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RESUMO

Objetivo: verificar a sensibilidade e especificidade do teste de potencial evocado auditivo de tronco
encefalico em equipamento automatico (PEATEa), comparando-o ao teste de potencial evocado
auditivo de tronco encefalico em equipamento diagnéstico (PEATE) em um programa de triagem
auditiva neonatal em neonatos de risco. Método: foram avaliados 186 neonatos, 83 nascidos a termo
e 103 pré-termo, sendo 88 do sexo masculino e 98 feminino. A triagem constou de emissdes oto-
acusticas evocadas por estimulos transientes (EOAT), PEATEa e ao PEATE na mesma semana.
Resultados: dos 186 neonatos avaliados, 156 (83,9%) apresentaram audi¢cdo normal. A perda con-
dutiva foi encontrada em 9 neonatos (4,8%),sendo 7 bilaterais e 2 unilaterais. A perda auditiva coclear
foi observada em 5 neonatos (2,7%) sendo um unilateral. Alteracao central foi obtida em 11 neona-
tos (5,9%) e um neonato foi diagnosticado como espectro da neuropatia auditiva —ENA(0,5%).Em
4 casos houve atraso maturacional na avaliagédo inicial com normalizacdo das respostas no més
seguinte Comparando-se os resultados do PEATEa com o PEATE, observou-se alta sensibilidade (
superior a 99%) para identificacdo de perda coclear,condutiva, central, atraso maturacional e ENA .A
especificidade do PEATEa foi de 100% para ENA, mediana para perda coclear (75% na OD e 60%
na OE), e para alterac¢des centrais (54,5%0D e 63,6% OE). Para identificacdo de perdas condutivas
(inferior a 43%). Conclusao: o PEATEa foi eficaz na identificacdo das neuropatias auditivas com
elevada especificidade e sensibilidade. Contudo, falsos negativos foram observados para perdas
cocleares, condutivas, para alteragdes centrais e atraso maturacional.
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tiva central), possibilitando a intervencao imediata,
minimizando o impacto negativo na linguagem 2%
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A incidéncia de perda auditiva na populagdo
infantil varia de 1 a 3:1000 nascidos vivos sem risco
e de 1 a4:1000 recém-nascidos (RNs) atendidos em
UTI Neonatal, segundo estudos epidemiolégicos?”8.

A Triagem Auditiva Neonatal (TAN) compreende
a realizagéo de testes eletroacusticos e/ou eletrofi-
siolégicos para a identificacdo da deficiéncia audi-
tiva. Seu objetivo € o de distinguir na populacao em
geral, os individuos que apresentam um disturbio
auditivo daqueles que nao o apresentam. O critério
em TAN é o de passa (sem probabilidade de perda)
ou falha (com probabilidade de perda auditiva e
necessidade de avaliagao diagnostica) 2.

A escolha do teste é influenciada pela sua vali-
dade, que é conhecida pela sensibilidade e a espe-
cificidade do mesmo. Entende-se por Sensibilidade,
a capacidade do teste de triagem identificar a perda
auditiva, ou seja, das criancas deficientes auditivas
da populagéo testada, quantas foram identificadas
pela TAN. A Especificidade é a capacidade de iden-
tificar o individuo ouvinte como normal, isto é, se a
populacdo que passou no teste era, de fato, audio-
logicamente normal °.

O teste de emissdes otoacusticas evocadas
(EOA) apresenta alta sensibilidade e especificidade
(superior a 90%), € mais rapido do que o potencial
evocado auditivo de tronco encefalico (PEATE),
levando aproximadamente um minuto por orelha,
simples, de facil aplicagéo e interpretacao e tem
sido bastante recomendado para TAN. A desvan-
tagem é que néao identifica as alteragdes retroco-
cleares, que sédo comuns nos neonatos de UTI e
sofrem maior interferéncia das alteragbes de orelha
externa (como vérnix) e de orelha média (como
as otites). A associacdo dos dois procedimentos
(EOA e PEATE) de triagem em UTI neonatal ja
vem sendo recomendada pelo NIH (sigla em inglés
para National Institute of Health) nos bebés que
falharem nas EOA, antes da alta hospitalar'®. Em
2007, JCIH (sigla em inglés para Joint Committe of
Infant Hearing) recomendou a inclusdo do PEATE
nos neonatos que permanecerem UTI neonatal por
mais de 5 dias, associado ao teste com as EOA’. A
analise do custo-beneficio também é recomendada
por Porter et al''.

