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Abstract

Background: having knowledge about the validity of procedures for newborn hearing screening (NHS) is
fundamental, once the purpose of these programs is to identify all newborns with hearing loss at an
acceptable cost. Aim: to estimate the specificity and the false-positive rate of NHS protocols using
transient evoked otoacoustic emissions (TEOAE) and automated auditory brainstem response (AABR).
Method: participants were 200 newborns who were submitted to a hearing screening test between March
and July 2006. Three protocols were analyzed: protocol 1, NHS was carried out in two steps using
TEOAE; protocol 2, NHS was carried out in two steps using AABR; and protocol 3, NHS was carried out
in one step, using the two procedures - testing with TEOAE followed by a retest with AABR for all the
newborns who did not pass the TEOAE testing. Results: although there was no statistically significant
difference when comparing the referral rates to audiological diagnosis obtained in protocols using TEOAE
and AABR, the protocol using TEOAE referred four times more newborns. Protocol 3 presented the
highest referral rate, with a statistically significant difference when compared to protocols 1 and 2.
Conclusions: the false-positive rate and consequently specificity were better for the protocol using
AABR, followed respectively by the protocol using TEOAE and using both TEOAE and AABR.

Key Words: Neonatal Screening; Hearing Tests; Otoacoustic Emissions; Evoked Potentials; Auditory.

Resumo

Tema: conhecer a validade dos procedimentos para triagem auditiva neonatal (TAN) ¢ fundamental, visto
que a meta desses programas ¢ identificar todos os recém-nascidos com deficiéncia auditiva, com um custo
aceitavel. Objetivo: estimar a especificidade e taxa de falso-positivo de protocolos de TAN, realizados
com emissdes otoacusticas evocadas transientes (EOET) e potenciais evocados auditivos de tronco
encefalico automatico (PEATEa). Métodos: 200 recém-nascidos foram submetidos a TAN entre margo
e julho de 2006. Foram analisados trés protocolos: protocolo 1, TAN realizada em duas etapas com
EOET; protocolo 2, TAN realizada em duas etapas com PEATEa; e protocolo 3, TAN realizada em uma
etapa com dois procedimentos - teste com EOET seguido de reteste com PEATEa para os recém-nascidos
que nao passaram nas EOET. Resultados: apesar de ndo ter havido diferenca estatisticamente significante
quando comparadas as taxas de encaminhamento para diagnostico audiologico obtidos nos protocolos
com EOAET e PEATEa, o protocolo com EOET encaminhou quatro vezes mais recém-nascidos. O
protocolo 3 apresentou a maior taxa de encaminhamento, com diferenca estatisticamente significante ao
ser comparado com os protocolos 1 e 2. Conclusdes: a taxa de falso-positivo e conseqiientemente a
especificidade foram melhores no protocolo com PEATEa, seguido dos protocolos com EOET e com
EOET e PEATEa.

Palavras-Chave: Triagem Neonatal; Testes Auditivos; Emissdes Otoacusticas; Potenciais Evocados
Auditivos.

Freitas VS, Alvarenga KF, Bevilacqua MC, Martinez MAN, Costa OA. Analise critica de trés protocolos de triagem auditiva neonatal. Pro-Fono Revista de Atualizagao
Cientifica. 2009 jul-set;21(3):201-6.
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Introducéo

A triagem auditiva neonatal (TAN), quando
inserida em programas de satde auditiva neonatal,
possibilita identificar a deficiéncia auditiva nos
primeiros meses de vida', e conseqlientemente,
realizar o diagndstico e a interveng@o em um periodo
critico para o desenvolvimento da linguagem.

Dentre os procedimentos disponiveis para a
TAN, os dois mais utilizados sdo as emissdes
otoacusticas evocadas transientes (EOET) ¢ os
potenciais evocados auditivos do tronco encefalico
automatico (PEATEa), que podem ser aplicados
isoladamente ou de forma combinada®. O
conhecimento da validade destes procedimentos
(sensibilidade, especificidade, taxas de falso-
negativo ¢ falso-positivo) ¢ fundamental, visto que
a meta dos programas de TAN ¢ identificar todos
os recém-nascidos com deficiéncia auditiva, com
custo aceitavel®.

