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RESUMO

Objetivos: Apresentar os resultados do processo de implantacdo de um programa de satde auditiva neonatal em servigo publico e
revisar os aspectos determinantes no planejamento, efetividade, manutencdo e aprimoramento. Métodos: A fim de colaborar com
a implantagdo de novos servigos, avaliamos os fatores: capacita¢do de equipe, ambiente de teste (ruido e individuo), falso-negativo,
evasdo e tempo de exame, em um estudo transversal, que incluiu a triagem auditiva de todos os recém-nascidos de duas maternidades
publicas, por meio de Emissdes Otoactsticas. Resultados: Dos 4951 bebés recém-nascidos no periodo de 2002 a 2005, foram
avaliados 3364 (67,9%), sendo 425 (12,61%) portadores de indicadores de risco para deficiéncia auditiva. Houve confirmagdo da
perda auditiva em sete recém-nascidos (0,3%) por meio do Potencial Evocado Auditivo do Tronco Encefalico. Conclusdes: Verificou-
se a necessidade de protocolos com critério “passa e falha” bem definidos para cada populagdo alvo. A triagem auditiva pode ser
realizada até 30 dias ap6s o nascimento, e sua realizagdo nio deve se limitar as maternidades. Treinamento e supervisio da equipe
sdo cruciais, além de um sistema de agendamento e acompanhamento dos casos em seguimento, para diminuicdo da evasio e
localizac@o das perdas auditivas de aparecimento tardio, associando os programas de triagem a responsabilidade da confirmagao
do diagndstico e intervencao. Desta maneira, teremos condi¢des de mensurar a deficiéncia auditiva no Brasil e compara-la com o

perfil epidemioldgico de paises onde estes programas ja delinearam a satide auditiva de sua populag@o.

Descritores: Triagem neonatal; Recém-nascido; Programas de rastreamento; Emissoes otoactsticas espontdneas; Perda auditiva/

diagnéstico; Perda auditiva/prevencdo & controle

INTRODUCAO

A implantac@o e a discussdo de programas de triagem
auditiva neonatal t&ém sido temas constantes de preocupacio
entre os audiologistas e pediatras. A audi¢do € fundamental
para o desenvolvimento da fala e da linguagem. Os estudos
dos dltimos anos vém comprovando que a detec¢do e a inter-
vengdo precoces das alteragdes na audi¢do garantem a crian-
¢a o desenvolvimento da compreensdo e da expressdo da lin-
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guagem, compardveis com as criangas ouvintes da mesma
faixa etdria.

Em conferéncia realizada em 1993, o National Institute
of Health recomendou a triagem por Emissdes Otoacusticas
Evocadas (EOA), em todos os recém-nascidos, na ocasiao
da alta hospitalar, por se tratar de um método bastante efi-
caz, objetivo, ndo evasivo e de baixo custo, o que viabiliza a
avaliacdo de um grande nimero de criangas®.

Os procedimentos da Triagem Auditiva Neonatal Univer-
sal (TANU) recomendados sdo: o registro das Emissdes
Otoacusticas Evocadas (EOAEs) ou dos Potenciais Evocados
Auditivos do Tronco Encefélico (PEATE). O Comité Brasilei-
ro sobre Perdas Auditivas na Infancia (1999) sugere o uso dos
mesmos procedimentos, acrescidos da pesquisa do reflexo
cécleo-palpebral (RCP). O registro das Emissdes Otoactisticas
(EOAS) € o método mais utilizado para a detecgdo de altera-
¢des auditivas de origem coclear. Ao contrdrio da triagem au-
ditiva comportamental, este método € objetivo, rdpido, ndo
invasivo e pode ser realizado em qualquer faixa etdria, ressal-
tando-se sua aplicacdo em recém-nascidos.

Estima-se que, no Brasil, de trés a quatro criancas em
1000 nascem surdas, aumentando para dois a quatro em cada
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100 recém-nascidos (RN) quando provenientes de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). Cerca de 50 a 75% das deficién-
cias auditivas sdo passiveis de serem suspeitadas no berga-
rio, por meio da triagem auditiva com o registro das Emis-
sdes Otoacusticas. De todos os recém-nascidos, 7 a 12% pos-
suem pelo menos um fator de risco para deficiéncia auditiva.
Em neonatos de risco, cerca de 2,5 a 5% sdo portadores de
deficiéncia auditiva, moderada ou severa®.