O protocolo de duas etapas com EOAT+
PEATE em equipamento automatico (PEATEa)
tem a vantagem de identificar as alteracdes retro-
cocleares, sendo mais indicado para populacdes
de alto risco. Como desvantagens, tem o custo
mais elevado e maior tempo para TAN: aproxi-
madamente 10 minutos'.Este protocolo tem sido
sugerido também como forma de reduzir os falso
positivos. Em caso de falha nas EOAT e passa no
PEATEa, a crianca é liberada. Porém nesses casos
corre-se o risco de, eventualmente, nao identificar
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criangas com perda coclear em frequiéncias baixas,
0 que seria considerado um resultado falso nega-
tivo, ja que o PEATE enfatiza as frequéncias altas.
Além disso, observa-se em alguns casos de perdas
progressivas, criangas que falharam nas EOAT e
passaram no PEATEa. Nesses casos, a auséncia
de EOAT, ja sugeriria uma disfungdo coclear
inicial 3.

O PEATE automatico (PEATEa) é um proce-
dimento de analise de tronco encefalico que tem
como finalidade a TAN, a qual apresenta como
resposta “Passa” ou “Falha”, nao permitindo a visu-
alizacao das ondas pelo examinador. E um proce-
dimento mais barato, pois a analise da resposta
é feita automaticamente pelo equipamento com
critério estatistico de aprovacao. No entanto, a lite-
ratura registra controvérsias quanto a sua sensi-
bilidade e especificidade: alguns autores relatam
sensibilidade de 100% e especificidade de 99,7%
no PEATEa'™, ao passo que outros registram sensi-
bilidade de 40,9% e especificidade de 63,2% '° .
Suppiej et al. referiram que o PEATE clinico é um
teste de maior sensibilidade (100%) e especifici-
dade (90,8%), quando comparado ao PEATEa que
apresenta menor sensibilidade (88,9%) e especifici-
dade (70,6%)".

Considerando-se a recomendagéo de inclusdo
de PEATEa na triagem auditiva de neonatos de
risco, o objetivo do presente estudo foi verificar
sua sensibilidade e especificidade na TAN, compa-
rando-o ao PEATE clinico em neonatos de risco
atendidos no programa de TANU (triagem auditiva
neonatal universal) do Hospital Sdo Paulo.

METODO

Trata-se de um estudo observacional e trans-
versal realizado em neonatos de alto risco. A casu-
istica do presente estudo foi composta por 186
neonatos (RN), sendo 83 nascidos a termo e 103
nascidos pré-termo, na maternidade do Hospital
Sao Paulo vinculada a UNIFESP, no periodo de
maio de 2009 a abril de 2010. Os neonatos foram
selecionados apds a leitura do prontuario do RN e
anamnese com a mae, identificando-se assim, os
RN de alto risco.

Os responsaveis foram informados sobre os
procedimentos do estudo e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido a fim de asse-
gurar os preceitos éticos na realizacdo de pesquisa
com seres humanos.

Para a realizagdo da TAN, a crianga permaneceu
no berco ou no colo da mae, em sono natural.

Todos os RN foram submetidos a TAN com a
captacdo das emissfes otoacusticas evocadas
por estimulo transiente (EOAT) e do PEATEa. A



avaliacédo clinica completa foi realizada na mesma
semana utilizando o PEATE no equipamento
clinico, medidas de imitancia acustica e exame
otorrinolaringoldgico.

O preparo de todos os neonatos para a reali-
zacao dos testes deu-se da seguinte forma:
inspecdo do meato acustico externo por meio de
otoscopio marca Welch Allyn para visualizacao da
membrana timpanica; limpeza da pele com pasta
abrasiva (Nuprep) na regiao frontal (Fpz), occipital
(Oz) e na regiao zigomatica para a colocagéo dos
eletrodos para registro do PEATE no equipamento
automatico.

A captacdao das EOAT e PEATEa, foi reali-
zada no equipamento automatico portatil Accus-
creenPRO marca GN Otometrics. Para iniciar os
testes, a sonda auricular do AccuscreenPro foi posi-
cionada no meato acustico externo do neonato para
a emissdo do estimulo acustico, sendo primeira-
mente feita a captacdo das EOAT e na sequencia,
(apods a fixagcéo dos eletrodos) o PEATEa.

