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RESUMO

Objetivo: caracterizar a demanda, territoério e exames auditivos realizados em um Programa de
Triagem Auditiva Neonatal. Métodos: estudo retrospectivo de uma amostra de 2334 prontuarios de
recém-nascidos triados, envolvendo a analise de dados referentes a Triagem Auditiva Neonatal, infor-
macdes dos Recém-nascidos e variaveis demograficas. Resultados: foram triados 88% dos recém-
-nascidos, e destes 16% apresentavam Indicador de Risco para Deficiéncia Auditiva e 84% nao apre-
sentavam. Observou-se que o indicador mais prevalente foi o histérico familiar, e que as chances
de passar no teste sdo menores quando na presenca de indicador e quando o recém-nascido apre-
sentava peso inferior a 1.500g. O indice de passa-falha no teste foi de 78% passa e 22% falha. No
resultado do teste, maior nimero de falhas unilaterais, e no reteste falha de 4% sendo a adeséo de
mais de 70%. Conclusao: estudo como este possibilita a busca ativa dos recém-nascidos do grupo
de risco para deficiéncia auditiva em seus respectivos territérios, havendo maior possibilidade de
seguimento e assim, chegar ao objetivo primordial da triagem auditiva que é o diagnostico da surdez
até o terceiro més de vida, além de projetar um Programa de Triagem Auditiva Neonatal efetivo em
suas etapas: triagem, diagndstico audioldgico, indicacéo, selecao e adaptacao de aparelhos auditivos

e re(ha)bilitagéo auditiva.

DECRITORES: Triagem Neonatal; Emissdes Otoacusticas Evocadas; Perda Auditiva

INTRODUGAO

Um programa de detecg¢do precoce de surdez
deve ser iniciado com a TAN (Triagem Auditiva
Neonatal), devendo ser seguido de diagndstico
e reabilitagdo, contemplando as quatro etapas
necessarias para que o programa seja efetivo:
rastreamento auditivo e/ou triagem; diagndstico
audioldgico; indicagédo, selecdo e adaptagdo de
aparelhos auditivos e re(ha)bilitagao auditiva .
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A TAN Universal (TANU) é o rastreamento
auditivo em que todos os neonatos devem ter
acesso a triagem auditiva, preferencialmente antes
da alta hospitalar constituindo-se como forma
ideal, devendo as criangas que falharem receber
avaliagcdo médica e audiolégica adequada para
confirmar a alteragdes auditivas antes dos trés
meses de idade 2*.

Em conferéncia realizada em 1993, o
Nationallnstituteof Health recomendou a triagem
por Emissdes Otoacusticas Evocadas (EOAE),
em todos os recém-nascidos por se tratar de um
método bastante eficaz, objetivo, nao-invasivo e
de baixo custo, o que viabiliza a avaliagdo de um
grande numero de criangas 56.

Em 2007, o JCIH (11) faz uma nova recomen-
dagado, e sugere que indicadores de qualidade
sejam utilizados para avaliar os programas de
TANU. Sugerindo que o indice de falha na TANU



antes da alta hospitalar néo ultrapasse 4%; quanto
ao diagnéstico, sugere que 90% dos neonatos
encaminhados para diagnéstico sejam avaliados
até os trés meses de idade e a identificacao de
perdas auditivas de no minimo 35dB na melhor
orelha; apds o diagndstico, € recomendado que
95% de criangas com perdas auditivas confirmadas
iniciem o uso de amplificagdo sonora, no prazo de
um més .

No Brasil, em 2010 o Comité Multiprofissional
em Salde Auditiva (COMUSA)*, apods andlise da
literatura no que se refere aidentificagao, diagnostico
e a intervencdo precoce em neonatos e lactentes
com deficiéncia auditiva, também recomenda agdes
para um programa de saude auditiva neonatal 3.
Neste mesmo ano, ainda foi sancionada no Brasil
a Lei Federal N° 12.303/2010 de 2 de agosto de
2010, pelo presidente da Republica Luiz Inacio Lula
da Silva que torna obrigatéria e gratuita a reali-
zacao do exame Emissdes Otoacusticas Evocadas
na Triagem Auditiva Neonatal em todos os bebés
nascidos em hospitais e maternidades ”.