No Brasil, as Portarias GM/MS n° 2073' de
setembro de 2004, SAS/MS n° 5872 ¢ 589° de outubro
de 2004 permitiram grande avango a intervengao
precoce, pois facilitaram o acesso aos centros de
referéncia em diagndstico e intervengdo com a
doacdo dos aparelhos de amplificagdo sonora
individual associada a terapia fonoaudiolégica.
Porém, ainda ndo ha diretrizes para implantacdo
destes programas de satide auditiva neonatal,
principalmente no que se refere a triagem auditiva
neonatal.

Assim, o objetivo do presente estudo foi estimar
a especificidade e taxa de falso-positivo de
protocolos de TAN, realizados com EOET e
PEATEa.

Meétodo

O estudo esta vinculado ao Projeto Modelo de
Saiude Auditiva no Recém-nascido, que inclui o
programa de triagem auditiva neonatal universal
realizado na Maternidade Santa Isabel - Bauru - SP.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de
Bauru - Universidade de Sdo Paulo, processo
namero 113/2005.

Casuistica

Participaram deste estudo 200 recém-nascidos
do bergario comum, selecionados aleatoriamente,
submetidos a TAN no periodo entre margo ¢ julho
de 2006, cujos responsaveis concordaram com a
participag@o na pesquisa.

202

Pro-Fono Revista de Atualizagdo Cientifica. 2009 jul-set;21(3).

A casuistica foi composta, assim, de 96 recém-
nascidos do sexo masculino ¢ 104 do feminino.
Apenas 13 deles apresentaram indicadores de risco
para deficiéncia auditiva (JCIH', 2007)*, sendo
quatro do sexo masculino e nove do feminino. E
importante ressaltar que desses recém-nascidos,
10 apresentavam historico familiar de deficiéncia
auditiva (76,92%), dois, infecgdo congénita por HIV
(Human immunodeficiency virus) (15,38%) ¢ um
prematuridade (7,70%).

Metodologia

A pesquisa das EOET foi realizada com o
equipamento Capela (Madsen), médulo triagem,
estimulo cliques ndo-lineares com pico de 80dB
NPS e janela de 12,5 ms. Foi considerado resultado
passa quando se obteve presenca de EOET com
reprodutibilidade 2 70% e relagdo sinal/ruido 3
6dB nas freqiiéncias de 2, 3 ¢ 4kHz, ao final de
2080 estimulos. Quando ndo se obteve resposta
satisfatoria na primeira coleta, recolocou-se a
sonda realizando até trés coletas para definir o
resultado final, sendo esta a conduta normalmente
seguida no programa de triagem auditiva do
Hospital, uma vez que a colocag¢do da sonda ¢
uma variavel que pode interferir significativamente
no resultado.

Para o PEATEa utilizou-se o equipamento ABaer
(Bio-logic) com um canal de registro, com o eletrodo
nao invertido em Fz, eletrodo invertido em Oz e
eletrodo terra no antebrago (IS 10-20), com
impedéancia maxima dos eletrodos de 8 W com
diferengade 4 W entre os mesmos, apos limpeza da
pele com gel esfoliante (Nuprep) nas regides
indicadas. Foram utilizados o eletrodo Kendall
Meditrace e pasta eletrolitica (Ten20 Conductive
EEG Paste). Os parametros de estimulagdo foram:
estimulo clique, polaridade alternada, taxa de
apresentagdo de 37,1 cliques/s, intensidade de 35dB
NA, filtro passa banda de 100-1501Hz, ganho de
30,000 ¢ janela de 21,33ms.

Na analise automatica das respostas pelo
equipamento o resultado passa ¢ definido quando
o valor de Point Optimized Variance Ratio (POVR)
for 3,5 ap6s um minimo de 1536 estimulos, ou ndo
passa, quando o valor de POVR de 3,1 ndo ¢
mantido apds duas séries de 6144 estimulos
promediados.

A triagem auditiva ocorreu na propria
maternidade, com nivel de ruido da sala de 44dB
NPS, medido utilizando decibelimetro tipo 2236 da
Briel & Kjaer (escala dB NA).

Freitas et al.
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Os recém-nascidos sempre estavam em
companhia da méae ou responsavel e encontravam-
se dormindo ou em estado de sonoléncia.

