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Resumo

Introducado: O diagndstico audioldgico precoce até os trés meses de vida é
essencial para que a criangca possa iniciar a intervencdo precoce e desenvolver
adequadamente a fala e a linguagem. Porém este processo traz varias barreiras que
dificultam a conclusdo do diagndstico, tornando-o tardio. Objetivo: Estudar os
processos de encaminhamento para o diagnostico audiolégico de criangcas apos a
falha na Triagem Auditiva Neonatal. Método: Trata-se de um estudo quantitativo,
descritivo, observacional, realizado em um Centro de Referéncia em Saude Auditiva
de S&o Paulo. Foram analisados os prontuarios de 68 criancas que falharam na TANU,
nas maternidades da Prefeitura Municipal de Sdo Paulo, e encaminhadas para o
servico. Os dados analisados foram: local de moradia, data de nascimento da crianca,
indicadores de risco para deficiéncia auditiva (IRDA), data do reteste na TANU, data
do encaminhamento para diagnéstico, data da conclusdo do diagndstico, o resultado
do diagndstico, e a evasdo ou perda das criangas no momento do diagndstico;
Resultados: 64,7% das criancas residem na zona Sul de Séo Paulo; 76,5%
compareceram ao diagndstico; 54,4% apresentam um ou mais indicadores de risco,
sendo a permanéncia em UTI por mais de 5 dias, o fator mais prevalente;; 50% das
criancas concluiram o diagnostico, 42,3% ainda ndo encerraram, e 7,7% foram
perdidas, pois evadiram do servico; 65,4% das criancas, que compareceram e
concluiram o diagnéstico, apresentaram algum tipo de perda auditiva. Concluséo: Os
resultados mostram que nao foi possivel alcancar o critério de qualidade esperado no
final do processo da TANU, ou seja, menos de 70% das criancas concluem o
diagnoéstico, em especial, antes dos 3 meses de vida. Fatores circunstanciais
atravessam o processo de diagnéstico, e que levam a evaséo, tais como problemas
de saude. Novas estratégias necessitam ser tomadas, para que se consiga diminuir o
namero de criangas perdidas no processo de diagndstico audiolégico. Entre elas, a
integracdo entre atencdo basica, e 0s servigos de referéncia em Saude Auditiva,
responsaveis pelo diagnostico audiolégico. Mostra-se importante a TANU, pois a
ocorréncia de deficiéencia auditiva entre aqueles bebés que compareceram ao

diagnastico é significativo.

Descritores: Diagnostico; Triagem; Evaséo; Audicdo, Neonatos.



Abstract

Introduction: Early audiological diagnosis up to three months of age is essential for
the child to be able to initiate early intervention and properly develop speech and
language. However, this process brings several barriers that make the diagnosis
difficult. Objective: To study the referral processes for the audiological diagnosis of
children after the failure of the Neonatal Hearing Screening. Method: This is a
quantitative, descriptive, observational study conducted at a Hearing Health Center.
We analyzed data from 68 children who referes the NHS from maternity hospitals in
Sédo Paulo city, and referred to the service. The data analyzed refers to: region of
residence, date of birth, risk indicators, date of retest at NHS, date of referral for
diagnosis, date of diagnostic conclusion, diagnosis results, and children who were lost
in the diagnostic process, reasons for the dropout the process. Results: 64.7%
children live in the South Zone of Sdo Paulo; 76.5% were present at the hering
assessment appointment; 54.4% have one or more risk indicators, being permanence
in NICU the most prevalent.; 50% completed the diagnosis, and 7.7% dropped out;
68.8% of them could not be reached by telephone; 65.4% of the children who
completed diagnostic had some type of loss. Conclusion: The quality criteria of 70%
of hearing assessment finished by 3 months of age was not achieved. Circumstantial
factors are present at the diagnostic process, such as additional health problems,
leading families to drop out the process. Contact via telephone calls proved to be
inefficient. New strategies need to be taken to reduce the drop out of children who
refered NHS. One of them includes better integration and communication between
primary health units and hearing health centers.

Keywords: Diagnosis; Screening; Evasion; Hearing, Newborns.
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INTRODUCAO

As habilidades auditivas, como a deteccdo de sons, a localizacao,
discriminacdo, memorizacdo, reconhecimento e a compreensdo, sdo funcbes
primordiais para que a criangca possa ter desenvolvimento na fala e na linguagem
adequadas. A interrupcao total ou parcial dessas funcdes poderd causar atraso no
desenvolvimento da crianga. Portanto, o diagndstico precoce da deficiéncia auditiva,
acompanhada de imediata e adequada intervencdo fonoaudiologica, podera evitar
atrasos ndo sO no processo da alfabetizacdo de criancas, mas também no seu

desenvolvimento psicossociall.

Véarias sdo as causas da deficiéncia auditiva, e torna-se necessario sua
investigacado, para que medidas de intervencdo possam ser tomadas precocemente.
Ela pode ocorrer no periodo gestacional (pré-natal); durante o parto (perinatal); ap6s
0 nascimento do bebé (pés-natal); de origem genética ou de causas idiopaticas,

aquelas que ndo possuem uma causa conhecida?l.