Porém, o primeiro diagndstico tem sido realizado, em
média, aos dois anos e meio de idade nos paises desenvolvi-
dos; e, no Brasil, a idade média do diagndstico varia em tor-
no de trés a quatro anos®, podendo levar até dois anos para
ser concluido. Isto aponta para a dificuldade em se identifi-
car transtornos auditivos em crian¢as muito pequenas, resul-
tando, conseqiientemente, no retardo do diagndstico e da in-
tervengdo terapéutica, na maioria das vezes, em funcdo do
falta de integracdo dos servicos de sadde para o neonato.

A suspeita de deficiéncia auditiva € feita em 60% dos
casos pelos pais e, em apenas 8%, pelo profissional de sau-
de. O diagnéstico precoce em criancas € altamente deseja-
vel, preferencialmente nos primeiros seis meses de vida, vis-
to que as deficiéncias auditivas podem levar, a longo prazo,
a alteracdes irreversiveis do processo de aquisi¢do de lin-
guagem e das habilidades cognitivas®. Portanto, para garan-
tir o acesso da maioria das criangas a intervencio precoce, o
Comité Brasileiro de Perdas Auditivas na Infancia (1999)
recomenda a opcdo de avalid-las antes da alta da maternida-
de e, para os nascidos fora do hospital, a avaliacdo devera
ser feita no maximo até trés meses de idade.

Um programa de detecgdo precoce de surdez deve ser
iniciado com a triagem auditiva neonatal, mas deve ser se-
guido de diagndstico e reabilitacdo, contemplando as quatro
etapas necessdrias para que o programa seja efetivo:
rastreamento auditivo e/ou triagem; diagndstico audiolégico;
indicagdo, sele¢do e adaptacdo de aparelhos auditivos e
re(ha)bilitagéo auditiva®. A implantacdo e a manutengéo de
um programa de triagem auditiva no Brasil t&ém acontecido
com mais evidéncia nos ultimos cinco anos e contabiliza,
até meados de 2006, aproximadamente 250 programas®,
apesar de os primeiros programas de observa¢do comporta-
mental terem aparecido em 1987.

Os métodos de identificacio de perda auditiva no periodo
neonatal sdo atualmente aceitos na prdtica clinica. Eles sdo
efetivos e espera-se que identifiquem pelo menos 80% dos
casos afetados, podendo apresentar de 2 a 3% de falsos positi-
vos em programas bem conduzidos”. Apesar das emissdes
otoactsticas serem amplamente utilizadas para triagem audi-
tiva neonatal, no Brasil, ainda hd muito para se implantar em
fungdo dos investimentos em satide e da extensdo territorial.
Assim, ha de se discutir principalmente a implantagao de pro-
grama publico de satide auditiva neonatal e revisar os aspec-
tos determinantes no planejamento, efetividade, manutencio
e aprimoramento da atencdo a saide auditiva no neonato.

METODOS

Foram atendidos 4951 recém-nascidos no Programa de
Triagem Auditiva Neonatal Universal. Foi realizado um es-
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tudo transversal, de cardter investigativo, com recém-nasci-

dos de duas maternidades ptblicas do Estado do Espirito

Santo (Vila Velha e Vitéria), no periodo de 2002 a 2005. As

duas unidades possufam Unidades de Tratamento Intensivo

e fizeram parte do programa, recém-nascidos provenientes

de internagdes nesta e recém-nascidos do alojamento con-

junto com e sem fatores de risco para audig@o.

A proposta da implantacdo ndo se baseou puramente em
triagem auditiva, mas teve a preocupacio com a promog¢ao
de sadde e foi delineada em quatro etapas distintas. A pri-
meira etapa consistiu na aplicacdo de um questiondrio
investigativo sobre o nivel de conhecimento das equipes de
satide, acerca da atuaciio da Fonoaudiologia, da funcdo au-
ditiva e dos fatores de risco para audicdo.

O objetivo da segunda etapa foi de tornar a informacio
compartilhada em todo o hospital e gerar uma rede interliga-
da e fortalecida para deteccdo precoce da surdez. Por meio
de palestra e folheto informativo, foi realizada a capacitacdo
da equipe, principalmente de enfermagem e neonatologia,
com relag@o ao tipo de teste que se propunha na maternida-
de, ptiblico-alvo, condutas e encaminhamentos dentro de uma
proposta de satude integral do neonato.