Para a realizacao das EOAT, o AccuscreenPro
foi calibrado pelo fabricante para a analise automa-
tica por estatistica binomial das respostas utilizando
estimulo tipo clique nao linear numa seqiéncia com
velocidade de 60Hz e intensidade de 70-84dB NPS
(45-60 dB NA), com auto-calibracdo dependendo do
volume no meato acustico; espectro de freqiiéncias
de 1,4KHz a 4KHz; velocidade de amostragem de
16KHz e artefato menor que 20% e estabilidade da
sonda superior a 80%. O registro de “PASSA” nas
EOAT s6 é possivel quando estes parametros sao
contemplados. Quando nao séo obtidos, 0 equipa-
mento registra “FALHA”.

No registro do PEATEa, apds a verificagdo da
impedancia dos eletrodos (que deve ser menor
que 6000 Ohms), o equipamento realiza a anadlise
automatica das respostas por meio da aplicacao de
estatistica binomial. O estimulo utilizado é o clique
de 55HZ de velocidade e intensidade de 35dBnNA,
velocidade de amostragem de 10,2 KHz e compri-
mento da imagem de 170 amostras/ 177ms. O EEG
indica o potencial total registrado. Quando os para-
metros ideais sdo atingidos, o equipamento registra
“PASSA”.

O PEATE clinico foi realizado com o equipa-
mento modelo Smart- EP, marca Intelligent Hearing
Systems.

Para a realizagdo do PEATE clinico, a limpeza
da pele foi realizada em Fpz e nas mastodides direita
e esquerda (M, e M,), para fixagdo dos eletrodos
descartaveis (Meditrace 200 — marca Kendal),
obedecendo a norma IES 10-20 (International
Electrode System). Apds a fixacao dos eletrodos,
o fone de insercao foi posicionado no meato acus-
tico externo do neonato para a emissao do estimulo
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acustico. A captagédo do PEATE no equipamento
clinico foi realizada nas intensidades de 80dBNA
(pesquisa da integridade da via auditiva), 50 dBnNA
e 30dBnNA (limiar eletrofisiolégico) para cliques.No
caso de duvida sobre a presenca da onda V nas
intensidades de 50dB ou 30dBnNA , aumentou-se
a intensidade de 5 em 5 dBnNA, até a onda V ser
visualizada e reproduzida, garantindo a presenca
de potencial auditivo. O estimulo acustico utilizado
foi o clique de polaridade rarefeita, numa veloci-
dade de apresentagao de 27,7/seg, duragéo de 0,1
milissegundos, sendo empregado um total de 2000
estimulos com replicagédo dos tragados. A janela de
gravacgdo utilizada foi de 12 ms.

Para a analise das respostas do PEATE clinico,
foram medidas as laténcias absolutas das ondas |,
lll, V, e interpicos I-lll, 1I-V, I-V a 80dBnNA para
cliques e a laténcia da onda V no limiar minimo de
intensidade pesquisado. O critério de normalidade
considerado foi o indicado no equipamento Smart-
EP Intelligent Hearing.

As medidas de imitancia acustica foram obtidas
por meio do equipamento AT235 da Interacous-
tics. As curvas timpanométricas foram classificadas
segundo critérios estabelecidos por Jerger ,1970 8.
A otoscopia foi realizada pela equipe de otorrinola-
ringologistas da UNIFESP.

Os resultados foram analisados e a conclusao
diagndstica permitiu identificar:

- RNs com audicdo normal: EOAT presentes,
timpanometria tipo A e PEATE com protocolo
neurolégico normal e limiar eletrofisioldgico em
30dBNA.

- RNs com perda coclear: auséncia de EOAT,
com curva timpanomeétrica tipo A e PEATE com
protocolo neuroldgico normal e limiar eletrofisio-
I6gico superior a 30dBNA.

- RNs com perda condutiva: auséncia de EOAT,
com curva timpanomeétrica tipo B ou C e exame
otorrinolaringoldgico alterado. PEATE com
limiar eletrofisiolégico aumentado e laténcias
absolutas aumentadas com intervalos interpicos
normais.

- RNs com alteragado central: presenca de EOAT,
com aumento dos intervalos interpicos I-1lI, Ill-V
e |-V no PEATE.

- RNs com atraso Maturacional quando se obteve
um tracado com aumento de laténcias absolutas
das ondas lll e/ou V no primeiro PEATE, com
normalizagdo das mesmas no intervalo de 30
dias.

- RNs com Espectro da Neuropatia Auditiva:
presenca de EOAT, com auséncia de respostas
no PEATE e presenca de microfonismo coclear.
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O projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Séo
Paulo sob o n°® CEP 1362/08.

A andlise estatistica foi realizada empregando-
se o teste de Qui-Quadrado para medir o grau de
relacdo e/ou associacdo entre o PEATE automa-
tico e clinico. Foram calculadas: Acuracia, Sensi-
bilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e
Negativo.