Por isso, o Comité Multiprofissional em Saude Auditiva (COMUSA), publicou
recomendacdes sobre os indicadores de risco relacionados a perdas auditivas, com o
intuito de identificar e priorizar os bebés com a deficiéncia, para uma intervencao
precoce 1.

Os aspectos socioeconémicos e demograficos podem ser relevantes para uma
boa salde das gestantes e dos lactentes, sendo diretamente relacionados a
prevaléncia da deficiéncia auditiva 2. Pesquisa realizada em Belo Horizonte, revelou
gue a possibilidade de a crianca falhar na triagem auditiva, e residir em areas com
indice de Vulnerabilidade & Satde (IVS) elevado é de 1,5 vez maior que nas demais
areas 3. Em paises em desenvolvimento, e que possuem baixos indices de

Desenvolvimento Humano — IDH, a salde auditiva é afetada negativamente “.

Diante de diversos fatores biologicos e socioecondmicos, que Sao
apresentados em estudos epidemiolégicos 4 sobre as causas e consequéncias da
perda auditiva, é relatada a importancia de se identificar e priorizar os recém-nascidos
que apresentam deficiéncia auditiva, para uma rapida intervencédo, principalmente,

antes dos seis meses de vida 14>



Para a identificagcdo precoce da deficiéncia auditiva, e implementacdo da
Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU), em 2010, a Lei Federal n° 12.303, foi
um marco importante para a saude auditiva infantil. Através de um processo rapido e
simples, utilizando-se exames eletrofisiologicos, é possivel identificar a probabilidade
do neonato apresentar uma deficiéncia auditiva. Se o resultado for de falha na triagem,
0 encaminhamento para diagnostico devera ser feito para a concluséo do diagndstico
e, se confirmada a perda auditiva, deve-se prosseguir com a intervencdo ou

reabilitacdo auditiva °.

O método da TANU consiste em realizar, em neonatos sem IRDA, 0s registros
de Emissbes Otocoacusticas (EOA); e em recém-nascidos com IRDA, o Potencial
Evocado Auditivo de Tronco Encefalico — Automatico (PEATE-A) ; ambos séo
realizados para a identificacdo de perdas auditivas cocleares e retrococleares ,
dependendo da metodologia utilizada®. Se falhar na triagem, o bebé necessita ser
encaminhado para um servi¢co de saude auditiva, com mecanismos disponiveis para

diagndstico, intervencéo, adaptacao e reabilitacdo auditiva 6.

Em uma das suas recomendacdes, o Joint Committee On Infant Hearing, em
2007, publicou recomendacdes para o diagnostico e intervencao precoce, entre eles,
0 acesso universal a Triagem Auditiva Neonatal (TAN) para todos os neonatos, antes
da alta hospitalar 3. Em criancas com resultados insatisfatérios na TANU, é obrigatorio
a realizacdo do reteste, e recomendavel a confirmacgdo da deficiéncia auditiva até os
trés primeiros meses de vida. Com o diagnostico confirmado, o encaminhamento para

a intervencédo devera ocorrer até o sexto més de vida do bebé 15,

O processo de diagndstico, realizado em Centros de Alta Complexidade,
consiste em exames eletroacusticos, eletrofisiologicos e comportamentais, para a
confirmacédo ou ndo da perda auditiva 7. Por se tratarem de diversos exames, a
probabilidade de ocorrer agendamentos de retorno para a continuacdo dos exames
de diagnostico se torna uma necessidade, durante a avaliacdo audioldgica. Portanto,
a adesdao das familias dos bebés é de extrema relevancia para uma rapida e eficiente

intervencéo 8°.

Mesmo o programa de saude auditiva neonatal abordando aspectos relevantes

para a importancia do diagndéstico precoce da deficiéncia auditiva nos bebés, ainda



existem pontos que necessitam ser investigados, e que prolongam o processo de
diagnéstico, tornando-o demorado e tardio.

As evasdes das familias dos recém-nascidos, no decorrer do processo,
preocupam os profissionais responsaveis por este processo, e podem prejudicar a
conclusdo do diagnéstico precoce da deficiéncia auditiva. Os servicos de saude
agendam para o diagnostico audiolégico, porém, por inumeras razdes, as familias
faltam. Estudo avaliando o programa de triagem auditiva neonatal nos EUA,
constaram que em 2014 a 2016 a taxa de evasdo das familias no processo de
diagnostico foi de 31,1%, situacdo que interfere no diagndstico e nos critérios de

qualidade preconizados pelo JCIH 519,

S&o variados os fatores que causam as evasodes das criangas em toda etapa
do programa de salde auditiva infantil 1% 12, Em muitos dos casos, além das familias
precisarem lidar com a possibilidade do recém-nascido ter perda auditiva, ela pode
estar associada com outras deficiéncias, sindromes e diversos fatores que dificultam

ainda mais o diagnéstico audiolégico 1.