Diante deste contexto o presente estudo tem
como objetivo caracterizar a demanda, territério e
0os exames auditivos realizados em um Programa
de Triagem Auditiva Neonatal.

METODOS

A coleta de dados teve inicio apds aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica de Campinas, com numero
de protocolo 0400/1.

O estudo foi realizado pela Residéncia em
Fonoaudiologia do Hospital e Maternidade Celso
Pierro (HMCP), responsavel pela realizagao da
triagem por meio das Emissdes Otoacusticas
Evocadas Transientes (EOAT) da populagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS).

A amostra foi constituida por 2334 prontuarios
de recém-nascidos triados pelo Programa de TAN
do HMCP, atendidos no periodo de fevereiro de
2010 a fevereiro de 2011, de ambos os sexos,
nascidos pré-termo e termo, advindos de Alojamento
Conjunto (AC) e Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTI Neonatal), com e sem Indicador de
Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA).

Atualmente, o HMCP ¢é um hospital-escola
pertencente a PUC-Campinas, de carater
Filantropico que atende o SUS e a convénios
privados, cujos usuarios deste sistema séo princi-
palmente os moradores das regides Noroeste e
Sudoeste de Campinas.

A primeira etapa do estudo consistiu na coleta
de dados dos prontuarios de recém-nascidos,
cujos dados levantados foram: quais Indicadores
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de Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA) que os
RN apresentavam; se passaram ou falharam na
da triagem; o indice de comparecimento em caso
de falha (reteste); faixa etaria das maes; sexo
dos RN; peso ao nascimento; idade gestacional
dos recém-nascidos e os Centros de Saude de
Referéncia (Unidade Basica de Saude) dos quais
estes pertenciam.

Para melhor visualizagdo das informagdes foi
subdividido a idade materna a cada 10 anos, o sexo
entre feminino e masculino. O peso em relagao
a definicdo de RN com peso abaixo, e RN Muito
Baixo Peso 8; por fim a idade gestacional de acordo
com a classificacéo Internacional de Doengas °.

A segunda etapa foi analisar os dados obtidos
comparando o indice de triagens realizadas com
o numero de nascidos vivos do Sistema Unico de
Saude, a porcentagem dos RN triados com e sem
IRDA, bem como os resultados dos exames, o
indice de comparecimento para o reteste e o indice
de neonatos encaminhados pra diagndstico.

A terceira etapa do estudo foi analisar os indica-
dores de qualidade do Programa de TAN do servico,
a partir do numero de exames realizados.

O exame utilizado para TAN foram as Emissdes
Otoacusticas Evocadas Transientes (EOAET)
realizado por meio do equipamento OTOPORT —
Otodynamics, nas frequéncias de 1000 a 4000 Hz,
com intensidade de 70 dB. O resultado foi regis-
trado considerando as respostas das EOAET em
relacdo sinal/ruido, tendo como critério: Presente
— respostas em trés frequéncias consecutivas ou
mais; e Ausente — respostas em zero, uma ou duas
frequéncias.

As triagens foram realizadas préximas a alta
hospitalar, tanto dos RN de Alojamento Conjunto,
quanto nos de UTI Neonatal.

Todas as orientagbes aos pais quanto aos
retornos e resultados dos exames foram anexadas
na carteira de vacinagdo do RN e no prontuario
do paciente. Sendo os retestes realizados em
nivel ambulatorial na Clinica de Fonoaudiologia da
PUC-Campinas.

Para os casos de Passa sem IRDA, a mae
do RN foi orientada quantoao desenvolvimento
auditivo e de linguagem e por consequéncia a alta
fonoaudioldgica.

