (anexo 4) e uma tabela de acompanhamento de desenvolvimento de
audi¢do e linguagem (anexo 5), além de orientacdo para a proxima triagem
auditiva na idade pré-escolar. Em caso de falha unilateral ou bilateral, em um
ou nos dois procedimentos, a familia foi agendada para retornar no periodo de
oito a 15 dias para reteste. Se no reteste houve manutencao da falha, foi feito

encaminhamento para diagndstico.

B — Procedimentos de diagndstico

Apobs ser realizado o reteste com equipamento de EOAT, Echocheck —

Otdynamics, foi avaliado o percurso do lactente, desde a falha na triagem auditiva até a

conclusdo do diagnoéstico, categorizando o resultado como perda auditiva condutiva,

perda auditiva sensorioneural ou sem perda auditiva. O diagndstico audiologico, quando

necessario, foi constituido de: consulta otorrinolaringologica, realizacdo da
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timpanometria, do registro do PEATE e da audiometria de observacao das respostas

comportamentais em campo livre.

C — Procedimentos de interven¢io e acompanhamento (Follow-up)

Nos casos de perdas condutivas, foram realizados retestes e encaminhamento
para tratamento médico. Nos casos de perdas sensorioneurais, os lactentes foram
encaminhados para selecao e adaptacao de AASI. Os dados foram descritos em tabelas
com estudo de porcentagem de neonatos e lactentes:

- Triados em relagcdo ao namero de nascimentos do hospital;

- Que passaram no teste;

- Que falharam no teste e foram encaminhados para reteste;

- Que ndo retornaram para reteste (perda de seguimento);

- Que passaram no reteste;

- Que falharam no reteste e foram encaminhados para diagndstico;
- Que tiveram resultados normais na fase de diagnostico;

- Identificados com alteragdes auditivas na fase de diagnostico e tipos.
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4-RESULTADOS



4.1 IMPLANTACAO E EVOLUCAO DO PROGRAMA DE TRIAGEM

AUDITIVA NEONATAL

Implantacio da TAN no ano de 2000

No ano de 2000, ocorreu o estudo piloto para implantagdo do programa pela
equipe multidisciplinar, sendo definidos protocolos e rotinas, assim como o treinamento
dos profissionais envolvidos, por meio da parceria com os neonatologistas do hospital,
em reunides para troca de informagdes. Essas reunides com a equipe médica tiveram
como objetivo explicar que a avaliacdo auditiva proposta utilizaria testes auditivos
objetivos(emissdes otoacusticas), complementados com avaliagdo comportamental. Esse

protocolo foi bem aceito pela equipe.

A proposta inicial consistia em implementar a TAN na UTI e estendé-la
gradualmente para o bergario comum. Ocorreram, entdo, reunides para estudo do
fluxograma da UTI para recém-nascidos, com o intuito de se avaliar qual o melhor
momento de realizacdo da TAN. Também foram analisados os protocolos, para escolha
dos mais adequados, sendo estes: realizagdao da EOAT e a observacdo do RCP na fase
de pré-alta, ou seja, quando os neonatos se encontrassem com o quadro estavel,
proximos da alta hospitalar, sem utilizacdo de sonda naso ou orogastrica, ja tendo
encerrada a utilizagao de antibioticoterapia e a permanéncia na incubadora. Também foi
proposto pela equipe de neonatologistas, desde o inicio, que o médico conversaria com

0s pais sobre a importancia da realizagdo da triagem auditiva e que o contato com a
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fonoaudiologa s6 ocorreria se os pais assim o desejassem. Esta pratica ainda perdurava

na ocasido desta pesquisa.

A utilizagdo de um folheto informativo disponibilizado pelo GATANU (2005)
também foi considerada importante para esclarecer aos pais possiveis duvidas sobre a
TAN; este folheto ainda ¢ utilizado no hospital do estudo.

Em relacdo ao bergario comum, foi definido com a equipe de neonatologia que os
pais passariam a receber uma requisicdo médica para a realizagdo da TAN apos a alta
hospitalar, assim como as requisi¢des para o Teste do Pezinho e para algumas vacinas, o
que ja era uma rotina da alta. Essas orientacdes eram dadas pelo neonatologista, que
também ressaltava a importancia de realizar a TAN ainda no primeiro més de vida.

As primeiras reunides com a equipe interdisciplinar (enfermagem, auxiliar de
enfermagem e fisioterapeuta) tiveram como foco o embasamento sobre a importancia
da audicdo para o desenvolvimento de fala e linguagem, a orientacdo sobre os
indicadores de risco para alteragdes auditivas e explicagdes a respeito de como a TAN
poderia ser realizada na rotina da UTI, sendo avaliados o melhor momento para isso € o
tipo de equipamento a ser utilizado. Houve, de fato, uma importante troca de
experiéncias entre os profissionais envolvidos, todos contribuindo com informagdes; por
exemplo, sobre a rotina de limpeza das maos e utilizacdo de normas de biosseguranca a
serem igualmente observadas na implementacdo do PTAN.

Ainda em 2000, teve inicio a busca pela extensdo para cobertura dos convénios,
pois até¢ entdo as EOA nao eram realizadas na clinica. Gradualmente, os convénios
foram autorizando o exame, com excecdo de alguns poucos convénios que exigiam

relatorio médico e so o autorizavam mediante indicadores de risco.
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Anos de 2001 a 2005

Em janeiro de 2001, mais uma fonoaudidloga e uma médica
otorrinolaringologista comegaram a atuar no PTAN. A equipe, entdo, passou a contar
com duas fonoaudidlogas e dois otorrinolaringologistas, sendo que estes ultimos

realizavam as consultas com os neonatos que falhavam no teste e no reteste.

As idas a UTI Neonatal aconteciam sempre que os pais eram informados sobre a
triagem e desejavam realiza-la, geralmente em data proxima a alta hospitalar. Os pais
assinavam um termo de consentimento autorizando a chamada da fonoaudidloga para
realizagdo da triagem. A coleta de dados no prontudrio inicialmente constava do nome
completo, peso ao nascimento, género, dados relativos a prematuridade, dados de satde
perinatal, malformagdes, antibioticoterapia ¢ dados de satide da gestante. Todos os
neonatos e lactentes que falhavam em algum procedimento — EOA ou RCP — eram
encaminhados para reteste apos a alta. Em caso de falha no reteste, eram encaminhados
para realizagdo do PEATE e consulta com otorrinolaringologista, além de
imitanciometria, por solicitacdo médica. O resultado da TAN era registrado no

prontudrio do neonato.