Pouca literatura nacional foi encontrada, no que se refere a época no qual o
diagndstico foi finalizado, os resultados encontrados na avaliacdo audiol6gica dos
bebés que falharam na TANU, e os indices de evasao das familias, e os motivos dessa
falta ou interrupcdo do processo do diagndéstico.

Sabendo-se da importancia da identificacéo, diagndstico e intervencao precoce
da deficiéncia auditiva, e das metas de finalizacdo do diagnostico precoce até o
terceiro més de vida, o presente estudo ira analisar os dados de comparecimento dos
bebés que falharam na Triagem Auditiva Neonatal (TAN), e gue foram encaminhados
ao Servico de Referéncia em Saude Auditiva, para realizar a etapa de diagnéstico
audioldgico. Estudando a eficacia e efetividade do diagndéstico audiologico, bem como
0 comparecimento dos neonatos, evasao e demora para conclusao do diagndstico ao

longo do processo e seus motivos, segundo as recomendacdes feitas pelo JCIH 5.
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REVISAO DE LITERATURA

A audicao executa um dos papéis fundamentais para o desenvolvimento do ser
humano. Através da maturacdo das vias nervosas sensoriais, em conjunto com o
sistema motor e 0s processos mentais, o individuo adquire e aprimora as habilidades
comunicativas, como a fala e a linguagem, juntamente com os aspectos emocionais e
sociais. A descoberta de uma deficiéncia auditiva, no periodo de maturacdo, podera
causar prejuizos significativos no desenvolvimento da linguagem. Por isso é de
extrema importancia a deteccao e o diagndstico precoce em casos de perda auditiva,

para a ndo interrupgdo dos processos aquisitivos 1°.

Os primeiros 12 meses de vida do bebé sédo de grande relevancia, devido a
plasticidade que ocorre no Sistema Nervoso Central (SNC), havendo grandes chances
de uma adequada reabilitagdo auditiva, o que tornariam os resultados positivos para
o bebé!. O diagnéstico da deficiéncia auditiva em neonatos deve ocorrer no terceiro
més de vida, para que ndo haja maior privacdo sensorial e garantir, portanto, até os

seis meses, 0 acesso ao atendimento especializado e terapia fonoaudiol6gica -°.

A perda auditiva é determinada por diferentes causas que necessitam ser
investigadas. Ela pode ocorrer no periodo gestacional (pré-natal); durante o parto
(perinatal); ap6s o nascimento do bebé (p6s-natal); de origem genética ou de causas
idiopaticas, aquelas que ndo possuem uma causa conhecida. Em 2005, um estudo
apontou as etiologias das perdas auditivas no Brasil: 26% de causas pré-natais; 13%
de causas perinatais; 12% de causas p0s-natais e 48% de causas nao referentes as

categorias da pesquisa *.

Outro fator importante para a prevaléncia das deficiéncias auditivas é referente
ao desenvolvimento social e econémico de distintas regides do pais e do mundo.
Pesquisa realizada em Belo Horizonte, revelou que probabilidade das criangas que
falharam na triagem auditiva e residem em &reas com indice de Vulnerabilidade a
Saude (IVS) elevado, é de 1,5 vez maior que nas demais areas 3 Em paises
subdesenvolvidos, os quais possuem baixos indices de Desenvolvimento Humano —
IDH e que, consequentemente, afetam a saude auditiva, como na Nigéria, que

apresenta uma prevaléncia de 49.69/1000. Enquanto no Brasil, pais em
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desenvolvimento, a prevaléncia é de 2,9/1000. Em paises desenvolvidos, com
pequena prevaléncia de perdas auditivas, a etiologia mais evidente € por causas

genéticas e peri-natais 4.

Mesmo apontando as diferentes prevaléncias de deficiéncia auditiva entre
populacdes, os fatores de risco sdo os mesmos em todas elas. Portanto, o Joint
Committee on Infant Hearing (JCIH) da Academia Americana de Pediatria, publicou
os indicadores de risco relacionados a perda auditiva em neonatos, com o objetivo de
identificar os bebés que necessitam ter prioridade para intervengao auditiva. Foram
levantados fatores de riscos que podem levar a perda e permanente da audigéo °.

Sao eles:

e Historico de perda auditiva congénita na familia;

e Infec¢gBes congénitas (citomegalovirus, rubéola, herpes, toxoplasmose, sifilis,
HIV):

e Anormalidades cranio-faciais;

e Peso abaixo de 15009 ou 25009 ao nascer;

e Hiperbilirrubinemia com necessidade de exsanguineotransfuséo;

e Infec¢cBes pbds-natais, como: meningite, varicela, sarampo, herpes;

e indice de Apgar de 0 a 4 no 1° primeiro ou de 0 a 6 no 5° minuto;

e Uso de medicamentos ototéxicos e/ou diuréticos de alga;

e Permanéncia na UTIN por mais de 5 dias;

e Sindromes associadas (Usher, Waardenburg, Alport, Pendred, Jervell e
Lange-Nielson);

e Doencas neuro-degenerativas

e Traumatismo craniano;

e Prematuridade;

e Quimioterapia;

e Ventilagdo mecanica e extracorporea.

O Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) publicou oito principios efetivos para

diagndstico e intervencado precoce, 0s quais proporcionam o0 acesso a TANU para

todos os neonatos. Em criancas com resultados insatisfatorios, o diagnostico devera

ser realizado até os trés primeiros meses de vida, para a confirmacdo da perda
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auditiva. E com o diagnéstico confirmado, a intervencao devera ser até o sexto més
de vida do bebé 5.

Para garantir que em todos 0s neonatos, antes da alta hospitalar, sejam
detectadas possiveis alteracdes auditivas, foi implementado, em 2010, a Lei Federal
n° 12.303, que se torna obrigatorio a realizagdo da TANU. A triagem foi essencial nas
maternidades, sendo a primeira etapa do programa de saude auditiva neonatal,
utilizando-se os registros de EOA em neonatos sem indicadores de risco para
deficiéncia auditiva (IRDA) e o PEATE-A em recém-nascidos com IRDA. Na
ocorréncia de uma eventual falha no processo passa-falha da TANU, o diagndstico e
a (re)habilitacdo, se necessario, devem prosseguir 1. Compreende-se a triagem como
um processo simples e rapido 1, a qual pode inibir a privacdo sensorial auditiva e 0

desenvolvimento da linguagem dos neonatos durante seu processo de aquisicao.

Estudo realizado em Jundiai, interior de S&o Paulo, evidenciou a importancia
da implementacdo da TANU como antecipador para identificacdo e intervencéo das
perdas auditivas. Criancas que realizaram a TANU e falharam, obtiveram vantagem
de 40,7 meses de conclusao do diagnéstico comparado com as criancas que foram

identificadas em outras procedéncias (suspeita da familia, da escola ou do pediatra)
13

Porém, durante o inicio da implementacéo da Lei Federal que torna obrigatério
a realizacdo da TANU no Brasil, foram realizadas pesquisas para avaliar o programa
de saude auditiva em um Centro de Alta Complexidade na cidade de Sao Paulo. Entre
os anos de 2010 a 2015, a maioria dos primeiros atendimentos para o diagndstico
ocorreram apos 12 meses de idade da crianca, mostrando que mesmo com a lei,
algumas maternidades ndo estavam seguindo as recomendacfes nacionais e

internacionais 4.

Os primeiros programas de triagem auditiva neonatal, no pais, iniciaram-se em
1987 5. Em seqguida foram originando as primeiras iniciativas para divulgacdo da
TANU. O Conselho Federal de Fonoaudiologia emitiu, em 2000, o Parecer CFFa n°
05/00, sinalizando a importancia da implementacdo da TANU nas maternidades do

Brasil com a utilizando EOA e PEATE-A em neonatos °.
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7

Ainda nesse Parecer, € mencionado que, em neonatos sem IRDA, o método
indicado na TANU sdo as Emissdes Otoacusticas (EOA) por estimulo transiente e/ou
produto de distorcéo, identificando perdas cocleares acima de 25 dBNA. Em casos de
EOA ausentes/alteradas, o retorno, no periodo de 15 dias para a realizacao do reteste
sera necessario. No reteste, a utilizacdo do PEATE-A diminui os indices de falsos-
positivos e os encaminhamentos desnecessarios para o diagnéstico. J& em neonatos
com IRDA, o PEATE-A é realizado na intensidade de 35 dBNA para a identificacdo de
perdas auditivas cocleares e retrococleares. Se persistindo a falha na triagem, apés o
reteste, o bebé necessita ser encaminhado para diagnéstico para avaliacdo
otorrinolaringolégica e fonoaudiolégica ©.

Visando no processo de triagem, intervencao, diagndstico, reabilitacdo auditiva,
e apoiando-se nos dados epidemiolégicos sobre a perda auditiva, foi promulgado, em
28 de setembro de 2004, a Politica Nacional de Atencéo a Saude Auditiva (PNASA),
por meio da Portaria GM/MS n° 2.073, organizando uma linha de cuidado que
integraliza as acdes de saude auditiva na atencéo basica, média e alta complexidades,
como promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo 617, buscando-se alternativas
e solugcbes para a saude auditiva neonatal, equilibrando com o orcamento publico
destinado a saude 8. A partir dessa politica, o governo federal, por meio do Decreto
n° 7.612, iniciou em 2011, o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia
— Viver sem Limite, com acdes estratégicas garantindo o acesso aos direitos basicos
para as pessoas com deficiéncia, em quatro eixos — educac¢édo, saude, inclusédo social

e acessibilidade?’.

Através de dados epidemiolégicos referente ao programa de saude auditiva no
Brasil, anteriormente, sem a politica de salde auditiva, o atendimento a pessoa com
deficiéncia estava fragmentado. Foram registrados que 25% dos 138 servicos
credenciados para a realizagdo dos atendimentos, estavam fazendo um tipo de
procedimento (diagndstico ou entrega de AASI ou terapia fonoaudiologica), nao
garantindo o acesso ao atendimento integral. Dados estes, que foram de extrema

relevancia para a modificacdo da politica auditiva no pais?'’.