Os casos de Passa ou Falha com IRDA, além da
orientagdo sobre o desenvolvimento e necessidade
de reteste em caso de falha, as maes dos RN foram
orientadas quanto ao retorno semestral para o
monitoramento auditivo até os trés anos de idade
da crianca. Ja os casos de Falha sem IRDA foram
agendados os retestes em até 30 dias.

Para os casos de falha no reteste, os RN
advindos de Alojamento Conjunto foram avaliados
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pelos médicos otorrinolaringologistas  dentro
do prazo de uma semana e apos intervencéo e
liberacdo médica foram agendados um segundo
reteste.

Quanto aos Indicadores de Risco para Deficiéncia
Auditiva utilizada como referéncia do servigo foram
os descritos pela literatura atual 341011,

Este protocolo de atendimento fonoaudioldgico e
otorrinolaringolégico, que inclui um segundo reteste
apos a avaliagdo do médico otorrinolaringologista
do servigo, tiveram como objetivo diminuir o indice
de falso-positivos, levando em consideragao que
alguns fatores de orelha externa e média podem
ser solucionados por meio de intervengdo médica
antes do encaminhamento para a realizagdo de
Potenciais Evocados de Tronco Encefalico.

Por fim, os dados coletados dos prontuarios
foram analisados quantitativamente expressos

em valores numéricos e percentuais, utilizando
os testes estatisticos qui-quadrado com nivel de
confianga de 5% e o teste estatistico de proporgéo
com nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Dos 2640 recém-nascidos (doravante RN) vivos
no HMCP na cidade de Campinas- SP, 2334 (88%)
passaram pela Triagem Auditiva Neonatal do SUS.

Dos RN que passaram pela triagem, 379 (16%)
apresentaram IRDA (IRDA) e 1955 (84%) nao
apresentam IRDA.

Foi observado o indice de passa/falha no 1° teste
realizado com os RN com ou sem IRDA. No total de
RN com e sem IRDA, 1832 (78%) passaram e 502
(22%) falharam na triagem. A Tabela 1 apresenta os
resultados do teste.

Tabela 1 — Resultado do primeiro teste dos recém-nascidos com e sem indicador de risco para

deficiéncia auditiva

Passaram

Falharam

N % % p-valor RO
Com IRDA 283 75% 25% 0,06 0,77
Sem IRDA 1549 79% 21%

*Odds-Ratio — E a razéo de chances de um evento ocorrer um grupo e a chance de ocorrer em outro grupo.
Os dados da Tabela 1 foram analisados utilizando o teste estatistico Chi-Quadrado com nivel de confianca de 5%.

Os dados da Tabela 1 foram analisados utili-
zando o teste estatistico qui-quadrado com nivel
de confianca de 5%. O teste avalia a relagéo das
duas variaveis. Com p-valor = 0,06, ndo é possivel
afirmar que ha diferenga entre o grupo “Passaram”
com o grupo “Falharam” quanto a presenga ou nao
de indicador de risco. A Razdo de Chances (OR)
mostra que a chance de passar com IRDA sao
menores do que a chance de passar sem IRDA
(chance de passar com IRDA sdo 283/96 = 2,94 e
a chance de passar sem IRDA é 1549/406 = 3,81).
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As porcentagens de passa-falha dos RN com
e sem IRDA foram de: 1549 (66%) passaram na
triagem sem IRDA; 283 (12%) passaram com IRDA;
406 (17%) falharam sem IRDA; 96 (4%) falharam
com IRDA.

O indice de neonatos encaminhados para
diagndstico foi de 89 (4%), incluindo os RN que
permaneceram em UTIl Neonatal e os que falharam
no segundo reteste.
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Tabela 2 — Informagoes dos resultados dos exames dos recém-nascidos que falharam na triagem

Resultados da triagem N % P-valor
Total RN quefalharam 502 100.00%

Total RN que falharam sem IRDA 401 79.88%

Total RN que falharam com IRDA 95 18.92%

1° Teste — Falha unilateral sem IRDA 222 55.36% 037
1° Teste — Falha unilateral com IRDA 58 61.05% ’

1° Teste — Falha bilateral sem IRDA 160 39.90% 066
1° Teste — Falha bilateral com IRDA 35 36.84% ’