Triagem auditiva-teste: os procedimentos foram
realizados nos recém-nascidos com mais de 24 horas
de vida, para minimizar a influéncia do vérnix que
pode estar presente no conduto auditivo externo
dos mesmos’. A ordem de realiza¢do dos
procedimentos foi alternada, ou seja, ora o
procedimento EOET foi aplicado primeiro, ora o
PEATEa, para controlar a variavel seqiiéncia de
realizagdo dos procedimentos. Como resultado, o
recém-nascido que ndo passou na triagem-teste em
pelo menos um procedimento, mesmo que para uma
orelha, foi encaminhado para a triagem auditiva-
reteste, que aconteceu na propria maternidade, entre
sete e trinta dias més de vida, considerando o
agendamento conjunto com o teste do pezinho. Os
recém-nascidos que passaram na triagem-teste
receberam alta ¢ os responsaveis foram orientados
a acompanharem o desenvolvimento de audigdo e
linguagem oral dos mesmos.

Triagem auditiva-reteste: na triagem auditiva-
reteste, repetiu-se o procedimento no qual o recém-
nascido ndo passou anteriormente. Obtendo-se
resultado passa seguiu-se a mesma conduta
descrita anteriormente, € no caso de resultado nao-
passa, o recém-nascido foi encaminhado para
avaliacdo audiologica na clinica do Curso de
Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia de
Bauru - USP, credenciada no Sistema Unico de Saude
(SUS), como centro de alta complexidade no
atendimento do deficiente auditivo.

Avaliagao audiologica: o processo de diagnostico,
que ocorreu antes dos dois meses envolveu
avaliacdo otorrinolaringoldgica, anamnese sobre o
desenvolvimento global da crianga, procedimentos
comportamentais, eletroacusticos e
eletrofisioldgicos. Os recém-nascidos e sua familia
foram atendidos por uma equipe de profissionais,
envolvendo fonoaudiologo, médico
otorrinolaringologista, psicélogo ¢ assistente
social.

Tempo necessario para
procedimentos

realizagcdo dos

O tempo gasto para realiza¢do das EOET e do
PEATEa foi medido, por meio de um cronémetro
digital, em uma casuistica de 50 recém-nascidos
escolhidos aleatoriamente. Para o calculo levou-se
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em consideragdo o tempo gasto para preparagdo
do recém-nascido até o término do procedimento.
O tempo gasto na orientag@o nao foi incluido, pois
dependia do resultado obtido.

Protocolos analisados

Para determinar a verdadeira sensibilidade e
especificidade de qualquer programa de triagem
auditiva seria necessario que todos os recém-
nascidos realizassem avaliagdo diagndstica
completa logo apés a triagem auditiva, o que na
pratica seria inviavel, uma vez que a prevaléncia da
deficiéncia auditiva ¢ de 1/1000 recém-nascidos
vivos®’. Porém, o uso combinado das emissdes
otoacusticas evocadas e dos potenciais evocados
auditivos do tronco encefalico automatico permite
que um teste avalie o outro, sendo possivel, desta
maneira, estabelecer valores de sensibilidade e
especificidade proximos ao real’.

Baseado em estudos anteriores” considerou-
se verdadeiro negativo quando os dois
procedimentos registraram presenca de resposta
na triagem auditiva para as duas orelhas,
determinando taxa de falso-negativo igual a zero e
conseqiientemente 100% de sensibilidade.

A estimativa da taxa de falso-positivo e da
especificidade foi realizada para trés protocolos:

. protocolo 1: TAN realizada em duas etapas - Teste
ereteste com EOET;

. protocolo 2: TAN realizada em duas etapas - Teste
e reteste com PEATEa;

.protocolo 3: TAN realizada em uma etapa com dois
procedimentos - Teste com EOET seguido de reteste
com PEATEa para os recém-nascidos que ndo
passaram no primeiro procedimento.

O resultado falso-positivo foi caracterizado quando:

. recém-nascidos obtiveram resultado ndo-passa na
triagem-teste, mas resultado passa na triagem-
reteste;

. recém-nascidos com resultado ndo-passa na
triagem auditiva-reteste, mas diagnosticados com
audicdo normal apds avaliag@o audiologica.

Forma de analise dos resultados

Foi realizada a analise estatistica descritiva para
estimar a especificidade e a porcentagem de falso-
positivo dos protocolos, e calculado o intervalo de
confianga a 95% para a especificidade. O teste qui-
quadrado foi realizado para comparagdo entre as
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taxas de encaminhamentos dos protocolos; o Teste
t Pareado para comparagéo entre os tempos dos
procedimentos EOET ¢ PEATEa; e o Teste t de
Student para verificar a relagdo entre a idade de
realizacdo do teste ¢ o resultado do mesmo. O nivel
de significancia adotado foi de 5% ou p<0,05.