Apo6s a implementagcdo da PNASA, um novo conceito de redes de cuidado
comecou a ser realizado, com a atencao basica e a especializada se articulando,

garantindo que as etapas do programa de saude auditiva sejam concluidas e as
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criancas acompanhadas por profissionais especializados dos Centros Especializados
de Reabilitacdo (CER). Locais que sao disponibilizados setores de avaliagcao,
diagnéstico, reabilitacdo, habilitacdo e adaptacdo de aparelhos de amplificacdo

sonora individual (AASI) e implante coclear (IC).

Para o diagnostico da deficiéncia auditiva é necessaria uma ampla avaliacao
audioldgica, contendo métodos comportamentais, eletroacusticos e eletrofisiolégicos,
afim de avaliar a funcionalidade e a integralidade neuroldgica auditiva da crianca.
Testes estes que sdo independentes, mas essenciais a comparacdo de resultados

para uma confirmacao de diagndstico, chamado cross-check na avaliacdo audiologica
.

O protocolo para uma avaliagdo audioldgica infantil implica na realizacéo da
entrevista com a familia, imitdncia acustica, emissfes otoacusticas (EOA) e métodos
comportamentais, tais como, observacdo do comportamento auditivo e audiometria
de reforcgo visual (VRA). O potencial evocado auditivo de tronco encefalico (PEATE)
com estimulo clique, entra como uma avaliacdo audioldgica, quando € identificada
alteracdo nos procedimentos anteriores ou quando a criangca nao consegue ser
condicionada para realizar audiometria. Na condicdo de PEATE-clique alterado, sera
necessaria a realizacdo do PEATE por conducdo aérea, PEATE com frequéncia

especifica e/ou resposta auditiva de estado estavel (RAEE) .

Ja antes do primeiro ano de vida do bebé, a audiometria de reforco visual,
avaliacdo comportamental condicionada, se torna o método ideal para a identificacéo
do limiar auditivo, apresentando um estimulo sonoro a partir de um reforgo visual. A
eficAcia do exame audiolégico permite obter respostas mais consistentes sobre a

localizacdo sonora e a deteccéo de sons da fala 8.

Outro método de avaliacdo comportamental, porém pouco confiavel para
detectar os limiares auditivos, € a audiometria de observagdo comportamental (BOA),
que permite avaliar as habilidades auditivas do recém-nascido com a utilizacdo de
sons instrumentalizados e os testes com os sons do Ling, possibilitando a deteccao
dos sons de 250Hz a 4000Hz. Método ndo vantajoso para a identificacdo de perdas

auditivas leves e/ou unilaterais pela ndo precisdo do limiar auditivo da crianca "8,
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Teste objetivo e de facil aplicacdo, a imitancia acustica € indispensavel para o
protocolo de avaliagdo auditiva infantil, pois caso haja alteracdo de orelha média,
como otite média serosa ou acumulo de vérnix, recorrentes em recém-nascidos, o
resultado do exame sofrera alteracdo, prejudicando o cross-check com as demais
avaliagcbes audioldgicas. O reflexo acustico estapediano (RAE) releva informacdes
sobre a funcionalidade da orelha média, céclea e tronco encefalico 18.

As emissfes otoacusticas (EOA) séo utilizadas na pratica clinica para que haja
constatacdo da funcionalidade das células ciliadas externas na coclea, reduzindo as
chances de encontrar uma perda auditiva periférica. Utilizam-se, primeiramente, as
EOA transientes com estimulos clique, os quais possuem espectro largo de
frequéncia, entre 500 e 5000 Hz, e se encontrar resultados ausentes, a EOA por
produto de distor¢do sera realizada em seguida, para 0 monitoramento da funcéo
coclear. Uma auséncia nas EOA pode indicar uma perda auditiva sensorial em

qualquer grau 7 1°.

Ao final da avaliacdo audioldgica infantil, o potencial evocado auditivo de tronco
encefalico (PEATE), sendo um teste objetivo, é utilizado para registrar os limiares
eletrofisiol6gicos do sistema auditivo até o tronco encefalico e detectar disfuncbes
neuroldgicas em bebés de alto risco. Sao registradas as laténcias absolutas das ondas
I (nervo auditivo), Il (ntcleo coclear) e V (lemnisco lateral) e 0s seus interpicos, que
em sua andlise, permitira descrever o tipo de perda auditiva e o local da leséo *°.

O processo de maturacao das vias auditivas ocorre da regido periférica para a
central, do nervo auditivo até o tronco encefélico, que se desenvolvem até os 18
meses de idade. Porém ja no primeiro més de vida do bebé, o nervo auditivo esta
praticamente formado, pressupondo que a onda | devera estar em seus niveis
normais, semelhante em adultos. As ondas Ill e V sdo capazes de apresentar
diferentes laténcias por ainda estarem em processo maturacional, podendo diminuir

seu tempo de laténcia, durante os primeiros meses de vida da crianca °.