A terceira etapa envolveu o esclarecimento dos pais ou
responsaveis a respeito da audic@o, do teste e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido para a investiga-
¢do clinica, aprovados pelo Comité de Etica e Pesquisa, da
Universidade Federal do Espirito Santo com parecer n® 022/
2002.

Foram efetuadas dentro da terceira etapa, 4951
anamneses, com as maes dos recém-nascidos no préprio alo-
jamento conjunto, com o objetivo de colher informagdes do
periodo gestacional e pds-natal, para localizar RN com Indi-
cadores de Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA).

Finalmente, a quarta etapa consistiu na realizagdo da tri-
agem auditiva neonatal por meio das Emissdes Otoacusticas
e pesquisa do reflexo cécleo-palpebral.

Para a realizagdo da triagem auditiva foi utilizado o equi-
pamento Capella (Madsen), conectado a um computador
portatil, modelo Itautec compativel com versdao Windows,
para pesquisa das Emissdes Otoactisticas Evocadas (EOAE).

Foi definido, como protocolo, a realizagdo dos seguintes
procedimentos:

1) EOA —Transientes: o estimulo utilizado foi o “click ndo
linear”, na intensidade de 70 dB NPS, oferecido conse-
cutivamente em ambas orelhas. O modo de aquisi¢ao de
respostas foi o “Echo-Screen”. Foram testadas as freqiién-
cias 1 kHz, 1.5 kHz, 2 kHz, 3 kHz e 4 kHz.

2) Avaliacdo comportamental do reflexo cécleo-palpebral
(RCP), utilizando o instrumento musical agogd (com es-
timulo de 90 dB NPS na faixa de 1 a 3 kHz).

Os RN foram avaliados no bercério, em época proxima a
alta hospitalar e apresentando “falha”, foram agendados para
retorno em 15 dias para re-teste.

Para a obtencdo do “Passa”, as emissdes otoacusticas
transientes foram consideradas presentes se todos os crité-
rios fossem encontrados:

1 Amplitude de resposta acima do ruido em pelo menos
uma oitava da banda de freqiiéncia em 3 dB NPS, ampli-



Implantagido de PSA em maternidades publicas

tude de resposta acima do ruido igual ou superior a 6 dB

NPS, nas demais bandas de freqiiéncias; reprodutibilidade

para bandas de freqiiéncias e geral igual ou superior a

70% em pelo menos trés freqiiéncias a partir de 2 kHz;
2 Estabilidade da sonda inspecionada visualmente pelo

marcador “fir”.

Todos os RN que também falharam no re-teste, foram
encaminhados para avaliagcdo diagndstica por intermédio do
Potencial Evocado Auditivo do Tronco Encefdlico (PEATE),
imitanciometria e consulta otorrinolaringoldgica, na Policli-
nica de Fonoaudiologia do Centro Universitario Vilha Velha
(UVV). Este trabalho ndo tem como objetivo descrever os
exames realizados fora da maternidade; desta forma, apenas
quantificard a alteracdo auditiva, confirmada no centro diag-
néstico proveniente do programa de sadde auditiva implan-
tado.

Aqueles pacientes com perdas auditivas confirmadas fo-
ram encaminhados para acompanhamento pela equipe da
Policlinica de Referéncia da UVV para selecdo e adaptacdo
de prétese e re(ha)bilitacdo auditiva na prépria instituigdo.

Aqueles RN que passaram na triagem, mas apresentaram
IRDA, também foram orientados para um acompanhamento
semestral e com duracdo de trés anos, utilizando-se re-teste
das Emissdes Otoacusticas e avaliagdo do desenvolvimento
cognitivo, motor e psiquico.

Todos os dados coletados foram transpostos para andlise
estatistica, a fim de quantificar as varidveis da implantacdo
do programa, nas maternidades pesquisadas, apresentando
apenas os percentuais e valores absolutos. A pesquisa teve
enfoque indutivo e estatistica descritiva de organizacdo de
dados foi utilizada, sendo desnecessaria uma analise
inferencial, em funcdo dos préprios objetivos do estudo.