Em julho de 2001, a equipe de fonoaudidlogos recebeu o convite para participar
do Curso de Gestantes. Essa pratica ainda ocorria na ocasido deste estudo, no periodo de
uma vez por més. Além de tratar da triagem auditiva, nesses encontros eram abordados
temas como: percep¢ao auditiva do feto ainda na vida intra-uterina; importancia da
deteccdo precoce das alteragdes auditivas e aquisicdo da linguagem como uma

construgdo que ocorre a partir de sons percebidos diariamente.
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A idéia de informar sobre a triagem auditiva aos pais antes do nascimento foi
demonstrando ser interessante, pois muitos deles acabaram por incorpora-la como um

teste de rotina.

Assim, em agosto de 2001, foi realizada a primeira triagem auditiva no bercario
comum devido, justamente, ao desejo dos pais, que a solicitaram ao neonatologista, pois
tinham ouvido falar do procedimento no curso de gestantes. Essa solicitacdo continuou
ocorrendo no decorrer dos anos, sendo que a adesdo de um numero maior de

atendimentos no ber¢ario comum foi gradual.

Ao longo dos anos, o apoio dos pediatras também foi crescente. A maioria das
familias que chegava para as primeiras triagens vinha por indicagdo do neonatologista
no momento da alta ou pela divulga¢ao no Curso de Gestantes. Porém, com o passar

tempo, os pediatras também passaram a indicar o procedimento.

A partir de 2002, foram enviados relatdrios anuais a coordenagdo médica, sobre
os atendimentos do PTAN, contendo niimero de atendimentos em relagdo ao niumero de
nascidos no hospital, tanto do ber¢ario comum quanto da UTL. Para melhor visualizacao
dos atendimentos, optou-se pela divisdo de neonatos de dois a 28 dias, e de lactentes, de
29 dias ou mais. Na ocasido deste estudo, ainda era feita essa apresentagdo do total de
atendimentos dentro do hospital e ap0s a alta, ja que a prioridade do PTAN era ampliar
os atendimentos para a fase de pré-alta, para que houvesse maior cobertura da TAN,
objetivando alcancar a TANU. Os relatérios sempre foram muito bem recebidos pela
equipe médica, que incentivava uma cobertura cada vez maior para a triagem,
principalmente na UTI, sempre visando a universalidade por meio de aumento gradativo

dos neonatos triados.
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Em 2003, ampliou-se a coleta de dados dos neonatos e lactentes da UTI, sendo
acrescentados alguns indicadores de risco propostos pelo JCIH (2000), como Apgar no
primeiro e quinto minutos, tempo de uso de incubadora, ventilagdo mecanica. A partir
deste periodo, os neonatos e lactentes que possuiam um ou mais indicadores de risco
foram encaminhados para realizacio de PEATE apds a alta hospitalar, mesmo com
EOA e RCP presentes. Alguns realizaram o referido exame no servi¢o, outros em

lugares diversos, sendo que algumas vezes traziam o resultado para registro.

Em setembro de 2003, foi realizado o primeiro curso de Triagem Auditiva
Neonatal em Salvador, ministrado pela equipe do PTAN do hospital em estudo. Esse
curso foi importante para ampliar as informagdes aos profissionais da area, sendo
destinado a médicos(neonatologistas,pediatras e otorrinolaringologistas),fonoaudidlogos

e outros profissionais da area de satde.

Em dezembro de 2003, mais uma fonoaudidloga comegou a fazer parte do

PTAN, ampliando o quadro para trés fonoaudidlogas.

Em 2004, foi realizada uma reportagem em um jornal local sobre a importancia
da detec¢do precoce das alteragdes auditivas. A divulgagcdo desse procedimento
diagndstico nos meios de comunicag¢do foi, de fato, muito importante, pois, a partir

desse registro na midia, pais que leram a reportagem buscaram o servico da TAN.

Ainda em 2004, fomos convidados a proferir uma palestra sobre a TAN no
Congresso Baiano de Pediatria. Este evento foi muito importante para divulgar a
importancia da detec¢do das alteracdes auditivas o mais cedo possivel para pediatras de

todo estado.
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Ano de 2006

Em janeiro de 2006, houve uma mudang¢a no protocolo do PTAN. A partir
desta data, a equipe de fonoaudiologia comegou a realizar uma visita diaria ao bergario
comum, durante cinco dias por semana, para verificar quais as familias que desejavam
realizar a TAN. O protocolo adotado foi a realizacao do procedimento somente para os
neonatos com tempo de vida proximo a 48 horas, com o intuito de diminuir indices de
falso-positivos devido a vérnix no meato acustico externo. Assim, embora os
atendimentos ap6s a alta continuassem, o ano de 2006 foi um marco na diminui¢ao
desses atendimentos e no aumento daqueles realizados antes da alta no Bergario

Comum.

42 RESULTADOS AUDIOLOGICOS E CRITERIOS DE QUALIDADE

A amostra deste estudo foi composta de 4.997 neonatos e lactentes, atendidos no
periodo de 2001 a 2006. Todas as andlises estatisticas foram realizadas com a utilizagao
do software R 2.0.1. Fixou-se o nivel de significancia em 5 % ( 0,05 ).

Em relacdo a divisdo por género, observou-se que a amostra estudada foi

simétrica, com quantidade equilibrada de sexo masculino e feminino (graficol).
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Grafico 1. Distribuicdo dos neonatos e lactentes de acordo com o género.
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No que diz respeito ao nimero de triagens realizadas por ano, houve um crescimento
significativo. Assim, no ano de 2001, 38,9% do total de nascidos realizaram a TAN,
passando para 79,5% em 2006, com valor médio de aceitagdao de 62,2% (tabela 1 e

grafico 2).

Tabela 1. Distribuicdo de todos os neonatos e lactentes que realizaram TAN de acordo
com o ano de nascimento.