Resultados

A Tabela 1 apresenta os resultados obtidos na
triagem auditiva, assim como a taxa de
encaminhamento para os protocolos 1,2 e 3.

Todos os lactentes encaminhados para realizar
o diagnostico audiologico, apds a triagem auditiva-
reteste, apresentaram audi¢@o normal. Sendo assim,
todos os recém-nascidos que ndo passaram na
triagem auditiva foram considerados como falso-
positivos.

A taxa de falso-positivo ¢ a especificidade com
intervalo de confianca para os trés protocolos
estudados estdo descritos na Tabela 2.

Na comparagdo entre as taxas de
encaminhamento para diagndstico audioldgico dos
protocolos 1 (EOET), 2 (PEATEa) e 3
(EOET+PEATE) constatou-se que ndo houve
diferenga estatisticamente significante quando
comparados os protocolos 1 ¢ 2 (p=0,177). Porém,
houve diferenga estatisticamente significante entre
os protocolos 1 ¢ 3 (p=0,041) e os protocolos 2 ¢ 3
(p=0,002).

A analise do tempo gasto para a realizacdo das
EOET e para o PEATEa estd apresentada na Tabela
3.

Discussao

A analise comparativa entre os protocolos
utilizados nos programas de triagem auditiva
neonatal ¢ uma proposta dificil, devido a ampla faixa
de variabilidade dos resultados obtidos quando se
analisa a validade do procedimento utilizado (falso-
positivo, falso-negativo, especificidade e
sensibilidade). Esse fato pode ser justificado por
varios motivos que ocorrem de forma isolada ou
combinada, determinando os resultados do
programa: (1) os critérios utilizados para passar na
triagem auditiva; (2) a idade dos recém-nascidos
no momento do teste difere entre os estudos; (3) a
populagdo alvo do estudo, incluindo recém-
nascidos saudaveis ou com indicadores de risco;
(4) tempo entre o teste e reteste da triagem auditiva,
e (5) a forma como os dados sdo analisados ¢
apresentados, o que interfere no calculo da
validade do procedimento.
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TABELA 1. Resultados da triagem auditiva-teste e reteste nos diferentes
protocolos.

Triagem Auditiva

Teste Reteste

Procedimentos Nio Nio Encaminhamento

Passou Passou

Passou Passou

N % | N| % | N|%| N| % N %
protocolo 1 128 64 72 36 68 34 4 2 4 2
protocolo 2 184 92 16 8 15 75 1 05 1 0,5
protocolo 3 188 94 12 6 - - - - 12 6

Legenda: protocolo 1: EOET; protocolo 2: PEATEa; protocolo 3: os dois
procedimentos associados.

TABELA 2. Taxa de falso-positivo ¢ especificidade dos protocolos estudados.

Taxa de Falso-Positivo | Especificidade IC*95%
N % % %
protocolo 1 4 2 98,0 95,02 99,2
protocolo 2 1 0,5 99,5 97,2299,9
protocolo 3 12 6 94,0 89,9 2 96,5

Legenda: protocolo 1: EOET; protocolo 2: PEATEa; protocolo 3: os dois
procedimentos associados; IC - Intervalo de confianga.

TABELA 3. Tempo (em minutos) para a realizagdo da triagem auditiva com os
dois procedimentos estudados.

Média ‘ DP ‘ Minimo Maximo
EOET 6,75 2,00 3,66 12,16
PEATEa 9,22 4,26 4,70 23,43
p <0,001*

Na literatura da area, quando a triagem auditiva
neonatal foi realizada por meio do protocolo 1
(EOET), a taxa de encaminhamento variou de 0,6 a
12,03%%1°, a taxa de falso-positivo de 0,64% a 5,8%°
1% a especificidade de 91,8 e 99,7%°!". Para o
protocolo 2 (PEATEa) a taxa de encaminhamento
variou de 0,2 a 5,3%>'>15, a taxa de falso-positivo
de 0,34 a 3,9%'*'% ¢ a especificidade de 93 a
99,7%71417,

Freitas et al.
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Por outro lado, para o protocolo 3
(EOET+PEATE), a taxa de encaminhamento variou
de 1,8% a 8,6%>!*12, com taxa de falso-positivo de
9%"8, enquanto néo foi encontrado nenhum estudo
que descreveu a especificidade para protocolo
semelhante.

E possivel observar nas Tabelas 1 e 2, que os
resultados obtidos foram condizentes com a
literatura, considerando a taxa de encaminhamento,
falso-positivo e especificidade do protocolo.