RESULTADOS

No periodo de agosto 2002 a agosto de 2005, foram
registrados 4951 nascimentos nas duas maternidades. A amos-
tra foi composta por RN sem indicadores de risco para defi-
ciéncia auditiva e por outros com indicadores; destes, locali-
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zamos 425 (12,6%) RN que apresentavam pelo menos um
fator de risco. Na Tabela 1, estd exposta a propor¢do como
cada indicador apareceu na amostra.

A implantacdo do programa foi realizada em duas mater-
nidades publicas, A (2002/2003 e 2003/2004) e B (2004/
2005), que tém nimero de nascimentos bem distintos. Na
Tabela 2, visualiza-se a diferenca entre as unidades ao longo
dos anos e, sobretudo, € destacado o indice de aceitacdo e
efetividade ao programa com o passar destes. Os recém-nas-
cidos com alta no final de semana e/ou feriados ndo foram
avaliados e receberam orientagdo para realizagdo externa do
procedimento. Na Tabela 2, este grupo, pode ser localizado
pelo titulo “outros ndo avaliados”.

A relacdo “passa/falha” de todos os RN avaliados, re-teste
e evasdo € mostrada na Tabela 3, que apresenta os valores em
diferentes periodos do programa e suas especificidades.

Na Tabela 4, constata-se que a alteracio auditiva foi con-
firmada na amostra por meio do PEATE, nos grupos com e
sem indicadores de risco para deficiéncia auditiva na mesma
propor¢do. Verifica-se, também, percentual de falso-positi-
Vo para as varidveis grupo e género.

Todos os pacientes que tiveram como resultado “falha”
no re-teste ou “passa”’, mas apresentavam IRDA, foram en-

Tabela 1. Fatores de risco mais prevalentes encontrados em 425 recém-
nascidos com Indicadores de Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA)
do Programa de Triagem Auditiva Neonatal

Fatores de risco n %

Medicacao ototéxica 92 21,6%
Peso ao nascimento < 1500 g 89 21,0%
Ventilagdo mecénica por periodo > 5 dias 85 20,0%
Infeccéo congénita 59 13,8%
Hiperbilirrubinemia em nivel de exsangliineo transfuséo 45 10,5%
Histéria familiar de deficiéncia auditiva congénita 40 9,5%
Apgar de 0-4 no 1° minuto 30 7,0%
Sindromes associadas a deficiéncia auditiva 14 3,3%
Meningite bacteriana 11 2,6%
Anomalias cranio-faciais 4  0,9%

Tabela 2. Apresentagéao do numero de nascidos vivos/ano registrado nas unidades em que foram implantados os programas de TAN x porcentagem

de avaliados

Ano Registro Avaliados N&o aceitagao Outros nao avaliados
2002/2003 970 911 (94%) 12 (1,2%) 47 (4,8%)
2003/2004 869 834 (96%) 5(0,6%) 30 (3,5%)
2004/2005 3112 1619 (52%) 0 1493 (48%)
Total 4951 3364 (68%) 17 (0,34%) 1570 (31,7%)
Tabela 3. Tabela de referéncia “Passa” e “Falha”

Ano Triados 1° teste Passa 1° Falha Reteste Evasao 2° teste Passa 2°Falha
2002/2003 911 792 (87%) 119 (13%) 45 (37,8%) 74 (62%) 39 (86,6%) 6 (0,66%)
2003/2004 834 742 (89%) 92 (11%) 53 (58%) 39 (42%) 45 (85%) 4(0,48%)
2004/2005 1619 1487 (91,9%) 132 (8,1%) 86 (65%) 46 (35%) 77 (89,5%) 9 (0,56%)
Total 3364 3021(89,3%) 343 (10%) 184 (53,6%) 159 (46,3%) 161 (87%) 19(0,57%)
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Tabela 4. Prevaléncia de alteragao auditiva segundo os testes PEATE e EOA x género

Recém-nascidos sem IRDA“Falha” EOA

PEATE alterado DANS

Sexo feminino Sexo masculino

n 2939 (87,4%)
n 425 (12,6%)

8(0,27%)
11 (2,6%)

5 (62%)
7 (63%)

1(20%)
4 (57%)

4 (80%)
3 (43%)

Legenda: PEATE — Potencial Evocado do Tronco Encefélico; EOA — Emissdes Otoacusticas Evocadas; DANS — Deficiéncia Auditiva Neurossensorial

Tabela 5. Numero de Recém-nascidos (RN) “passa” com Indicadores de Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA) que procuraram a Policlinica de