Ano de Numero total Numero total % de triados em
nascimento de triados de nascidos relacio aos nascidos

2001 566 1.456 38,9

2002 810 1.385 58,5

2003 847 1.353 62,6

2004 955 1.400 68,2

2005 815 1.176 69,3

2006 1.004 1.263 79,5
TOTAL 4.997 8.033 -
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Grafico 2 .Distribui¢do de neonatos e lactentes que realizaram TAN de acordo com o
ano de nascimento
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Em relacao ao local de origem (Bergario Comum ou UTI Neonatal) e a época de
realizagdo da TAN (antes da alta ou apds a alta), observou-se que os neonatos da UTI
Neonatal foram mais triados dentro do hospital, na pré-alta (75%), em relacdo ao
percentual triado apos a alta hospitalar, no ambulatorio (25%). Quando comparados ao
nimero de triagens ocorridas na pré-alta para os neonatos do Ber¢cario Comum (28,5%),
esses valores foram inversamente proporcionais, sendo que, em sua maioria, €sse grupo
foi avaliado apo6s a alta hospitalar em triagem ambulatorial (71,5%). No total, 34,8%
dos neonatos de ambos os grupos - Ber¢ario Comum e UTI Neonatal - foram triados na

pré-alta e 65,2% na pos-alta. (tabela 2 e grafico 3)
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Tabela 2. Distribuicdo dos neonatos e lactentes de acordo com o local de origem e a
época de realizagdo da TAN.

Local de origem

Epoca de realizacio . Total
da TAN Bercario comum UTI Neonatal
n n n %
Pré-alta 1.233 506 1.739 34,8
Pos-alta 3.089 169 3.258 65,2
TOTAL 4.322 675 4.997 100,0

n = numero da populagdo do estudo; % = percentagem.

Grafico 3. Distribui¢do dos neonatos e lactentes de acordo com o local de origem e a
época de realizacao da TAN.
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Em relacdo as triagens auditivas realizadas no Ber¢ario Comum, houve, de fato,
uma aceitagao crescente ao longo dos anos, iniciando com 37,1% e chegando a 80% de
aceitagao em 2006. As triagens foram realizadas na pds-alta, em sua maioria. Somente

no ano de 2006 a TAN na pré-alta foi maior (Tabela 3 e grafico 4).

Tabela 3 — Distribuicao dos neonatos e lactentes dos grupos de Ber¢ario Comum (Bl e
BII) e época de realizacdo da TAN.

BI BII N total %
Ano . . Total Berg¢ario aceitacdo da TAN
Pré-alta Pos-alta Comum Berc¢ario Comum
2001 13 455 468 1260 37,1
2002 76 626 702 1244 56,4
2003 168 565 733 1168 62,7
2004 237 580 748 1192 62,7
2005 177 536 713 1020 69,9
2006 562 327 889 1111 80,0
TOTAL 1.233 3.089 4.322 6.995 ---

BI= pr¢é alta —Bergario Comum / B II = pos-alta — Bergario Comum
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Grafico 4 — Distribuicao dos neonatos e lactentes dos grupos de Bergario Comum (Bl e
BII) e época de realizacao da TAN.

/

B BI-Fré alta Bergario Comum B BII - Pois alta Bercario Comurm

Em relacdo as triagens na UTI Neonatal, houve uma simetria no total de
neonatos e lactentes testados ao longo dos anos. O indice de aceitacdo apresentou
crescimento, sendo que em 2001 foi de 50%, chegando a 75,7% em 2006. As triagens
na pré-alta foram maiores em namero para todos os anos, o que ¢ considerado pela

literatura como o ideal para esse grupo (Tabela 4 e grafico 5).

Tabela 4 — Distribuicao dos neonatos e lactentes dos grupos de UTI Neonatal (Al e All )
e época de realizagdo da TAN.

Al AII n. total Aceit;/;:)ﬁo da
Ano Pré-alta  Pés-alta 1Ot Neg::tal TAN
UTI Neonatal
2001 68 30 98 196 50
2002 73 35 108 141 76.6
2003 92 22 114 185 61.6
2004 95 43 138 208 66.3
2005 85 17 102 156 65.4
2006 93 22 115 152 75.7
TOTAL 506 169 675 1.038

Al = pré-alta e UTI Neo / All = pds-alta e UTI Neo
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Grafico 5 — Distribuicao dos neonatos e lactentes dos grupos de UTI Neonatal (Al e
All) e época de realiza¢do da TAN.
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Quanto ao atendimento realizado pelas fonoaudidlogas da equipe, foi feita uma
analise para observar possiveis falhas de procedimentos, tanto no teste quanto no
reteste. Constatamos, entdo, que houve diferengas estatisticamente significantes nas
falhas da orelha esquerda, quando aplicado o teste exato de Fisher. Ao se avaliar o
indice de falhas, observou-se que a fonoaudidloga 3 obteve maior indice de falhas nos
testes da orelha esquerda. Nao foram observadas diferencas estatisticamente

significantes no reteste com a mesma analise.(tabelas 5 e 6).
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Tabela 5 - Distribuicao dos resultados dos testes de acordo com a fonoaudiologa.

Fonoaudiologa
Resultados Fono 1 Fono 2 Fono 3
% % %
EOA orelha direita
(p=0,82)
Passou 97,1 97,1 96,7
Falhou 2.9 2.9 3,3
EOA orelha esquerda’
(p=0,03)
Passou 97,8 97,0 95,9
Falhou 2,2 3,0 4,1
RCP
(p=0,55)
Passou 97,8 97,9 97,1
Falhou 2,2 2,1 2,9

% : percentagem . - P-valor < 0,05 (Teste Exato de Fisher).

Niveis descritivos (p-valor) para as inferéncias estatisticas das diferencas de proporgdes
da Tabela 5.

Variaveis P-valor
EOA orelha direita 0,82
EOA orelha esquerda 0,03
RCP 0,55

As inferéncias estatisticas para verificar as diferengas de proporgdes foram feitas por meio do Teste Exato
de Fisher, e o pacote estatistico utilizado para realizar as analises foi o R 2.0.1.
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Tabela 6. Distribui¢cdo dos resultados dos retestes de acordo com a fonoaudi6loga.

Fonoaudio6loga
Resultados Fono 1 Fono 2 Fono 3
% % %
EOA orelha direita
(p=0,61)
Passou 77,0 72,7 86,7
Falhou 23,0 27,3 13,3
EOA orelha esquerda
(p=0,45)
Passou 69,8 62,5 80,0
Falhou 30,2 37,5 20,0
RCP
(p=0,45)
Passou 72,5 72,7 91,7
Falhou 27,5 27,3 8,3

n = nimero da populagdo do estudo; % = percentagem .

Niveis descritivos (p-valor) para as inferéncias estatisticas das diferencas de proporcdes
da Tabela 7.

Variaveis P-valor
EOA orelha direita 0,61
EOA orelha esquerda 0,45
RCP 0,45

As inferéncias estatisticas para verificar as diferengas de propor¢des foram feitas através do Teste Exato
de Fisher e o pacote estatistico utilizado para realizar estas analises foi o R 2.0.1.