Todos esses exames audiologicos sdo essenciais para a conclusdo do
diagnoéstico da deficiéncia auditiva nos neonatos. Sao testes que demandam uma
analise rigorosas, por ser tratarem de recém-nascidos. Portanto, a demora para
realiza-los se torna grande, carecendo de realizar diversos retornos para conclusao
do diagnéstico, prolongando-o °.
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A demora na conclusédo do diagnéstico traz uma das principais barreiras que
sdo as evasfes das criancas ao longo desse processo. Por inimeras razbes as
familias faltam, estendendo o término do diagndstico por mais de 3 meses ou hao

finalizando as avalia¢des audiologicas.

Dado relatado pela American Speech-Language-Hearing Association (ASHA)
em 2014, mostra que, nos Estados Unidos, 34,4% dos bebés que falharam na TAN
nao completaram o diagnéstico audiologico, sendo classificados como “loss to follow-

up”, classica evasdo do acompanhamento audiolégico dita no Brasil %°.

Em estudo realizado nos EUA avaliando os critérios de qualidade do programa
de triagem auditiva neonatal, observaram que entre 2006 e 2008 o percentual de
evasdo das familias no processo de diagndstico chegou em 42,1%. E entre 2014 e
2016 esse percentual diminuiu para 31,3%. No entanto, esses indices continuam

elevados, interferindo nos critérios de qualidade preconizados pelo JCIH 19,

Foram estudadas as evasOes durante o resteste na TANU, em um hospital
publico de Curitiba, sendo consideras como variaveis: idade da mae, escolaridade,
estado civil, conhecimento sobre a TANU e 0s motivos que justificaram a ndo adesao
21 A pesquisa resultou que as maes das criancas gue faltaram no reteste da triagem,
51,67% apresentavam a escolaridade até o nivel fundamental, 63,33% desconheciam
os procedimentos da triagem, 90% néo receberam orientacdes e informacgdes sobre a
saude auditiva no pré-natal, nem material explicativo e s6 20% foram orientadas
enguanto estavam internadas nas maternidades. Ha uma falta de investimento para a
orientacdo dos pais sobre a triagem auditiva que interferem diretamente a adesao das
familias ao programa 2. S&o situacdes que ocorrem durante a triagem auditiva, mas

gue também refletem no diagndstico audiolégico.

Em Recife (PE), um estudo realizado em trés hospitais publicos, as quais 1035
maes de neonatos foram chamadas para participar do programa de triagem auditiva
neonatal. Foram entrevistadas e em seguida, realizados os agendamentos para a
triagem opcional dos neonatos, 30 dias apos a alta hospitalar. Somente, 149 mées
(14,3%) retornaram para realizar a triagem °.

Outro estudo, além de abordar evasdo no reteste da TANU, levantou

percentuais do diagnostico das criangas que falharam na triagem. Pesquisa realizada
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em Minas Gerais, apontou que 48,6% das criangas ndo compareceram ao
diagndstico, 10,2% nao haviam concluido as avaliagdes audiolégicas. Altas taxas que

comprometem os critérios de qualidade que sdo avaliados no protocolo 22.

As elevadas taxas de evaséo podem estar diretamente relacionadas a variados
fatores que dificultam o diagnéstico audiolégico. Em muitos dos casos, as familias
precisam lidar com outros fatores além da possivel perda auditiva, como outras
deficiéncias, sindromes, prematuridade e diferentes motivos que implicam no
diagndstico tardio ou na total evasdo das criancas, consequentemente, prejudicando

no desenvolvimento da linguagem .12,

Em um programa de saude auditiva infantil no Canada, das criancas que
concluiram tardiamente o diagndstico, 70% apresentavam um ou mais indicadores de
risco. Esses fatores associados podem implicar no ndo comparecimento das familias
no processo, apresentando indices elevados de evasado. Outro fator que normalmente
acontece é a perda de documentacao/registro quando a crianca nao comparece a
consulta, ndo sendo feito o reagendando pelo servigco e perdendo crianga no decorrer

do processo, o chamado “lost to documentation” (LTD) 1.

A familia deve ter todo apoio com informacdes, recursos e programas de
intervencdo que auxiliam educacdo sobre a deficiéncia auditiva °. Ser informada,
detalhadamente, sobre cada etapa dos procedimentos da triagem, principalmente se
houver falha, necessitando o reteste apds 30 dias, no mesmo servico que realizou o
primeiro teste. E confirmada a perda auditiva, quais os meios que Ihes sdo garantidos,

como beneficios, tratamentos e terapias fonoaudioldgicas &.

Estudos evidenciam que a existéncia de grupos de apoios para o repasse de
informacdes sobre o Programa de Saude Auditiva Infantii e a realizacdo do
acolhimento dessas familias, minimizam os elevados nimeros de ndo adesao ao

acompanhamento audiol6gico & °.