A sensibilidade e a especificidade medem a vali-
dade de um teste de diagndstico. De acordo com a
terminologia da saude publica (Thorner e Remein,
1967), a precisdo de um teste em identificar corre-
tamente os pacientes positivos é chamada sensi-
bilidade; sua precisao em classificar corretamente
0s pacientes negativos é chamada especificidade.
O método para formular sensibilidade e especifici-
dade esta descrito na Figura abaixo.

Doente N&o Doente Total

Positivo A B A+B

Negativo C D C+D
Total A+C B+D A+B+C+D

Sensibilidade = porcentagem de doentes designados como positivos com o teste de triagem A/(A+C).
Especificidade = porcentagem de nao-doentes designados como negativos com o teste de triagem D/(B+D).

Falso-positivo = B; Falso-negativo = C
Valor Preditivo Positivo = A/(A+B)
Valor Preditivo Negativo = D/(C+D)
Acuréacia = (A+D)/(A+B+C+D)

Figura 1 — Calculo da Sensibilidade e Especificidade

O nivel de significancia definido para o trabalho
foi de 0,05 (5%). Os intervalos de confianca ao
longo do trabalho foram construidos com 95% de
confianca estatistica.

RESULTADOS

Dos 186 neonatos de risco avaliados, 156(83,9%)
apresentaram audicdo normal. A perda condu-
tiva foi encontrada em 9 neonatos (4,8%),sendo 7
bilaterais e 2 unilaterais.A perda auditiva coclear
foi observada em 5 neonatos (2,7%) sendo um
unilateral. Alteracdes centrais foram verificadas
em 11 neonatos (5,9%) e um neonato foi diagnos-
ticado como espectro da neuropatia auditiva (ENA)
(0,5%). Em quatro casos houve atraso maturacional
na avaliagdo inicial (confirmados pela segunda
avaliacdo, apos 30 dias, com o PEATE — houve
diminuicdo das laténcias absolutas das ondas I,llI
e V até os valores de normalidade constantes no
manual do equipamento, com limiar eletrofisioldgico
normal).

O estudo da associacédo entre o resultado da
triagem com PEATE automatico e diagndstico
realizados com o PEATE clinico obtido por orelha
nos neonatos com audicdo normal e perda coclear
aparece descrito na Tabela 1. Os valores descri-
tivos encontram-se na Tabela 2.

Houve relacdo estatisticamente significante em
ambas as orelhas, ou seja, neonatos com audicao
normal passaram no PEATEa e neonatos com
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perda coclear ndo passaram. Observou-se valores
altos para acuracia e sensibilidade, e medianos
para especificidade.

O estudo da associagdo entre resultado da
triagem com PEATE automatico e diagndstico
realizado com o PEATE clinico obtido por orelha
nos neonatos com audicdo normal e espectro
da neuropatia auditiva aparece descrito na
Tabela 3. Os valores descritivos encontram-se
na Tabela 4.

Houve relacdo estatisticamente significante
entre os resultados, com alta sensibilidade e espe-
cificidade. O unico caso de espectro da neuropatia
auditiva encontrado ndo passou na triagem com
PEATEa. Apesar da estatistica estar elevada, a
andlise deve ser cuidadosa, tendo-se em vista o
numero reduzido da amostra.

O estudo da associagéo entre resultado da
triagem com PEATE automatico e diagndstico reali-
zado com o PEATE clinico obtido por orelha nos
neonatos com audicao normal e alteracdo central
aparece descrito na Tabela 5. Os valores descri-
tivos encontram-se na Tabela 6.

Houve relacdo estatisticamente significante
entre os resultados, com acuracia e sensibilidade
elevadas, assim como os valores preditivos positivo
e negativo. Entretanto, os valores de especificidade
obtidos foram medianos.

O estudo da associagéo entre resultado da
triagem com PEATE automatico e diagndstico reali-
zado com o PEATE clinico obtido por orelha nos



neonatos com audicdo normal e comprometimento
condutivo aparece descrito na Tabela 7. Os valores
descritivos encontram-se na Tabela 8.

Houve relacdo estatisticamente significante
entre os resultados em ambas as orelhas, porém
com alta sensibilidade e baixa especificidade.

PEATEa: sensibilidade e especificidade 227

Os valores descritivos para neonatos com
audicdo normal e atraso maturacional encontram-
se na Tabela 9.