Na seqiiéncia, com o intuito de analisar o perfil de triagens realizadas antes e
depois da alta hospitalar em relagdo aos critérios de qualidade propostos pelo JCIH
(2000), sao apresentados os resultados de dois grupos: triagens realizadas na pré-alta
(Al e BI) e triagens realizadas na pos-alta (AIl e BII), bem como as falhas nelas

ocorridas. Para facilitar a visualiza¢do e a discussdo dos achados, optamos pela divisdo
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de acordo com o protocolo utilizado e as mudanca nele efetivadas, caracterizando o
periodo de 2001 a 2005 e o periodo de 2006.

Em relagdo as triagens realizadas na pré-alta no periodo de 2001 a 2005,
observou-se que 91,9% dos neonatos e lactentes passaram e 8,1% falharam no teste. Ja

no periodo de 2006, 88,8% passaram e 11,2% falharam. (tabela 7 e 8 — grafico6 e 7)

Tabela 7 — Resultados de passa/falha dos grupos triados em pré-alta na UTI Neonatal e
no Ber¢ario Comum ( Al e BI ) — periodo de 2001 a 2005

Al Al BI BI

Ano Passa o Falha o Passa o Falha o
2001 57 11 11 2
2002 68 5 75 1
2003 88 4 157 11
2004 85 10 218 19
2005 75 10 163 14

TOTAL 363 33,8 40 3,7 624 58,1 47 4.4

Al = UTI Neo e pré-alta ; Bl = Ber¢ario Comum e pré-alta; %= percentagem

Grafico 6 — Resultados de passa/falha dos grupos triados em pré-alta na UTI Neonatal e
no Bercario Comum (Al e BI) — periodo de 2001 a 2005
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Tabela 8 — Resultados de passa/falha dos grupos triados em pré-alta na UTI Neonatal e
no Ber¢ario Comum ( Al e BI ) — periodo de 2006

Al Al

BI . BI

0 0 0
Ano Passa /o Falha /o Passa 7o Falha /o
2006 80 12 501 61
TOTAL 80 12,2 12 1,8 501 58,1 61 9,4

Al = UTI Neo e pré-alta ; Bl = Ber¢ario Comum e pré-alta; %= percentagem

Grafico 7 — Resultados de passa/falha dos grupos triados em pré-alta na UTI Neonatal e
no Ber¢ario Comum (Al e BI) — periodo de 2006

Falha
11,2%
& Passa

B Falha

Passa
88,8%

Em relacdo a idade dos neonatos e lactentes que falharam na TAN, no grupo Al
a idade variou de dois a 140 dias no periodo de 2001 a 2005 e de quatro a 68 dias no
periodo de 2006. No grupo BI, a idade variou de dois a cinco dias no periodo de 2001 a
2005 e de dois a trés dias no periodo de 2006.

No que diz respeito as triagens realizadas na pos-alta, observou-se que, tanto no
periodo de 2001 a 2005 quanto no periodo de 2006, 97,4% dos neonatos e lactentes
passaram nos testes. A quantidade de falhas também foi semelhante em ambos os

periodos, com indice de 2,6% ( Tabelas 9 e 10 — Grafico 8 ).
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Tabela 9 — Resultados de passa/falha dos grupos atendidos em pos-alta na UTI Neonatal
e no Ber¢ario Comum ( All e BII ) — periodo de 2001 a 2005

Ano Pﬁg a o Fi:lfa o P]: : a o Fglll{a o
2001 29 1 448 7

2002 35 1 606 20

2003 22 0 554 11

2004 42 1 561 19

2005 17 0 521 15
TOTAL 145 5 3 0,1 2.690 92,4 7 2,5

All = UTI Neo e pos-alta ; BII = Ber¢ario Comum e pos-alta; % = percentagem

Tabela 10 — Resultados de passa/falha dos grupos atendidos em pos-alta na UTI
Neonatal e no Ber¢ario Comum ( All e BII ) — periodo de 2006

All o AIl o BII o BII o
Ano Passa /o Falha /o Passa /o Falha /o
2006 20 2 320 7
TOTAL 20 5,7 2 0,6 320 91,7 7 2

All = UTI Neo e pos-alta ; BIl = Ber¢ario Comum e pés-alta; % = percentagem

Grafico 8 — Resultados de passa/falha dos grupos triados em pdés-alta na UTI Neonatal e
no Ber¢ario Comum ( All e BII ) — periodo de 2001 a 2006
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Em relacao a idade dos neonatos e lactentes que falharam na TAN, no grupo AIl
a idade variou de quatro a 27 dias no periodo de 2001 a 2005 e de dois a cinco dias no
periodo de 2006. No grupo BII, a idade variou de dois a 330 dias no periodo de 2001 a
2005 e de cinco a 28 dias no periodo de 2006.

Apo6s os indices de passa e falha, foram realizadas anélises quanto aos critérios
de qualidade propostos pelo JCIH(2000) nos grupos AI/BI e AII/BII.

Em relagdo as triagens nos dois grupos de pré-alta (AI/BI), 1.739 neonatos e
lactentes realizaram EOAT e RCP; destes, 1.579 passaram (90,8 %) e 160 falharam,
sendo entdo encaminhados para reteste (9,2%). Ocorreram 47 falhas bilaterais em
EOAT e no RCP; quatro falhas bilaterais em EOAT com RCP presente; 102 falhas
unilaterais em EOAT e nove falhas somente no RCP. Desses 160 que falharam, 129
retornaram e realizaram o reteste (7,42%) e 31 ndo retornaram (perda de seguimento:
1,78 %). Dos neonatos e lactentes que realizaram o reteste, 104 passaram (5,98 %) e 25
falharam (1,44%) e foram encaminhados para diagnostico. Nesta ultima etapa, quatro
apresentaram exames normais (0,23%) e 21  apresentaram alteracdo auditiva
confirmada (1,21%), dos quais quatro foram diagnosticados com perda auditiva
sensorioneural, numa prevaléncia de 2,3 :1.000 nascidos vivos; 17 apresentaram perda
auditiva condutiva, numa prevaléncia de 9,8 : 1.000 nascidos vivos.

O tempo entre a triagem e o diagndstico no Grupo Al variou entre um e quatro

meses e no Grupo BI entre um e cinco meses. (Tabela 11 — figura 1)
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Tabela 11 — Distribui¢do dos critérios de qualidade e achados no Grupo AI/BI :

Total que 1579
passou 90,8%
Total que ndo retornou 3
1,8%
Total que
. 1739 Total que fez reteste e 104
realizou 100% passou 6%
TAN Total que 160
falhou 9,2% . . . 4
Foi para diagnoéstico e passou 0.2%
Total que fez reteste e 25 e
falhou 1,4%
. S, 21
Foi para diagndstico e manteve a falha 1.29%
2270

Figural - Diagrama de atendimentos realizados em pré-alta ( AI/BI ).