Referéncia para dar continuidade aos atendimentos

Ano RN IRDA Seguimento Evasao
2002/2003 145 (15,9%) 64 (44%) 81 (56%)
2003/2004 111 (13,3%) 76 (68%) 35 (32%)
2004/2005 169 (10,4%) 30 (18%) 139 (82%)
Total 425 (12,6%) 170 (52,6%) 311 (73,3%)

Tabela 6. Duragdo média da triagem auditiva bilateral através das Emissdes Otoacustica Evocadas Transientes em recém-nascidos na alta x reteste

Duragao (seg)/alta

Orelha direita/esquerda (n=184 RNs)

Duragéo (seg)/retorno
Orelha direita/esquerda (n=184 RNs)

2002 a 2005 105s

92s

caminhados para diagndstico e acompanhamento. Na Tabe-
la 5, sao identificados os indices de RN em acompanhamen-
to e de evasdo no seguimento.

A fim de verificar a viabilidade da execucdo do teste logo
ap6s o nascimento, estes resultados foram comparados com
os realizados ap6s uma semana de vida, considerando o tem-
po médio em segundos para obtencdo de resposta por Emis-
soes Otoacusticas Evocadas Transientes no teste e no re-tes-
te (Tabela 6).

DISCUSSAO

Hipotetizando que a integragdo com o corpo de profissio-
nais que ja estavam inseridos seria determinante para a im-
plantacdo do programa, aplicou-se um questiondrio a equi-
pe, que apontou para a falta de conhecimento em trés ques-
tdes principais: atuagcdo da Fonoaudiologia na maternidade,
fatores de risco para a audicdo e a importancia da detecgdo
precoce da deficiéncia auditiva. Com este achado, foi
estabelecida uma capacitag@o e um relacionamento mais pro-
ximo a equipe de saide e administrativa da unidade.

O programa iniciou com um indice de aceitacdo dos pais
(Tabela 2) inferior a situacdo atual. Identificamos que o tem-
po de programa trouxe diminuicdo sistemdtica no indice de
ndo aceitacdo dos pais em realizar a triagem e, certamente,
podemos justificar este dado ao comprometimento e conhe-
cimento da prépria equipe capacitada sobre a importancia
do teste, como também o efeito da divulgacdo. O tempo de
permanéncia da parturiente e do RN nas maternidades impe-
diu que houvesse tempo disponivel para algum esclarecimento
sobre o teste antes do parto.

Verificamos, por meio da anamnese, que apenas 32% das
gestantes se submeteram as consultas de pré-natal por mais
de seis vezes e, ainda, 7% das gestantes ndo realizaram o
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pré-natal. O menor nimero de consultas no pré-natal pode
estar associado a um inicio mais tardio, ou a dificuldades de
acesso aos servicos de saude. Entre 32% de entrevistadas
com mais de seis consultas, ndo verificamos conhecimento
sobre os fatores de risco para a audicdo e triagem auditiva, o
que justifica também a capacitacdo das equipes de atengdo
bésica de saude.

Para avaliar a efetividade do programa, foi realizada a
verificacdo dos indicadores de qualidade, os quais se refe-
rem a porcentagem de recém-nascidos avaliados versus nu-
mero de nascidos vivos da maternidade, nos anos em que os
programas foram aplicados nas duas maternidades. Os valo-
res oscilaram entre 94%, 96%, 52% de RN avaliados. Um
programa, para ser efetivo, deve contemplar pelo menos 90%
dos nascimentos da unidade®. Foram encontrados entraves
administrativos para a execu¢do didria da triagem auditiva
em uma das maternidades.

Dos 4951 recém-nascidos no periodo de 2002 a 2005,
foram avaliados 3364 (68%), sendo que 425 (12,6%) apre-
sentavam IRDA, valor semelhante a literatura encontrada®,
e 11(2,5%) apresentaram mais que um IRDA. Por meio dos
questiondrios, pode-se verificar que, quando os pediatras ja
alertam sobre a importincia do teste, os pais o valorizam
mais e o procuram no periodo da alta.