Houve relacdo estatisticamente significante
somente na orelha esquerda, com alta sensibili-
dade e muito baixa especificidade.

Tabela 1 — Relacédo e/ou Associacdao de PEATEa e PEATE por Orelha para neonatos com audi¢éo

normal e perda coclear

Normal Coclear Total
N % N % N %
oD Passou 155 99% 1 25% 156 98%
Falhou 1 1% 3 75% 4 3%
OE Passou 157 100% 2 40% 159 98%
Falhou 0 0% 3 60% 3 2%

Tabela 2 — Medidas descritivas para neonatos com audi¢cdao normal e perda coclear

oD OE
P-valor <0,001 <0,001
Acuracia 98,8% 98,8%
Sensibilidade 99,4% 100,0%
Especificidade 75,0% 60,0%
VP + 99,4% 98,7%
VP - 75,0% 100,0%

Tabela 3 — Relacédo e/ou Associacdo de PEATEa e PEATE por orelha para neonatos com audicdao

normal e espectro da neuropatia auditiva

Normal Neuropatia Total
N % N % N %
oD Passou 155 99% 0 0% 155 99%
Falhou 1 1% 1 100% 1 1%
OE Passou 156 100% 0 0% 156 99%
Falhou 0 0% 1 100% 1 1%

Tabela 4 — Medidas descritivas para neonatos com audicdao normal e espectro da neuropatia auditiva

oD OE
P-valor <0,001 <0,001
Acurécia 99,4% 100,0%
Sensibilidade 99,4% 100,0%
Especificidade 100,0% 100,0%
VP + 100,0% 100,0%
VP - 50,0% 100,0%
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Tabela 5 — Relacao e/ou Associacdao de PEATEa e PEATE por orelha para neonatos com audicéo
normal e alteracao central

Normal Central Total
N % N % N %
oD Passou 155 99% 5 45% 160 96%
Falhou 1 1% 6 55% 7 4%
OE Passou 156 100% 4 36% 160 96%
Falhou 0 0% 7 64% 7 4%

Tabela 6 — Medidas descritivas para neonatos com audicao normal e alteracao central

oD OE
P-valor <0,001 <0,001
Acuracia 96,4% 97,6%
Sensibilidade 99,4% 100,0%
Especificidade 54,5% 63,6%
VP + 96,9% 97,5%
VP - 85,7% 100,0%

Tabela 7 — Relacao e/ou Associacao de PEATEa e PEATE por Orelha para neonatos com audicao
normal e comprometimento condutivo

Normal Condutivo Total
N % N % N %
oD Passou 155 99% 6 67% 161 98%
Falhou 1 1% 3 33% 4 2%
OE Passou 156 100% 4 57% 160 98%
Falhou 0 0% 3 43% 3 2%

Tabela 8 — Medidas descritivas para neonatos com audicdo normal e comprometimento condutivo

oD OE
P-valor <0,001 <0,001
Acuracia 95,8% 97,5%
Sensibilidade 99,4% 100,0%
Especificidade 33,3% 42,9%
VP + 96,3% 97,5%
VP - 75,0% 100,0%

Tabela 9 — Medidas descritivas para neonatos com audicédo normal e atraso maturacional

oD OE
P-valor 0,872 <0,001
Acurécia 96,9% 97,5%
Sensibilidade 99,4% 100,0%
Especificidade 0,0% 20,0%
VP + 97,5% 97,5%
VP - 0,0% 100,0%
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DISCUSSAO

A ocorréncia de perda coclear observada
no presente estudo (Tabela 1) coincidiu com os
estudos de Suppiej et al que observaram 2,9% de
perda auditiva congénita em RN de risco'’. Tal ocor-
réncia foi similar a descrita na literatura para recém
nascidos de UTI neonatal (3% a 5%) 3. De fato,
desde 1999, a Academia Americana de Pediatria ja
relatara incidéncia de 2% a 4 % de perda auditiva
em neonatos de risco '°. Outros autores também
verificaram ocorréncia de perda neurossensorial
entre 2,2% e 3,2% na populacdo de UTI neonatal
2021, gstando em concordancia com os achados do
presente estudo.Lima et al encontraram 8,33% de
criangas com perda auditiva bilateral 2.

No presente estudo, dos 186 neonatos avaliados,
122 (65,6%) permaneceram em UTI neonatal por
mais de 5 dias e destes, 5 (4%) apresentaram
perda auditiva coclear. Estes resultados concordam
com os de Uus et al que estudaram 169.487 bebés
e destes, 169 tiveram diagnéstico de surdez perma-
nente, sendo que 50% destes bebes eram prove-
nientes de UTI neonatal 3.