EOAT + RCP
1.739

Retesie
EQAT +RCP
129

Passa
4
DASN DY
4 Condutiva
17
T T
DASI Leve DASN Moderada DASI Moderada DASI Profunda DA Condutiva DA Condutiva
Bilateral unilateral Bilateral unilateral unilateral hilateral
1 1 1 1 14 3

Em relagdo as triagens nos dois grupos de pods-alta (AIl/BII) e aos critérios de
qualidade propostos pelo JCIH(2000), foi possivel constatar que 3.258 neonatos e

lactentes realizaram triagem auditiva com EOAT e RCP; destes, 3.174 neonatos e
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lactentes passaram (97,4 %) e 84 falharam (2,57%) e foram encaminhados para reteste,

sendo 16 falhas bilaterais em EOAT e no RCP, duas falhas bilaterais em EOAT ¢ RCP

presente, 51 falhas unilaterais em EOAT e 15 falhas somente no RCP. Retornaram para

realizar o reteste 63 neonatos e lactentes (1,93%) e 21 ndo retornaram (perda de

seguimento: 0,64 %). Dos que retornaram, 34 neonatos e lactentes passaram no reteste

(1,04%) e 29 falharam (0,89%), sendo encaminhados para diagnostico. Nesta fase de

diagnostico, cinco neonatos e lactentes apresentaram exames normais na fase de

diagnostico (0,15%) e 24 tiveram alteracdo auditiva confirmada (0,74%), dos quais

quatro apresentaram perda auditiva sensorioneural, numa prevaléncia de 1,2:1.000

nascidos vivos, e 20 apresentaram perda auditiva condutiva, numa prevaléncia de 6,1 :

1.000 nascidos vivos. O tempo entre a triagem e o diagnéstico do grupo All variou entre

um e quatro meses e no grupo BII variou entre um e seis meses.(Tabela 12 - Figura 2).

Tabela 12 — Distribui¢do dos critérios de qualidade e achados no Grupo AII/BII

reatllilzoue
0,
TAN 100%

Total que 3174
passou 97,4%
21
Total que ndo retornou 0,65%
Total que fez reteste e 340
passou 1,05%
Total que 84
falhou 2,6% 5
Foi para diagnostico e passou 0.15%
Total que fez reteste e 29 o
falhou 0,9%
Foi para diagnostico ¢ manteve a falha 24
0,75%
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Figura 2 - Diagrama de atendimentos realizados em poés-alta (AIl /BII).
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5-DISCUSSAO



No que se refere a implantagdo do PTAN, muitos protocolos tém inicio na UTI
Neonatal e no controle dos indicadores de risco, sendo estendidos para o Bercario
Comum a medida que vao sendo ajustados, pratica essa que estd de acordo com as
recomendacdes do CBPAI (1999).

No presente estudo, a TAN também ocorreu primeiramente na UTI, ampliando-se
posteriormente para o Ber¢drio Comum, sendo que a rotina da PTAN foi se adaptando a
rotina do hospital. Desde o inicio, foram feitos registros nos prontuarios, bem como
relatorios anuais e mensais, dirigidos a equipe de neonatologia, procedimentos que se
mostraram muito importantes para avaliar o crescimento do PTAN, assim como para
readequar metas.

Também Costa Filho e Lewis (2003) apontam o estudo da rotina hospitalar, o
registro escrito no prontudrio de todos os procedimentos realizados e resultados e o
relatorio aos parceiros como fatores de sucesso na implantagio de um PTAN. Para
Finitzo et al (1998), o monitoramento mensal traz a luz os problemas e permite reavaliar
o protocolo, proporcionando, por conseqiiéncia, uma diminui¢do das falhas. De fato,
quando toda a equipe se empenha para que um maior nimero de neonatos realize os
exames, 0 PTAN mostra-se mais eficaz. Cada membro torna-se um multiplicador de
idéias na divulgacao da saude auditiva.

No que se refere a realizacdo da TAN na UTI Neonatal, a aceitagdao de toda a
equipe envolvida com o neonato ¢ essencial para o bom desenvolvimento de um
programa dessa natureza, ja& que os exames devem se tornar uma pratica a ser
incorporada a rotina da UTI, entre o banho, o manuseio do neonato para diversos

procedimentos, a alimentagdo e a troca de fraldas. Muitas vezes, nos momentos que
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antecedem a alta, além da TAN, o neonatologista e o fisioterapeuta fazem orientagdes
aos familiares.

No que se refere ao Curso de Gestantes e o contato com as familias antes do
nascimento, como ocorre no Curso de Gestantes, fornecer informacdes acerca do
desenvolvimento da audicdo e da linguagem também tem se mostrado eficaz na
aceitacdo da TAN. Essa observacdo estd de acordo com o estudo de Durante et al
(2005), para os quais a comunicacdo com os familiares se configura como um fator
importante na implementacdo de um PTAN, assim como também Costa Filho e Lewis
(2003) referem que a divulgacdo de programas para os pais antes e apos a alta hospitalar
¢ primordial para o sucesso do PTAN.

Outro aspecto que se mostrou fundamental diz respeito ao apoio dos pediatras para a
realizagao da TAN. Por ser proximo da familia, principalmente no primeiro ano de vida
do lactente, em que ocorrem consultas mensais, esse médico deve orientar quanto a
importancia dos exames preventivos. De fato, Ramalho et al (2000) consideram que
procurar o médico para interpretacdo dos resultados ¢ um dos pontos importantes na
implementa¢do de um programa de triagem. O pediatra, ao solicitar o resultado da
triagem, garante a realizacao de exames preventivos.

No que se refere ao apoio dos pediatras para a realizacdo da TAN, este
profissional, por ser um médico préximo da familia, principalmente no primeiro ano de
vida do lactente, em que ocorrem consultas mensais, deveria orientar quanto a
importancia dos exames preventivos e cobrar dos pais os resultados para registro na
ficha de acompanhamento. Ramalho et al (2000) referem a procura do médico para
interpretacdo dos resultados um dos pontos importantes na implementagdo de um
programa de triagem. O pediatra, ao solicitar o resultado da triagem, garante a

realizacdo de tais exames preventivos.
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Em relacdo aos resultados audioldgicos e critérios de qualidade, o grafico 1
mostra que a distribui¢do dos neonatos e lactentes da pesquisa de acordo com o género
teve indices proximos (48,5% feminino e 51,5% masculino), o que também ocorreu em
outros estudos (Garcia et al, 2002; Lin et al, 2004; Durante et al 2005; De Capua et al,
2007).