1° Teste — Nao concluido sem IRDA 19 4.74% 038
1° Teste — Nao concluido com IRDA 2 2.1% ’
Reteste — Falha unilateral sem IRDA 22 5.49% 08
Reteste — Falha unilateral com IRDA 4 4.21% ’
Reteste — Falha bilateral sem IRDA 21 5.24% 009
Reteste — Falha bilateral com IRDA 10 10.53% ’
Reteste — Nao concluido sem IRDA 1 0.25% 1
Reteste — Nao concluido com IRDA 0 0.00%

Reteste — Faltousem IRDA 100 24.94% 0.88
Reteste — Faltou com IRDA 25 26.32% ’
Reteste — Passousem IRDA 267 66.58% 0,19

O teste de proporgao néo indicou diferengas estatisticamente significantes entre as proporgdes dos testes e retestes com os RN'’s

com ou sem IRDA.

Do total de RN que falharam na triagem, 79,88%
nao apresentam IRDA e 18,92% apresentam IRDA.

Dos RN com IRDA, 61,05% falharam em apenas
uma orelha, 36,84% falharam nas duas orelhas e
2,11% n&o concluiram o teste. No reteste dos RN
com IRDA, 4,21% falharam em apenas uma orelha,
10,53% falharam nas duas orelhas e 26,32%
faltaram. 58,95% dos RN com IRDA passaram no
reteste.

Dos RN sem IRDA, 55,36% falharam em apenas
uma orelha, 39,90% falharam nas duas orelhas e
4,74% nao concluiram o teste.

No reteste dos RN sem IRDA, 5,49% falharam
em apenas uma orelha, 5,24% falharam nas duas
orelhas e 24,94% faltaram. 66,58% dos RN sem
IRDA passaram no reteste.

O teste de propor¢cao nao indicou diferengas
estatisticamente significantes entre as proporgdes
dos testes e retestes com os RN com ou sem IRDA.

Tabela 3 — Indicadores de risco para deficiéncia auditiva dos recém-nascidos que passaram na

triagem

Indicadores de risco dos RN que passaram na triagem

Historico familiar
Permanéncia UTI Neonatal
Prematuridade

Apgar

Medicacaoototoxica

Peso < 1500 g

Ventilagéao
Consanguinidade entre ospais
Infecgdes intra-uterinas
Andxiaperi-natal grave

PIG
Anomaliascranio-faciais

115 41%
72 25%
61 22%
48 17%
43 15%
8 3%
4 1.4%
3 1.1%
3 1.1%
2 0.7%
2 0.7%
1 0.4%

Utilizando o teste estatistico de proporgéo com nivel de significancia de 5% néo foi notado diferenca estatisticamente significante entre
as proporgdes de cada inicidéncia nos dois grupos (passaram/falharam).
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Tabela 4 - Indicadores de risco para deficiéncia auditiva dos recém-nascidos que falharam na triagem

Indicadores de risco dos RN que falharam na triagem

Histérico familiar

Apgar

Permanénciaem UTI Neonatal
Prematuridade
Medicacaoototoxica
Consanguinidade entre ospais
Peso <que 1500 g

Infecgbes intra-uterinas
anoxiaperi-natal grave
Anomaliascranio-faciais
Sindromesassociadas a DA
PIG

38 40%
21 22%
18 19%
1 1%
6 6%
6 6%
3 3%
3 3%
2 2%
2 2%
2 2%
1 1%

Utilizando o teste estatistico de proporgéo com nivel de significancia de 5% nao foi notado diferenca estatisticamente significante entre
as proporgdes de cada inicidéncia nos dois grupos (passaram/falharam).

As Tabelas 3 e 4 apresentam a quantidade de RN
por indicadores de riscos para deficiéncia auditiva.
Nota-se que histérico familiar € o indicador mais
frequente nos RN, tanto naqueles que passaram
quanto os que falharam no teste. Utilizando o teste
estatistico de proporgédo com nivel de significancia
de 5% nao foi notado diferenga estatisticamente
significante entre as propor¢des de cada incidéncia
nos dois grupos (passal/falha).