Pereira et al, observaram maior ocorréncia de
perda auditiva em neonatos pré-termo (3,1%) em
relagédo aos nascidos a termo (0,8%) 2*. No presente
estudo, dos 186 neonatos avaliados, 103 (55,3%)
nasceram pré-termo e destes, dois (1,95%) apre-
sentaram perda coclear. Desta forma, a ocorréncia
de perda auditiva coclear observada foi similar a
relatada na literatura.

O estudo da associacao entre a triagem auditiva
com PEATEa e os resultados do PEATE clinico,
demonstrou relacdo estatisticamente significante
em ambas orelhas (tabela 2), com valores elevados
de acuracia (98,8%) e de sensibilidade (99,4% para
orelha direita e 100% para orelha esquerda). A alta
sensibilidade do PEATE clinico na identificacéo de
perda auditiva coclear (tabela 2) também foi obser-
vada por Hall et al que, avaliando 300 neonatos,
obtiveram 100% de sensibilidade'. Hermann et
al obtiveram 98% de sensibilidade, utilizando o
PEATEa®. Suppiej et al encontraram sensibili-
dade do PEATEa, com 0 mesmo equipamento do
presente estudo, de 88,9%"".

Entretanto, observou-se valores de especifi-
cidade medianos (de 60% e 75 % ) visto que trés
orelhas com perda coclear passaram na triagem
com PEATEa e falharam nas EOAT apresentando
limiares eletrofisiologicos elevados nas freqliéncias
baixas ( perda auditiva ascendente) identificada
com utilizagdo do estimulo tone burst no PEATE
clinico.

Estudos tem demonstrado uma maior correlacéo
dos limiares eletrofisioldgicos com as freqiéncias
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altas. Matas referiu que a pesquisa dos limiares
eletrofisiolégicos permite identificar o grau da perda
somente na regido do espectro do estimulo —com o
clique, os limiares coincidem mais com a regido de
2000 a 4000 ou de 3000 a 6000Hz?5, dependendo
do equipamento utilizado. O uso do PEATE com
tone burst no diagnéstico de neonatos vem sendo
recomendado na literatura para caracterizar a confi-
guragao do audiograma?’.

Hall et al observaram maior especificidade
(99,7%) do que a obtida no presente estudo™. Tal
diferenca poderia ser atribuida a diferencas meto-
doldgicas e de equipamento com diferentes veloci-
dades de estimulagéo e uso de critérios estatisticos
de passa utilizando Fsp maior ou igual a 3,2 ou pelo
fato da ndo ocorréncia de perdas auditivas cocle-
ares ascendentes, que sao mais raras.

No presente estudo, o valor preditivo positivo
foi superior a 98%, ou seja, se a crianca falhar
na triagem com o PEATEa, terd mais de 98% de
chance de apresentar perda auditiva coclear. O
valor preditivo negativo foi menor para a orelha
direita (75%) em relacdo a orelha esquerda (100%).

O uso do PEATEa em neonatos de risco tem
sido recomendado por gerar menor indice de enca-
minhamentos para diagndstico 2. Entretanto,a
possibilidade de ndo identificar perdas cocleares
ascendentes poderia se confrontar com a vantagem
da reduzida taxa de encaminhamentos.

A triagem auditiva realizada com PEATEa foi
bastante sensivel para identificacao do espectro da
neuropatia auditiva (ENA). O unico caso de ENA
foi identificado pelo PEATEa (Tabela 3).Houve
relacao estatisticamente significante entre os resul-
tados com elevada sensibilidade e especificidade.
A acuracia foi superior a 99 % com valores de
sensibilidade superiores a 99% e especificidade de
100%. Portanto, o uso do PEATEa em criancas de
alto risco foi eficaz na identificagdo do espectro da
neuropatia auditiva com valores elevados de sensi-
bilidade e especificidade (Tabela 4).

Apesar da estatistica estar elevada, a analise
deve ser realizada com cuidado, tendo em vista o
numero reduzido da amostra. A baixa ocorréncia de
ENA (0,5%) observada no presente estudo, ja era
esperada, estando de acordo com dados na litera-
tura, que tem relatado ocorréncia do ENA na popu-
lacdo geral como sendo de 0,01%2*a 0,04%2°. Ngo
et al j& haviam descrito uma prevaléncia de 0,06%
de neuropatia auditiva em triagem universal®. A
prevaléncia de ENA em populacdo de alto risco
varia de 0,2% % a 4% %'. Berlin et al. encontraram
2% de ENA em bebés de UTI neonatal *.