A tabela 1 e o grafico 2 descrevem e ilustram a aceitagdo geral da TAN no
periodo de 2001 a 2006, tanto no Bergario Comum como na UTI Neonatal. No inicio,
esse indice foi de 38,9%, chegando a 79,5% em 2006. Importante destacar que a
divulgacdo e a aceitagdo da TAN como avaliacdo de rotina envolvem ndo sé os
familiares do neonato, mas também os profissionais da equipe hospitalar, como
ressaltado anteriormente. Durante et al (2004) e Dias (2004) ressaltam em seus estudos
o quanto ¢ fundamental para o sucesso de um PTAN, no que se refere a divulgacao e
incentivo junto aos pais, a integragdo multidisciplinar ¢ o envolvimento de toda a
equipe, tanto médica como administrativa.

Na tabela 2 e grafico 3, observamos que na UTI Neonatal deste estudo 75% das
triagens foram realizadas na pré-alta, quando observamos a propor¢ao de atendimentos
de 2001 a 2006. A forma de implementagdo do programa seguiu, entdo, o parametro do
CBPAI (1999), como ja foi dito, com atendimento inicial na UTI e orientagdo para
realizagdo de triagem auditiva apds a alta em neonatos do Bergario Comum. De fato,
para o grupo do Bercario Comum a TAN foi realizada na pods-alta em 71,5% dos
neonatos e lactentes atendidos, quando observamos a propor¢ao de atendimentos de
2001 a 2006.

Na tabela 3 e grafico 4, observou-se que, de fato, houve uma adesdo gradual do
PTAN no Bergario Comum, passando de 37,1% em 2001 para 80% em 2006. Apesar

representar um aumento consideravel, estes dados ndo foram compativeis com as
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recomendacdes do JCIH (2000), que propdem uma cobertura de 95% no primeiro ano
de implantacdo como um indicador de qualidade do PTAN. Um dos provaveis motivos
para que o presente estudo ndo tenha alcangado essa meta de qualidade ¢ que, no Brasil,
a adesdo dos pais ao programa esta estreitamente relacionada a permissao dos convénios
médicos para a triagem, o que nem sempre ocorre. Esse problema também foi
observado por Lin et al (2004), que realizaram pesquisa com modelo pago pelos pais, e
por Kanderkar (2006), que alcancou em sua pesquisa 66,6% de cobertura dos convénios
para a realizacdo dos exames. Outro provavel motivo pode estar relacionado ao fato de
que neonatos que permaneceram menos de 48 horas no hospital ndo realizaram a TAN
antes da alta hospitalar, ja que o protocolo utilizado ¢ de realizagdo da TAN com o
neonato proximo das 48 horas. Durante et al (2004) referem que a defini¢do do melhor
protocolo para o hospital ocorre de acordo com o tempo de permanéncia do neonato no
hospital. No presente estudo, o neonato que permanece menos de 48 horas no hospital ¢
orientado a realizar a TAN apds alta, e muitas vezes pode realizar a TAN em outro
servigo.

Na presente pesquisa, a tabela 4 e grafico 5 mostrou que, embora ndo tenha
havido o alcance universal nos atendimentos da UTI Neonatal, com o passar dos anos a
tendéncia foi de aumento neste indice, com 50% no ano de 2001 e 75,7% no ano de
2006, indicando maior controle neste seguimento. Sabemos que a meta ¢ testar o maior
nimero possivel de pacientes, principalmente porque esse grupo possui indicadores de
risco e maior probabilidade de alteracdes auditivas. Porém, muitas vezes a alta ¢
antecipada, e a familia ¢ orientada a realizar a TAN mais adiante, o que também acaba
ocorrendo em outro servigo, principalmente por facilidades geograficas. De fato, Finitzo
(1998) considera as dificuldades de acesso aos servigos um desafio a ser vencido na

implementag¢do dos PTAN, sendo que a evasdo pode ser minimizada com a realizagdo
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dos exames na fase de pré-alta. Porém, Wrobleswka-Seniuk (2005) lembra que a TAN
somente deve ser feita com o neonato em condigdes estavelis.

Outro aspecto a ser destacado diz respeito a importancia do treinamento dos
profissionais envolvidos na TAN. Na tabela 5, observamos que, neste estudo, houve
diferenca estatisticamente significante nas falhas da orelha esquerda, nos atendimentos
realizados pela fonoaudidloga 3, membro mais recente do PTAN. A inser¢dao de um
novo membro prevé que haja um tempo de adaptacao ao protocolo, ao equipamento e as
manobras de utilizacdo da sonda durante o exame das EOAT. Esses dados vao de
encontro as reflexdes de Thompson (2002), segundo o qual mudangas graduais ocorrem
a medida que os avancos na metodologia de treinamento da equipe evoluem, levando a
niveis controlados de reteste e de falso-positivos. Na tabela 6, ndo houve diferenca
estatisticamente significante, o que indicou niveis controlados nesse seguimento, pois
toda a equipe ja possuia um treinamento equivalente.

Quanto aos indices de falhas na TAN, as tabelas 7 ¢ 8 mostram que de 8,1 a
11,2% dos neonatos e lactentes triados antes da alta hospitalar, grupo denominado
AI/BI, apresentaram falhas, dados esses compativeis com diversos autores (Lin et al
(2004), 9%; Habib e Abdenlgaffar (2005), 8,7%; Padua et al (2005), 9,5%; Khanderkar
et al (2006), 10,7%; Korres et al (2006), 9,7%). Porém, outros estudos apresentaram
resultados diversos nesse aspecto, como o de Finitzo et al (1998), que obtiveram 3,4%
de falha na fase de teste, e o de Jakubikové et al ( 2003 ), que obtiveram 4,9% de falha.