A Tabela 5 apresenta as variaveis demograficas
€ sua associagdo com o resultado do teste (passa/
falha). Considerando um nivel de confianca de 5%,
nao € possivel notar associagao estatisticamente

significante entre as variaveis demograficas com o
resultado do teste.

Quase todas as Razbes de Chances (OR)
deram valores proximos a 1, significando que as
chances de passar em cada nivel das variaveis séo
iguais. Apenas a razéo de chances da variavel peso
chama atencgao: A chance de passar no teste com
peso entre 1500g e 25009 é 1.7 vezes maior que a
chance de passar com peso menor que 1500g. E
a chance de passar com peso maior que 2500g é
1.3 vezes maior que a chance de passar com peso
menor que 1500g.

Tabela 5 — Variaveis demograficas e associagao com resultado do teste

Variaveis Passaram Falharam p valor OR
Idade da mae

De 10 a 20 anos 475 76.5% 146 23.5% 0.16 1.00
De 21 a 30 anos 925 79.9% 232 20.1% 0.82
De 31 a 40 anos 347 81.6% 78 18.4% 0.73
De 41 a 50 anos 24 75.0% 8 25.0% 1.08
Sexo

Feminino 918 79.2% 241 20.8% 0.56 1.06
Masculino 873 78.2% 244 21.8%

Peso aonascer

< 1500g 15 83.3% 3 16.7% 0.28 1.00
Entre 1500g a 2500g 134 74.4% 46 25.6% 1.72
> 25009 1629 79.4% 423 20.6% 1.30
Idadegestcional

< 37 semanas 144 81.4% 33 18.6% 0.85 1.00
37 a 42 semanas 1617 80.0% 403 20.0% 1.09
> 42 semanas 2 100.0% 0 0.0%

*Odds-Ratio — E a razéo de chances de um evento ocorrer um grupo e a chance de ocorrer em outro grupo.
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A Tabela 6 revela em porcentagem a subdivisdo
dos Distritos regionais da cidade de Campinas dos
quais pertencem os RN’s que falharam no teste e
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que necessitardo de reteste e os que apresentaram
IRDA e que necessitardo de monitoramento auditivo
semestral.

Tabela 6 — Subdivisdo dos distritos da cidade de Campinas versus recém-nascidos que falharam na
triagem e recém-nascidos com indicadores de risco para deficiéncia auditiva

Distrito Falharam Com IRDA
Noroeste 44,00% 38,00%
Sul 2,00% 0,80%
Sudoeste 16,00% 9,00%
Norte 0,40% 1,30%

IRDA: Indicador de Risco para Deficiéncia Auditiva.

DISCUSSAO

Neste estudo, a porcentagem de recém-nascidos
triados em relagdo ao numero de nascidos neste
estudo foi de 88%. Outras pesquisas apontam para
valores que oscilaram entre 61,2% % 94%, 96%,
52% 12; 68%, 88%, 80% '3; 95,2% '; 62,17% '°.

Em relacdo aos IRDA, verificou-se que a
incidéncia de RN sem IRDA sao de 84% e 16% com
indicador. Estudos tém apresentado amostras com
mais de 10% de recém-nascidos com IRDA, confir-
mando-se estas evidéncias quanto a presenga de
indicador as porcentagens dos seguintes estudos:
12% '2; 29% "; € 6%, 12% e 14% '°.

Em 2009, um estudo sobre a prevaléncia de
indicadores de risco para surdez desenvolvido
na mesma instituicao (HMCP), apontou para uma
maior incidéncia de RN’s com algum IRDA em
relacdo ao ano de 2010, apontando para o indice
de 25% em 2009 e 16% em 2010 6.

Dentre os indicadores de risco mais prevalentes
entre os grupos de passa/falha, observa-se em
maior quantidade: o historico familiar e compli-
cacoes advindas de UTI neonatal. Conclusao esta
também referida por outros autores 5%, Qutro
estudo ainda relaciona este indicador com uma
populacdo de RN de baixo risco é.