Na analise da taxa de encaminhamento para
diagndstico audioldgico houve diferenga
estatisticamente significante entre os protocolos
quando comparado o protocolo 3 (EOET+PEATEa)
com os protocolos 1 (EOET) e 2 (PEATEa), sendo
que o protocolo 3 (EOET+PEATEa) apresentou
maior taxa de encaminhamento (6%) quando
comparado aos demais (2%).

Apesar de nao ter sido encontrada diferenca
estatisticamente significante quando comparada a
taxa de encaminhamento dos protocolos 1 (EOET)
e 2 (PEATEa), pode-se observar que o protocolo
com EOET encaminhou quatro vezes mais recém-
nascidos para diagnodstico audiologico do que o
realizado com PEATEa. A casuistica deste estudo
foi pequena para evidenciar diferenga significante;
contudo, na pratica, ao analisar-se a propor¢do de
4/1, este dado passa a ser relevante na decisdo de
qual procedimento deve ser utilizado na implantagao
de um programa de triagem auditiva neonatal.

Com relagdo ao protocolo 3 (EOET+PEATE),
poder-se-ia pensar em uma menor taxa de
encaminhamento, uma vez que a triagem auditiva
foi realizada envolvendo dois procedimentos'®!2,
Entretanto, o resultado obtido demonstrou o
contrario, provavelmente porque, neste protocolo,
os procedimentos foram realizados em seqiiéncia,
ou seja, nas mesmas condigdes desfavoraveis ndo
inerentes a coclea e nervo auditivo. Ressalta-se
que, arealiza¢do do reteste nos protocolos 1 (EOET)
e 2 (PEATEa), aconteceu de sete a trinta dias apds
o teste, provavelmente diminuindo a influéncia
destas variaveis. Assim, no protocolo 3
(EOET+PEATE) os procedimentos devem ser
realizados antes da alta hospitalar, porém, em
momentos diferentes, proposta dificil de ser
implantada na maioria dos hospitais maternidades
do Brasil, uma vez que nos partos normais a alta
hospitalar ¢ definida 24 horas ap6s o nascimento.

Anilise critica de trés protocolos de triagem auditiva nconatal.

Adicionalmente, a taxa de falso-positivo e
conseqiientemente a especificidade foi melhor no
protocolo 2 (PEATEa), seguido dos protocolos 1
(EOET) e 3 (EOET+PEATE), (Tabela 2). Importante
considerar que as implicagdes causadas pela taxa
de falso-positivo compreendem desde o aumento
no custo do programa, visto o numero de recém-
nascidos encaminhados desnecessariamente para
avaliacdo audiologica exigindo profissionais
especializados e a utilizagdo de procedimentos
complexos com equipamentos caros ¢ sofisticados,
até o estresse emocional dos pais, entre outros.

Na literatura consultada apenas trés estudos
compararam diferentes protocolos de TAN
utilizando as EOET, o PEATEa e os dois
procedimentos combinados®'®!'%  Como
observado no presente estudo, o PEATEa mostrou
ser o procedimento de maior validade para a
realizacdo da triagem auditiva neonatal quando
comparado com as EOET'>?2! porém se ressalta a
possibilidade das perdas auditivas de grau leve ndo
serem identificadas®.

Outro aspecto analisado foi o tempo gasto para
realizagdo das EOET ¢ PEATEa em um programa de
TAN (Tabela 3), com diferenga estatisticamente
significante (p < 0,001), sendo que as EOET se
mostraram um procedimento mais rapido, o que
condiz com o descrito na literatura™'82,

Entretanto, a analise deve ser realizada
considerando o tempo gasto para realizagdo dos
protocolos no programa de TAN e nédo o
procedimento isoladamente. Ao considerar que o
tempo gasto para realizagdo do protocolo esta
diretamente relacionado com a quantidade de
resultados ndo-passa na primeira etapa,
determinando assim, o nimero de recém nascidos
que deverdo ser submetidos ao reteste da TAN, ¢
possivel supor que ao final havera um equilibrio na
carga horaria total que o profissional devera dedicar
para realizar os protocolos estudados, uma vez que
o protocolo realizado com EOET determina maior
numero de reteste da triagem auditiva.

Conclusao

A menor taxa de falso-positivo e
conseqiientemente melhor especificidade foi no
protocolo com PEATEa, seguido dos protocolos
com EOET e com EOET+PEATEa.
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