Ainda no que se refere aos dados das tabelas 7 e 8, o indice de falha em 2006
aumentou em relacdo ao periodo de 2001 a 2005. Importante destacar que o ano de 2006
representou um marco, com o aumento no atendimento do Ber¢ario Comum na pré-alta.
Assim, os dados do presente estudo indicam que, mesmo com uma equipe treinada e

capacitada para a realizagdo da TAN, quando ocorre a mudanga no protocolo para
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atender neonatos proximos das 48 horas de vida, inevitavelmente, a presenca de vérnix
e as condi¢des da orelha média/externa influenciam nos resultados das EOA, conforme
ja descrito por diversos autores (Norton et al 2000 ,Ruggieri-Marone et al 2002 ,
Basseto 2005, Kanderkar et al 2006). Esses dados foram mais evidentes no grupo BI,
pela idade dos neonatos. Assim, no periodo de 2001 a 2005, a idade dos neonatos que
falharam nesse grupo variou de dois a cinco dias. No periodo de 2006, a idade variou de
dois a trés dias. No presente estudo, uma variagdo de 48 horas entre os dois grupos
pareceu ter relacdo com o aumento das falhas, de 7% no grupo BI do periodo 2001 a
2005 para 10,8% no grupo BI do periodo de 2006.

Ja as tabelas 9 e 10 mostram as falhas no grupo que realizou a TAN apo6s a alta
hospitalar, denominado AII-BII. Tanto no periodo de 2001 a 2005 quanto no periodo de
2006, o indice de falha manteve-se em 2,6%, dado este compativel com a analise de
Thompson (2002). Segundo o autor, o estagio em duas etapas, com EOA e PEATE nos
casos de falha, melhoram os niveis de falsos positivos de 6 a 10% para 1 a 2%, pois
avaliam os neonatos que apresentam este resultado por acumulo de vérnix no MAE. No
presente estudo, o numero de resultados falso-positivos foi reduzido com o atendimento
dos neonatos com mais de 48 horas de vida. Porém, a realizagdo dos testes auditivos
predominantemente apos a alta pode ser inadequada, devido a evasdo. Isto foi
comprovado pela idade dos grupos AII-BII, que variou de dois a 330 dias, onde um
lactente chegou para realizacdo da triagem auditiva com 11 meses de idade, apds
suspeita dos pais. O diagnostico indicou uma perda auditiva sensorioneural profunda
bilateral. Embora a familia, residente em outra cidade, tenha sido orientada para realizar
a TAN no primeiro més de vida, so retornou meses mais tarde. A dificuldade de acesso
devido a distancias geograficas entre os servigcos de triagem e as familias também foi

observada por Finitzo(1998) e Meirelles et al (2000) .

67



No que se refere a tabela 11 e figura 1 e os indicadores de qualidade propostos
pelo JCIH(2000 ), no Grupo Al- BI (pré-alta) houve 9,3% de falhas no teste e, apos
reteste, este indice baixou para 1,44% e estes neonatos foram encaminhados para
diagnostico. Estes dados estdo de acordo com os de outros autores ( Lin et al,2004;
Habib e Abdengaffar, 2005; Khanderkar et al,2006;Korres et al,2006 ;De Cépua et
al,2007) . No Grupo AII-BII, houve 2,6% de falhas no teste e, apds reteste, este nimero
caiu para 0,89%, que foram encaminhados para diagnostico. Mais uma vez, € possivel
constatar que a idade no momento da triagem pode favorecer o aparecimento de
intercorréncias, como acumulo de vérnix no MAE e fluidos de orelha média da fase
fetal, citado por Wroblewska-Seniuk (2005).

Nos dois grupos aqui em estudo (pré-alta e pos-alta), entdo, a diferencga entre o
teste e o reteste no que diz respeito as falhas foi trés vezes menor para os neonatos e
lactentes dos grupos pos-alta. Esse dado estd de acordo com os estudos de Habib e
Abdengaffar (2005), que obtiveram uma diminui¢cdo de 8,7% de falhas para 2,5% ao
realizar o reteste no quinto dia de vida, obtendo 0,18% de manutencao de falhas na fase
de diagnostico. Também Korres et al (2006) encontraram 9,7% de falhas no teste, sendo
que, no reteste antes da alta, esse indice baixou para 2,1%.

Ruggieri-Maroni et al (2003) observam que, geralmente, ocorre absor¢ao natural
dos residuos na cavidade da orelha externa e orelha média apds o sétimo dia de vida. De
fato, observamos neste estudo um grande indice de passa no reteste, principalmente no
Grupo AI/BI, pois a idade do Grupo BI variou entre dois e cinco dias de vida.

No que se refere ao retorno dos neonatos que falharam, no presente estudo,
80,6% do Grupo AI/BI (129 de 160 falhas) e 75% do Grupo AII/BII ( 63 de 84 falhas)

retornaram para o reteste, o que estd compativel com os indicadores de qualidade
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propostos pelo JCIH(2000). Segundo esse comité, idealmente, deve haver retorno de, no
minimo, 70% de neonatos que falharam na primeira testagem.

A perda de seguimento foi maior no Grupo AII-BII (25% do total de falhas),
seguida do Grupo AI-BI (19,4% do total de falhas). Casos de falhas no teste que nao
retornaram para reteste da TAN foram citados por diversos autores, com indices
bastante variaveis ( 31% em Finitzo,1998; 12,7% em Jakubikova et al,2003; 26,2% em
Lin et al, 2004; 48,6% em Padua,2005; 32,7% em Khanderkar,2006; 58,2% em Korres
et al,2006; 16,4% em De Capua,2007).

No que se refere a avaliagdo comportamental, no Grupo AI-BI (pré-alta) nove
neonatos do total de 1739 (0,5%) ndo apresentaram somente RCP e 47 tiveram RCP e
EOA alterados (2,7%), portanto podemos considerar que 3,2% tiveram falha do RCP .
Os dados deste grupo divergem dos resultados obtidos por Fachinni et al (1999) que
obtiveram 18,5%de falhas no RCP. J4 no Grupo AII-BII (p6s-alta), do total de 3.258, 15
neonatos (0,46%) ndo apresentaram somente RCP, e 16 tiveram RCP e EOA alterados
(0,49%); portanto, nesse grupo, 0,95% falharam no RCP. Os dados desse grupo
assemelharam-se aos da pesquisa de Padua et al (2005) , que obtiveram 0,9% de falhas
no RCP. As falhas no RCP com resultados de EOA presentes tém sido relacionadas com
alteracao na sincronia neural.

No presente estudo, 25 neonatos do grupo AI/BI foram encaminhados para
diagnostico, dos quais quatro tinham audicdo normal. No grupo AII/BII, 24 neonatos
foram encaminhados para diagndstico, dos quais quatro tinham audi¢do normal.Estes
dados indicam que muitas vezes 0s neonatos prematuros com extremo baixo peso
possuem MAE com didmetros bastante reduzidos, o que dificulta a captacdo das EOA;

porém, quando realizam o PEATE apresentam resultados normais. Estes dados sdo
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compativeis com os resultados encontrados por Khanderkar et al(2006), que
encaminharam 36 para diagostico, dos quais dez tinham audi¢cao normal.