Como fatores de risco auditivos mais prevalentes, cons-
tatamos: peso ao nascimento abaixo de 1500 g (21%); medi-
cagdo ototoxica (21%) e ventilagdo mecanica por periodo
superior a cinco dias (20%), dados estes, concordantes com
os encontrados na literatura®®. Do total de 3364 de RN ava-
liados, 343 (10,7%) foram reprovados no primeiro teste an-
tes da alta hospitalar. Determinar o critério de “passa” em
programas de triagem € um fator importante, pois afeta a
operacionaliza¢do de todas as etapas. No presente trabalho,
buscou-se determinar que a amplitude de resposta estivesse
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pelo menos de 3 dB a 6 dB acima do ruido nas bandas de
freqiiéncias de 1 a 4 kHz e, também, garantir que todos que
falhassem pudessem retornar para o re-teste.

Do total de “falha”, apenas 184 (53%) retornaram para o
re-teste, nimero inferior aos 70%, apontados como indice
minimo de retorno para seguimento de triagem?. Diante de
47% de evasao, sugere-se controle efetivo de varidveis como
ambiente, equipamento e pratica na execugdo, para se dimi-
nuir o re-teste. Acredita-se, também, em uma possivel asso-
ciacdo do grau de instrugdo ao grau de evasdo destas parturi-
entes provenientes de maternidades publicas.

Dos recém-nascidos que apresentaram IRDA e passaram
na triagem, 425 foram encaminhados para seguimento do
desenvolvimento até trés anos, porém apenas 170 (52,6%)
RN compareceram ao programa pelo menos para o primeiro
atendimento e 44 (10,3%) até o segundo ano (Tabela 5), in-
dice bem inferior ao encontrado na literatura’”; no entanto,
com uma caracteristica de aumento com o passar dos anos
Entretanto, no periodo entre 2004/2005, houve um aumento
significativo na evasao; supde-se que isso ocorreu em fun-
¢do0 da distancia maior entre o Centro de Diagndstico e a
Maternidade B. A perda destes pacientes pode ser atribuida,
também, a dificuldade ou inadequagdo dos sistemas de
agendamento, falta de contato telefonico, dificuldade de trans-
porte; mas, principalmente, pela falta de comunicacdo entre
a familia e a equipe.

Destaca-se a importincia do seguimento ndo estar atrela-
do apenas a maternidades ou centro de especialidades, mas
também a rotinas de satide infantil, uma vez que a falta de
acompanhamento impede a deteccdo de perdas auditivas tar-
dias e subestima os falso-negativos. Ha necessidade de mé-
todos de triagem adicionais talvez nas escolas, ja que, apro-
ximadamente, 25% de perdas auditivas bilaterais aparecem
no pds-natal e, muitas vezes, sem indicadores de risco audi-
tivo ou aparecendo depois de trés anos!'?.

Dos RN que retornaram para re-teste, 19 (1,7%) manti-
veram a “falha” (Tabela 3). Para a confirmagdo da perda au-
ditiva, foram encaminhados ao diagndstico, por meio do
Potencial Evocado Auditivo do Tronco Encefdlico e ndo hou-
ve evasdo para conclusdo do diagnéstico, confirmando alte-
racdo auditiva em 12 RN.

A idade média do fechamento do diagnéstico foi de qua-
tro meses e meio, tempo superior ao preconizado®>!¥ e a
idade de intervengdo, ainda sem aparelho auditivo, foi de
seis meses, adquirindo em média o sistema de amplificacido
com 11 meses. O estudo reflete o panorama nacional no qual
a maioria dos programas de triagem se encontra, ou seja,
ndo interligados a um programa de diagndstico e reabilita-
¢éo, como sugerido"¥. Entretanto, nossos dados diferem dos
dados encontrados na literatura nacional, que apresentam
tempo perdido de mais de dois anos entre a suspeita e a con-
firmacdo da DA"Y,

Foi confirmada a deficiéncia auditiva neurossensorial bi-
lateral, em 7 (0,2%) RN, 3 (0,08%) RN com alteracdes de
orelha média e 2 (0,05%) RN confirmaram normalidade de-
pois do sexto més de vida. O RCP esteve ausente em todos os
recém-nascidos com confirmag@o de deficiéncia auditiva e a
incidéncia de perda auditiva nesta populagio esteve em 0,3%.
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Ao compararmos a incidéncia de deficiéncia auditiva em
RN com IRDA e sem IRDA, verificamos nio ser estatistica-
mente significante, aparecendo na mesma propor¢do. Isso
permite ao programa estabelecer o mesmo protocolo de ava-
liacdo para os dois grupos. Entre os recém-nascidos que con-
firmaram deficiéncia auditiva, 4 (0,1%) representaram o gru-
po de RN pré-termo e com baixo peso, o que aponta para
coeréncia com a literatura que mostra que idade gestacional
inferior a 31 semanas e baixo peso devem ser investigados'®
e requerem intervencgdes especiais.