Tal prevaléncia é maior entre as criangas com
perda auditiva: 4% a 8% das criangas com perda
auditiva de grau profundo apresentaram ENA,
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segundo estudo de Foerst et al. . A prevaléncia
de ENA também aumenta em neonatos de risco em
especial nos casos de hiperbilirrubinemia 220,

De fato a maior ocorréncia do ENA em neonatos
de risco, levou o JCIH a recomendar a inclusao do
PEATE na triagem de RN que permaneceram por
mais de cinco dias em UTI 7.

O estudo da associagao entre os resultados da
TAN com PEATEa e PEATE clinico nos neonatos
normais e com alteragbes centrais demonstrou
relagéo significante, com acuracia superior a 96%
e sensibilidade superior a 99,4% (tabelas 5 e 6).
O uso do PEATEa identificou mais de 99,4% das
alteracdes centrais com valor preditivo positivo de
97% ,ou seja, se o neonato falhar no PEATEa tera
97% de chance de apresentar alteragdo central.
Entretanto, os valores de especificidade foram
medianos (54,5% — 63,6%). Nove orelhas das 320
que passaram na TAN com PEATEa, apresentaram
alteracdo central na avaliagdo diagndstica, carac-
terizada por aumento das laténcias absolutas das
ondas lll e/ou V sem melhora na segunda avaliagdo
em trinta dias, e interpicos I-ll, 1lI-V e/ou I-V aumen-
tados. Apesar disso, o valor preditivo negativo variou
de 85,7% a 100% ou seja, 0 neonato que passou
na triagem com PEATEa teve de 85% a 100% de
chance de ser audiologicamente normal.Suppiej
et al. também registraram diferencas de sensibili-
dade e especificidade comparando o PEATEa e
PEATE".

Apesar do PEATEa e PEATE investigarem a
mesma via neural , as diferencas encontradas pode-
riam ser atribuidas a diferencas metodoldgicas.
Em ambos os procedimentos, o estimulo clique é
apresentado a 35dBnNA porém em velocidades
de apresentacéo diferentes, sendo a velocidade
de apresentagéo do PEATEa de 55Hz e do PEATE
clinico, de 27,7/mseg. Em RN de risco para alte-
racao neuroldgica ou prematuros tais parametros
poderiam influenciar na captacao das respostas.

Além disso, a andlise automatica da resposta
baseia-se em comparagdo com onda obtida na
laténcia usual que poderia diferir em prematuros,
principalmente com velocidade elevada de apre-
sentagcdo do estimulo. Jacobson et al.* encon-
traram maior compatibilidade entre PEATEa e
clinico utilizando o equipamento Algo | cuja velo-
cidade de apresentagéo é de 37/mseg, inferior a
utilizada pelo equipamento Accuscreen utilizado
no presente estudo. Esta hipotese parece ter sido
confirmada pelo estudo de Van Straaten et al. em
1996 que obtiveram elevada sensibilidade (100%) e
especificidade (94%) com o equipamento Algo | 3.

Em relacdo ao comprometimento condutivo,
houve relagcéo significante entre os resultados em
ambas as orelhas, porém com alta sensibilidade
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e baixa especificidade (Tabelas 7 e 8). A especi-
ficidade encontrada foi de 33,3% e 42,9% para as
orelhas direita e esquerda respectivamente.O fato
de deixar passar na triagem as perdas condutivas
gera menor indice de encaminhamentos e por esta
razao o uso do PEATEa tem sido considerado
como vantajoso®. Entretanto, Doyle et al. obser-
varam em estudo prospectivo que o neonato que
falha na triagem por alteracéo de orelha média tem
mais chance de apresentar otites de repeticdo no
primeiro ano de vida®. No Brasil, Pereira & Azevedo
observaram que o neonato que falha por alteragéo
de orelha média tem 2,9 vezes mais chance de ter
alteragbes condutivas no primeiro ano de vida®.
Como as otites de repeticdo no primeiro ano séo
consideradas como fator de risco para alteragéo
de processamento auditivo, a vantagem de nao
se identificar as altera¢gdes condutivas poderia ser
questionada.

No que se refere ao atraso na maturagdo da
via auditiva, o PEATEa mostrou-se muito sensivel
(99,4% para orelha direita e 100% para a orelha
esquerda), porém com especificidade extrema-
mente baixa (0% para orelha direita e 20% para
a orelha esquerda), ou seja, neonatos com altera-
¢coes transitérias no PEATE clinico passaram na
triagem por PEATEa(tabela 9). Como as quatro
criancas apresentaram resultados compativeis com
a normalidade na reavaliagdo apds 30 dias, a néo
identificagédo do atraso mostrou-se irrelevante do
ponto de vista clinico.