A prevaléncia de alteragdes condutivas foi de 9,8 :1.000 nascidos vivos no
Grupo AI/BI e de 6,1 :1.000 nascidos vivos no Grupo AII/BII. A prevaléncia de
alteragdes sensorioneurais foi de 2,3:1.000 nascidos vivos no Grupo AI/BI e de 1,2
:1.000 nascidos vivos no Grupo AII/BII. Estes dados sdo compativeis com os achados
de diversos autores (White el al,1993;Finitzo et al,1998;Lin et al,2004; Habib e
Abdenlgaffar, 2005;Linos et al,2005; Khanderkar et al,2006;De Capua et al, 2007).

A andlise conjunta dos achados de UTI Neonatal e Bercario Comum vao ao
encontro do estudo de Durante et al (2005), que ndo obtiveram diferencas entre
respostas de neonatos com e sem risco € com e sem intercorréncias na gestacao,
sugerindo que os critérios de passa-falha na TAN com EOAT poderiam ser adotados de

forma universal.
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6-CONCLUSAO



Os dados deste estudo nos permitiram chegar as seguintes conclusdes:

- A implantacdo da TAN na UTI Neonatal e sua extensdo gradual para o Bergario
Comum sao vidveis, desde que o protocolo seja continuamente ajustado;

- A orientagdo sobre a TAN feita pelo neonatologista aos pais mostrou-se eficaz, pois
esse ¢ o profissional que mantém o primeiro contato com a familia, com ela
estabelecendo uma relacao de confiancga;

- A apresentacao da TAN no Curso de Gestantes ¢ importante, pois nele as maes entram
em contato com diversos aspectos relativos aos cuidados com o neonato de uma forma
mais paulatina, diferente do que ocorre nas primeiras horas apds o nascimento, quando
geralmente ha um aciimulo de novas informagdes;

- Muitas vezes, a realizagdo da TAN depende da cobertura dos planos de saude e ndo do
desejo dos pais. As politicas publicas deveriam propiciar a cobertura universal da TAN;

- A fase de treinamento de um novo profissional para realizar o PTAN pode levar a um
aumento de falhas nos testes; portanto, deve haver um acompanhamento, com controle
dos indices de passa/falha, o que ¢ essencial para manter a qualidade do programa e
readequar protocolos;

- No presente estudo, a idade na época da realizagdo da TAN mostrou ter relacdo com a
diminui¢do nos indices de falha. Assim, o grupo AI/BI apresentou indice de falha de 8,1
a11,2%, e o grupo AII/BII, de 2,6%;

- A mudanga no protocolo para realizacdo de PEATE antes da alta em caso de falha na
EOA e/ou RCP poderia minimizar os indices de falso-positivos encaminhados para

reteste. De fato, de acordo com a literatura da area, com o amadurecimento dos
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programas, hd uma tendéncia de o protocolo ser feito em duas etapas — EOA ¢ PEATE
em caso de falha;

- Com o intuito de minimizar a evasao dos casos de perda auditiva congénita, o mais
adequado ¢ realizar o PEATE na pré-alta para neonatos e lactentes da UTI Neonatal;

- A alta porcentagem de alteragdes condutivas indica que estas devem ser
acompanhadas apdés a alta hospitalar, j4 que podem levar a problemas no
desenvolvimento da fala e linguagem;

- Por fim, ¢ interessante observar que, apesar do Grupo AI/BI deste estudo representar
34,8% do total de triagens, ou seja, um ter¢o da amostra, ¢ de o Grupo AII/BII
representar 65,2% do total de triagens, ou seja, dois ter¢os da amostra, ambos tiveram
numeros bem proximos de falhas na fase de diagnostico (25 e 29, respectivamente).
Portanto, a prevaléncia de diagndsticos confirmados no Grupo AI/BI foi

significativamente maior, indicando a importancia da TAN na fase de pré-alta.
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8-ANEXOS



Anexo 4 — Modelo de Resultado de TAN entregue aos pais - FRENTE

RN de:

Nome: D.N: / /

Aos pais e pediatra:

A Triagem Auditiva pretende identificar precocemente alteragdes auditivas
objetivo foram utilizados os seguintes métodos:

1- Emissdes Otoaclsticas Evocadas Transientes

- Equipamento: Echocheck (Otodynamics)

- Faixa de freqiiéncia avaliada: 1,6 kHz a 3,6 kHz

Orelha Direita: o Presente o Ausente

Orelha Esquerda: © Presente o Ausente

2- Pesquisa do Reflexo Cécleo-palpebral:
- Instrumento utilizado: Agogo = Presente o« Ausente

Resultado da Triagem Auditiva:

. Com este

a Passa: O bebé apresentou, na presente data, respostas compativeis com fungdo

auditiva dentro da hormalidade nos procedimentos realizados. No entanto, é fundamental

acompanhar o desenvolvimento auditivo de seu filho (tabela no verso) e em caso de

didvida procure orientagdo médica especializada.

O Falha: As respostas encontradas ndo estdo de acordo com o esperado, porém o exame

realizado € muito sensivel e pode haver “falha", entre outros motivos, devido d presenga de

liquido amnidtico dentro do ouvido do recém-nascido. Portanto, solicitamos retorno para

by

reavalia¢do no dia , as horas ( Tel. xxxx-xx-Xx ).

Salvador, de de 200_.
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Anexo 5 — Modelo de Resultado de TAN entregue aos pais — VERSO

Acompanhe o desenvolvimento de audigdo e linguagem do seu bebé :

0 a 3 meses - O bebé se assusta , chora ou acorda com sons intensos e repentinos (ex.: batida de porta).
Acalma ao ouvir a voz da mde.

3 a 6 meses - O bebé olha ou mexe a cabega para os lados procurando a origem do som. Reconhece a voz
materna. Emite sons sem significado (balbucio).

6 meses - O bebé localiza prontamente os sons de seu interesse virando a cabega na direcédo do som.
Reage para sons suaves. Intensifica o balbucio: brinca com a voz, repetindo suas emissées

(ex.: "dd, dd, dd").

1 ano - O bebé aponta e procura objetos e pessoas familiares quando solicitado. Emite as primeiras
palavras (ex.: mamde, papai , tchau).

2 anos - A crianga aumenta seu vocabuldrio intensamente. Usa sentengas simples, combinando duas ou

trés palavras (ex.: dd bola).
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