Quanto as chances de passa/falha em neonatos
com IRDA, verificou-se neste que a chance de
passar com IRDA sdo menores do que a chance de
passar sem IRDA °.

Ainda em relacdo aos indicadores de risco,
analisou-se também se existia relagdo de passa/
falha entre a idade da mae, peso, idade gestacional
e sexo do RN.

Chama a atengéo a variavel peso: que estatis-
ticamente aponta que a chance de passar no teste

com peso entre 1.500g e 2.500g é 1.7 vezes maior
que a chance de passar com peso menor que
1500g. E a chance de passar com peso maior que
2.500g ¢ 1.3 vezes maior que a chance de passar
com peso menor que 1.500g.

Em 2007, pesquisadores concluiram que a
chance de um recém-nascido que apresentava
peso ao nascimento inferior a 1.500g ter alteragao
de audigao é cerca de 5.5 vezes a chance daqueles
que nasceram com peso maior que 1.500g; obser-
vando também que o baixo peso ao nascer esteve
associado com alteracdo auditiva 2.

A prematuridade e o baixo peso ao nascer
geralmente sdo concomitantes, tornando-se dificil
separar os fatores que estdo associados a um ou
a outro. Sendo os recém-nascidos com baixo peso,
quando menor que 1.500g, apresentarem diversos
fatores que podem resultar em dano cerebral ou
auditivo 222,

Quanto aos resultados das triagens, verificou-
-se que 1832 (78%) passaram na triagem e 502
(22%) falharam. Dados estes maiores que o estudo
anterior na mesma instituicdo, com valores de 58%
de passa '°.

Ainda, os indices de falha observados estao
elevados em relacdo as recomendacbes do Joint
CommitteeoninfantHearing, que sugere que este
indice ndo ultrapasse 4% antes da alta hospitalar 3.

Outros estudos revelam o indice de passa/falha
de 73,3% Passam e 26,7% Falham '“. 90,50%
Passam e 9,50% Falham 1,

Observa-se que grande parte dos estudos
relacionados a TAN foram desenvolvidos em
Hospitais Universitarios, assim como o deste
estudo. Em comum, a cada mudanga de ano, novos
Residentes, professores e alunos assumem a
responsabilidade da realizagao da Triagem Auditiva
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Neonatal, 0 que requer um tempo para aquisi¢ao de
experiéncia na realizagdo deste exame.

Esta experiéncia € um indicador importante
em relagdo aos fatores que podem interferir na
captacao de respostas das EOAE, como o estado
de consciéncia do neonato, deslocamento da sonda
do canal auditivo externo, colocagao da sonda, local
e ruido %,

Um estudo sobre a especificidade e taxa de
falso-positivo de protocolos de TAN, observou que
com o0 aumento da experiéncia dos profissionais
envolvidos diminuem a taxa de encaminhamentos
e falso-positivos °.

Quanto aos resultados da triagem, dentre os
RN que falharam na triagem com e sem IRDA, foi
observado resultados de falha unilateral em 61,05%
(com indicador) e 55,36% (sem indicador); falha
bilateral em 36,84% (com indicador) 39,90% (sem
indicador).

No reteste as seguintes analises: falha unilateral
em 4,21% (com indicador) e 5,49% (sem indicador);
falha bilateral em 10,53% (com indicador) e 5,24%
(sem indicador); faltas em 26,32% (com indicador)
e 24,94% (sem indicador) faltaram; e passaram no
reteste em 58,95% (com indicador) e 66,58% (sem
indicador).

Os seguintes autores também descrevem resul-
tados semelhantes a falha unilateral no primeiro
teste, com porcentagens que variam em: 67,3% '°;
62,6% '*; 61,5% 2.

No reteste outros estudos apresentam a
seguinte porcentagem de falha: 6,6% '; 23,81% a
39,91% 624,

Em relacdo a adesao da populagdao estudada
no reteste foi observado o comparecimento em
torno de 73,68% (com indicador) e 75,06% (sem
indicador). Dados estes proximos ao que referem
outros estudos: 68,2% '* e 73,1% °.