Outro fator importante que acentua a taxa de evasao das familias sdo os varios
agendamentos que precisam ser feitos para finalizar a conclusdo do diagnostico da
perda auditiva, para enfim, encaminha-los para a intervencdo & °. Pela bateria de
exames estabelecidos nos protocolos de avaliagcdes audioldgicas infantis, torna-se

dificil executa-los em um dia, até pela dificuldade de realizar em neonatos, seres

18



frageis. Essa condicdo carece de outros retornos para concluséo, prolongando o
fechamento do diagnéstico, que deveria ser até trés meses de vida do neonato,
recomendados pelo JCIH e COMUSA 15,

19



OBJETIVO

Estudar os processos do diagnéstico audiologico de criancas apos a falha na
Triagem Auditiva Neonatal, em um Centro de Referéncia em Saude Auditiva de S&o

Paulo.
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METODO

Natureza da pesquisa

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, observacional, com analise
documental dos prontuarios, na sesséo de “diagndéstico”, dos neonatos que falharam
na triagem auditiva neonatal nas maternidades da Prefeitura Municipal de Sdo Paulo
e encaminhados ao CeAC — Centro de Audicao na Crianca (Derdic / PUC-SP), sendo
este um Centro de Referéncia em Saude Auditiva, para a realizacdo do diagndstico

da perda auditiva.

O presente estudo esta vinculado a pesquisa de doutorado da Fga. Silvia
Napole Fichino, submetido ao Comité de Etica e aprovado sob nimero do CAAE
91750618.0.0000.5482, com o objetivo de avaliar a qualidade do programa de saude

auditiva neonatal das maternidades da Prefeitura de Sao Paulo.
Local da pesquisa

Realizado no CeAC — Centro Audicdo na Crianca (Derdic / PUC-SP),
credenciado como CER Il pelo Ministério da Saude. O CeAC realiza triagem auditiva,
diagnoéstico audiolégico e intervencao/reabilitacdo auditiva, em criancas
encaminhadas do municipio de Séo Paulo, apesar de ser referéncia para as Regides

Norte e Sul de Sao Paulo.
Sujeitos

Para a realizacdo da pesquisa o0s sujeitos foram definidos com o critério de
selecdo por conveniéncia, e divididos em quatro grupos, que foram agendados para

diagndstico no servico, durante o periodo de janeiro a junho de 2019:

) Os neonatos que compareceram ao CeAC e concluiram o diagndstico
da perda auditiva

1)) Os neonatos que faltaram ao longo do processo de diagndstico e néo
completaram o mesmo.

) Os neonatos que ainda estdo no processo de diagnéstico e, portanto,
nao completaram o mesmo, mas continuam no centro de referéncia em
saude auditiva.
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IV)  Os neonatos que foram agendados e n&o compareceram na primeira
consulta, chamados de criancas que evadiram ou foram perdidas no

processo de diagnaostico.

Procedimento de coleta de dados
Para coleta de dados foram levantados os seguintes aspectos:
Parte |

Foram coletados dados das criangas que compareceram ao Servico e

finalizaram o diagndstico audiolégico, tais como:
1) nome do paciente;
2) data de nascimento;
3) telefone;
4) nome da mée;
5) data do reteste na TANU realizado na maternidade;
6) data da entrada para a realizacdo do diagnéstico audioldgico;
7) maternidade que o sujeito nasceu;
8) local de moradia;
9) resultados do diagnostico audioldgico;
10) data da concluséo do diagnéstico;
11) quantidade de retornos que o sujeito precisou para concluir o diagnéstico;
11) indicadores de risco para deficiéncia auditiva na historia da crianca.

Para as criancas que ndo concluiram o diagndstico, além dos dados pessoais

e de identificacdo citados acima (1 ao 8), foram coletados os seguintes dados:

12) Data da evasao e consequentemente a idade da crianca no momento da

evasao;
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13) Motivos relatados pelos responsaveis pela evaséo, coletados mediante a

verificac@o de informag6es no prontuério ou contato telefonico;

Parte Il

Para as criancas que foram agendadas e ndo compareceram ao diagnostico,
também foram feitas as tentativas de contato telefénico para obtencdo do motivo pelo

qual os pais e/ou responsaveis referem pela ndo comparecimento ao diagnostico.

O contato telefénico realizado neste caso foi com os telefones que o Programa
de Saude Auditiva Infantii na Prefeitura de S&o Paulo disponibilizou. Foram
guestionados 0os motivos pelo ndo comparecimento, e se gostariam de reagendar o

primeiro atendimento no servico.

Andalise dos dados

A analise de dados foi realizada a partir de uma planilha Excell preenchida
apos a coleta de dados. Posteriormente, estes dados foram encaminhados para

analise estatistica descritiva e inferencial.

Foram analisados e feitos os cruzamentos dos seguintes dados:

Idade do neonato quando realizada a TANU, recomendavel com a
identificacdo até o primeiro més de vida, e a data do encaminhamento
audiolégico para o servico, sendo adequado antes dos trés meses de vida,

e |dade da finalizacdo do diagndstico da perda auditiva, verificando se esta de
acordo com a recomendacdo do JCIH, com a conclusado até o terceiro més
de vida, e inicio da intervencédo até o sexto més de vida.

e Os neonatos que faltaram no processo de diagndstico, foram levantados os
motivos das evasdes, categorizados por problemas financeiros, por ter
esquecido a data, por motivo de doenca, outros relatados.

e Relacdo da idade da crianga e a concluséo do diagnostico

e Relacdo da quantidade de indicadores de risco apresentadas pela crianca

com o tempo de concluséo do diagnastico;

e Resultado do diagnostico audiolégico das criangas que concluiram.
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e Motivos pelos quais as criancas ainda estdo no processo de diagnéstico

audioldgico.