Nos programas de TAN, recomenda-se um
indice de respostas falso positivo inferior a 4% *

No presente estudo, no que se refere a identifi-
cacao da perda auditiva coclear, houve baixa ocor-
réncia de falsos positivos (1/312- 0,3%), concor-
dando com estudo de Freitas et al. 2.

Os falsos positivos verificados no presente
estudo foram inferiores a 0,6%. Valores de falso-
positivo, inferiores a 3%, tem sido recomendados
visto que, em altas taxas, além de gerar ansiedades
familiares desnecessdrias, aumentam o numero
de retornos, elevando o custo do programa de
triagem® 9.

Trés orelhas com perda coclear passaram na
triagem com PEATEa, caracterizando a presenca
de falsos negativos ( 3/312- 0,9%).

Suppiej et al. 7 analisando trés protocolos
de triagem aplicados em 151 neonatos de risco,
encontraram falsos negativos (11,1%) apenas no
protocolo que utilizou PEATEa isolado.

A possibilidade da ocorréncia de falsos nega-
tivos na TAN com PEATEa ja havia sido relatada
por Johnson et al. ,que encontrou 21 criancas que
falharam na triagem com EOAT e passaram no
PEATEa com perda auditiva coclear identificadas



no acompanhamento. Como a avaliagdo completa
nao foi realizada ao nascimento, a hipétese de
perda adquirida nao poderia ser descartada e por
esta razéo, o estudo de Johnson recebeu criticas®.

Entretanto, a auséncia de EOA no primeiro teste
realizado poderia significar a presenca de uma
disfuncdo coclear ao nascimento a qual poderia
evoluir para perda auditiva coclear'. Além disso,
perdas auditivas ascendentes poderiam nado ter
sido identificadas pelo PEATEa similarmente ao
verificado no presente estudo.

Para os RNs com alteracdo central, valores
elevados de falso-negativo foram encontrados, o
mesmo ocorrendo para os RNs com comprometi-
mento condutivo (Tabelas 6 e 8).

O desejavel seria nao haver falsos negativos®,
pois isto contraria o objetivo principal da TAN,
que é o de detectar possiveis alteragcoes audi-
tivas, possibilitando a intervencéo e a habilitagdo
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precoces a fim de garantir um bom desenvolvi-
mento global da crianca.

CONCLUSAO

O PEATEa foi eficaz para a identificacdo das
neuropatias auditivas com elevada especificidade
e sensibilidade. Contudo, falsos negativos foram
observados para perdas cocleares, condutivas,
alteracdes centrais e atraso maturacional.
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ABSTRACT

Purpose: to study the sensitivity and specificity of automatic ABR in comparison to diagnostic ABR of
newborns under risk in a neonatal hearing screening program. Method: one hundred and eighty six
neonates were evaluated, 83 born at term and 103 were pre terms, 88 male and 98 female gender.
Evaluation procedures consisted of transient otoacoustic emissions(TOAEs), A-ABR and diagnostic
ABR carried out in the same week. Results: from the 186 evaluated newborns, 156 (83.9%) showed
normal hearing. Conductive hearing loss was verified in nine neonates (4.8%), seven bilateral and
two unilateral. Cochlear hearing loss was observed in five neonates (2.7%), one unilateral and four
bilateral. Central evidences were observed in eleven neonates (5.9%) and one neonate was diagnosed
with auditory neuropathy spectrum disorder (0,5%). In four cases, we found a maturational delay in the
first evaluation with normal result within one month. In the comparison of A-ABR with diagnostic ABR,
high sensitivity rates were observed (99% and higher) in the identification of cochlear, conductive,
central and auditory neuropathy. Specificity rate of A-ABR was 100% for auditory neuropathy, 75%
for right ear and 60% for left ear cochlear hearing losses and 54.5% for right ear and 63.6% for the
left ear central abnormalities. For conductive hearing losses, specificity was low (lower than 43%).
Conclusion: A-ABR was efficient in the identification of auditory neuropathies with high sensitivity
and specificity rates. However, false negative responses were observed in the group diagnosed with
cochlear and conductive hearing losses, central abnormalities and maturational delay.

KEYWORDS: Newborn; Neonatal Screening; Evoked Potentials, Auditory; Hearing Loss
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