Os achados apontaram para um resultado de 7 (6,3%)
RN falso-positivos, sendo que 4 (58,9%) do grupo de risco e
3 (41%) do grupo sem risco. O resultado falso-positivo no
teste de emissdes otoactsticas decorre freqlientemente da
presenca de restos mesenquimais na orelha média'”. O ele-
vado niimero de falha no primeiro teste pode ser atribuido ao
nimero elevado de prematuros (n=392 neste estudo) e baixo
peso (n=79) e, em seguida, devido a afeccdes de orelha mé-
dia, retardo na maturacdo coclear e na mielinizacdo das vias
auditivas®. A incidéncia de registro das emissdes
otoacusticas relacionadas ao peso dos recém-nascidos € de
72%, nos bebés com peso entre 1500 g e 2500 g e de 55%,
nos bebés com peso inferior a 1500 g2,

Em nossa experiéncia, acredita-se em menor indice de
falso-positivos a partir do quarto dia de vida®?). J4 foi en-
contrado, em estudo anterior® que, no segundo dia de vida,
a estabilidade foi significantemente melhor e com uma me-
lhor simetria (p<0.001) e menos incidéncia de artefatos
(p<0.001). Além disso, a maioria dos estudos € unanime so-
bre a existéncia de maiores amplitudes nas respostas das pri-
meiras 24 horas. Outro fator que estd diretamente ligado ao
alto indice de falso-positivos € a escolha equivocada do pro-
tocolo e da tecnologia para a populagdo-alvo. Um resultado
falso-positivo tem um efeito muito maior do que se pode
mensurar com o tempo extra, reprogramando e re-testando
desnecessariamente um RN, o que normalmente “incha” o
programa; todavia, hd de se refletir sobre o efeito de um
falso-positivo na relagdo familiar.

Entre os recém-nascidos com confirmagdo de alteracao
auditiva bilateral, 7 (58%) foram RN do sexo masculino. Nao
localizamos estudos que comprovem a predominancia de
deficiéncia auditiva relacionada ao género; entretanto, a res-
posta auditiva € maior no género feminino e na orelha direi-
ta®. Talvez isto se deva ao ntimero de células ciliadas maior
no género feminino®), género que também apresenta maior
prevaléncia de emissdes otoacusticas’>.

O trabalho desenvolvido em maternidade publica tem suas
especificidades, que muitas vezes, alteram o fluxo dos atendi-
mentos, entre elas o quadro de funciondrios restrito, grande
ndmero de partos/dia, tempo disponivel para capacitacio den-
tro e fora da unidade e articulagdo da maternidade com outros
servigos do préprio SUS, que disponham de diagndstico e in-
tervencdo, principalmente no que se refere a concessdao do
aparelho de amplificacdo sonora, conforme preconizado®.

O espago fisico foi sinalizado, também, como um
complicador pela auséncia de salas disponiveis, e o tipo pre-
dominante de alojamento conjunto com até seis parturientes
dificultou a execucdo do procedimento em condic¢des favo-
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rdveis. As triagens foram realizadas predominantemente fora
do alojamento conjunto, pois o ruido dos préprios recém-
nascidos e, sobretudo, a circulacdo de outros profissionais
inviabilizaram o procedimento no alojamento. O ambiente
comum utilizado para triagem auditiva pode interferir no
registro das respostas das emissdes otoacusticas®®. Desse
modo, devem ser reconsideradas as alternativas de aquisi¢ao
de resposta e mudanca de protocolo. Foi importante também
considerar a hora da mamada, do banho e das visitas para
minimizar as varidveis.

Constatou-se que, mesmo minimizando os fatores
ambientais e do equipamento, foi significativo o ruido de fun-
do, provavelmente do estado da orelha média e/ou externa, e
quando da respiragao, suc¢do e degluticdo. Em RN cooperantes,
o ruido € concentrado na faixa de freqiiéncia baixa®”; crian-
cas na faixa de zero a um més tém relac@o sinal-ruido menor
quando comparadas a criangas mais velhas®®.