O indice de neonatos encaminhados para
diagnostico foi de 89 (4%), incluindo os RN que
permaneceram em UTI Neonatal e os que falharam
no segundo reteste.

Para avaliar a efetividade do Programa de TAN
do HMCP, foi realizada a verificagdo dos indica-
dores de qualidade, os quais se referem: aos
indices de triagens realizadas superiores a 95%
dos nascidos vivos, tentando-se alcancar 100%
de recém-nascidos vivos; triagens realizadas no
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maximo no primeiro més de vida e indice inferior a
4% de neonatos encaminhados para diagnostico 3.

A porcentagem analisada neste estudo foi de
que 88% de RN triados. Este dado pode ter relagao
com o fato de o Hospital disponibilizar o niumero
de nascidos vivos de um total de RN advindos de
convénio juntamente com o numero dos nascidos
vivos do Sistema Unico de Saude.

A relacdo ao alto indice de abrangéncia na
triagem justifica-se ao fato da realizacdo do teste
ser até 48 horas, ou antes, da alta hospitalar, tendo
prioridade a triagem durante a internacao, tanto via
SUS como convénio. A disponibilidade e plantao
dos funcionarios inclusive nos finais de semana
pode também contribuir para esta meta '*. Supde-se
ainda, que as realizagbes do exame durante toda
a semana e sem interrupgao, constituam como
um fator decisivo na efetividade de Programas de
TANU 8,

O indice de neonatos encaminhados para
diagnostico foi de 89 (4%), atingindo as recomen-
dagdes para verificagcdo dos indicadores de
qualidade.

Para osucessodaimplantagdodos Programasde
TAN recomendam-se também agdes de prevencao,
bem como a territorializagdo da demanda.

Para tanto, neste estudo foi realizado o
mapeamento dos recém-nascidos que passaram
e falharam na triagem e os que necessitarao de
monitoramento auditivo semestral.

Embora outras regides utilizem os servigos do
Hospital, as regides do distrito Noroeste e Sudoeste
de Campinas concentram a maior parte dos recém-
-nascidos que passam pela TAN.

CONCLUSAO

Estudo como este possibilita a busca ativa dos
recém nascidos do grupo de risco para deficiéncia
auditiva em seus respectivos territérios, havendo
maior possibilidade de seguimento dos RN’s e
assim, chegar ao objetivo primordial da triagem
auditiva que é o diagnostico da surdez até o
terceiro més de vida, projetando um programa de
TAN efetivo em suas etapas: triagem, diagnéstico
audioldgico, indicacdo, selegdo e adaptacdo de
aparelhos auditivos e re(ha)bilitagdo auditiva.
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ABSTRACT

Purpose: to characterize the demand, territory and hearing tests performed on a Newborn Hearing
Screening Program. Methods: retrospective study of a sample of 2334 records of newborns
screened, involving the analysis of data on Newborn Hearing Screening, Newborns of information and
demographic variables. Results: 88% were screened newborns, and of these 16% had Risk Indicator
for Hearing Impairment and 84% did not. It was observed that the indicator was the most prevalent
family history, and that the chances of passing the test are lower in the presence of indicator and when
the newborn’s weight less than 1,500 g. The index-pass test failure was 78% and 22% passes failure.
On the test result, the greater number of failures unilateral and retest failure 4% being a membership
of more than 70%. Conclusion: study like this allows the active pursuit of newborn risk group for
hearing impairment in their respective territories, with greater possibility of tracking and thus reach the
primary goal of hearing screening is that the diagnosis of deafness until the third month life, in addition
to designing a Neonatal hearing Screening Program effective in their steps: screening, diagnostic

audiology, indication, selection and fitting of hearing aids and re (ha) bilitation hearing.

KEYWORDS: Neonatal Screening; Otoacoustic Emissions, Spontaneous; Hearing Loss
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