Outro fato que ndo s6 estd relacionado ao ruido, mas tam-
bém ao tempo de nascido, foi analisado em dois momentos
(Tabela 6): o tempo de exame. Foi possivel identificar que,
em média, o tempo de exame se aproximou da literatura
(8252 895C%); porém, foi maior na triagem inicial quando
comparado ao tempo de re-teste na prépria maternidade com
idades entre 15 e 30 dias de vida. Os achados diferem dos
estudos realizados com retornos em ambulatérios com ida-
des superiores®”. Neste estudo, pretende-se justificar que o
RN nascido, ainda na alta, possivelmente tende a apresentar
residuos do nascimento na orelha externa e/ou média, o que
ndo impede que a resposta seja “passa’, mas proporciona
um tempo maior para localizar a resposta.

CONCLUSAO

Constatou-se que o tempo de execucdo da proposta per-

Barreira-Nielsen C, Futuro Neto HA, Gattaz G

mitiu delinear alguns aspectos determinantes no planejamen-
to, efetividade, manutencdo e aprimoramento do programa
de saude auditiva no neonato. Primeiro, ha necessidade de
protocolos com critério “passa e falha” e tecnologia bem
definida para a populagdo-alvo, ja que isto diminui o falso-
positivo.

Considerar que a triagem auditiva possa ser realizada até
30 dias ap6s o nascimento, ndo limitando sua realiza¢do as
maternidades, mas que seja oferecido também nos servigos
de nivel primdrio como em programas de puericultura, sem
perder a eficiéncia, posto que o status “falha” é mais baixo
apds o quarto dia.

Conscientizagdo, treinamento e supervisdo da equipe e,
principalmente, um sistema de agendamento e monitoramento
eletronico dos seguimentos para diminuiciio da evasdo, agre-
gando um sistema de apoio a familias, por meio da enferma-
gem, neonatologia e ginecologia, que fortale¢a o vinculo com
o seguimento. Sugere-se integracdo com o PSF, j4 existente
em muitas unidades de sadde, para a localizagdo das perdas
auditivas de aparecimento tardio e conclusdo do diagndstico
no tempo pré-estabelecido.

As alteragdes auditivas foram localizadas e confirmadas;
entretanto, mesmo com a evolugdo dos equipamentos e mé-
todos, tem-se ainda um desafio: localizar as deficiéncias au-
ditivas leves e, ainda, aquelas pouco freqiientes como, por
exemplo, de freqiiéncia isolada e localizacdo de falso-nega-
tivos.

Tem-se tornado cada vez mais evidente que a iniciativa
de implantar programas de TANU deve agregar a responsa-
bilidade de confirmagdo diagndstica/intervengdo e que seja
integrada a programas de aten¢do a satde do neonato, pois
assim haverd condicdes de mensurar a deficiéncia auditiva
no Brasil e compari-la com o perfil epidemiolégico de pai-
ses onde estes programas ja delinearam sua saude auditiva.

ABSTRACT

Purpose: To present the results of an implantation process of a neonatal hearing health program in public services and to review

determinant aspects on its planning, effectiveness, maintenance and improvement. Methods: In order to aid the implementation of

new services, factors such as team qualification, test environment (noise and subject), false-negative, evasion and evaluation time

were assessed in a cross-sectional study which included the hearing screening of all newborns in two public maternity hospitals,

through otoacoustic emissions. Results: Out of 4951 newborns in the period from 2002 to 2005, 3364 (67.9%) were assessed; 425

(12.61%) had risk indicators for hearing impairment. Hearing loss was confirmed in seven newborns (0.3%) through the Brainstem

Auditory Evoked Potential. Conclusions: The need for protocols with well defined “pass and fail” criterion for each target population

was verified. Hearing screening should be carried out within 30 days following birth and should not be limited to maternity hospitals.

Team training and supervision is crucial, as well as electronic appointment and monitoring system, in order to decrease evasion

and to detect late hearing loss, associating screening programs with the responsibility of diagnostic confirmation and intervention.

This way, one will be able to measure hearing deficiency in Brazil and compare it with epidemiological profiles of countries where

such programs have already outlined the hearing health of their population.

Keywords: Neonatal screening; Infant, newborn; Mass screening; Otoacoustic emissions, spontaneous; Hearing loss/diagnéstico;

Hearing loss/prevention & control
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