A andlise foi realizada com o auxilio dos aplicativos Minitab — versédo 18 e SPSS

—versao 18 29,

Para verificar a associacdo do comparecimento ao diagnostico e o género foi
aplicado o teste Qui-quadrado e do comparecimento com a ocorréncia de fator de

risco, o teste da Razéo de Verossimilhancas.

As distribui¢cdes do numero de fatores de risco foram comparadas nos dados dos
que compareceram e que ndo compareceram ao diagnostico por meio do teste de

Mann-Whitney.

A associacgao entre o comparecimento ao diagndstico e a regido de moradia foi

avaliada aplicando-se o teste da Raz&o de verossimilhancas.

As distribuicbes da idade no encaminhamento foram comparadas nos que
compareceram e nos que nao compareceram ao diagnéstico por meio do teste de

Mann-Whitney.

As médias da idade em que fechou o diagnéstico nos grupos com e sem fatores
de risco foram comparadas por meio do teste t-Student. Para comparar a duracéo do

diagndstico nos dois grupos foi aplicado o teste de Mann-Whitney.

O coeficiente de correlagdo de Spearman foi calculado para medir a correlagao
entre a duracdo do diagnéstico e a idade no encaminhamento. Este coeficiente
permite avaliar se a duracdo do diagndstico tende a aumentar ou ndo com o aumento

da idade no encaminhamento.

Para verificar se a duracdo do diagnostico estd associada ao resultado do

diagnéstico foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis.

Na andlise das variaveis quantitativas, a escolha entre técnicas paramétricas ou
ndo paramétricas foi feita com base na construcdo de graficos de probabilidade
normal.

Foi adotado nivel de significancia de 0,05.
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Resultados

Os resultados dessa pesquisa sao referentes aos meses de janeiro a junho de
2019. A amostra consiste em 68 criancas, sendo 30 (44,1%) do género feminino e 38
(55,9%) do masculino. De todas as criancas que foram agendadas no CeAC, quatro
(5,9%) moravam na Zona Leste, 16 (23,5%) na Norte, quatro (5,9%) na Oeste e 44
(64,7%) na Sul.

Das 68 criancas que seriam estudadas, 16 (23,5%) ndo compareceram ao
diagnéstico e 52 (76,5%) compareceram. As distribuicbes sdo apresentadas por
frequéncias e porcentagens do comparecimento no diagnéstico em relacédo ao género
(Tabela 1). Ndo é encontrado associacdo do género com 0 comparecimento ao
diagndstico (p=0,588).

Tabela 1- DistribuicGes de frequéncias e porcentagens do comparecimento no

diagnéstico em cada género

Compareceu no diagndstico

Género Nao Sim Total
Feminino 8 22 30
26,7% 73,3% 100,0%
Masculino 8 30 38
21,1% 78,9% 100,0%
Total 16 52 68
23,5% 76,5% 100,0%

Analisadas a incidéncia dos IRDA nas criancas que foram agendadas no
servico, 21 criangas (30,9%) ndo tinham nenhum indicador de risco, 37 (54,4%) tinham
pelo menos um fator e 10 (14,7%) n&o tém informag&o sobre a ocorréncia de fatores
de risco, porque nao tinham comparecido ao primeiro atendimento ou nao foi possivel

encontrar a informacao no prontuario.

Observada na amostra as frequéncias e porcentagens da ocorréncia dos
fatores de risco (Tabela 2), nota-se que o fator mais prevalente € UTI > 5 dias (25%)

seguido das anomalias cranio-faciais/orelha (16,2%), da medicacdo ototoxica
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(14,7%), ventilacdo mecanica (14,7%) e peso inferior a 1500 g (10,3%). Os demais

fatores ocorreram em menos de 10% dos casos.

Tabela 2- Frequéncias e porcentagens dos fatores de risco observadas na amostra

Fator de risco N %
Anomalias cranio-faciais/orelha 11 16,2
Andxia perinatal grave 1 15
Antecedentes familiares de dns 6 8,8
Consanguinidade 1 15
Dist. Neurovegetativos/neuropatias 1 15
Hemorragia ventricular 1 1,5
Infec¢des pos natais 1 15
Medicacgéo ototdxica 10 14,7
Peso inferior a 1500 g 7 10,3
Sinais associados a sindrome 6 8,8
Sindromes congénitas 2 2,9
UTI > 5 dias 17 25,0
Ventilacdo mecénica (5 dias) 10 14,7

Importante ressaltar que, os indicadores de risco podem estar relacionados
entre si, apresentando mais de um IRDA, por isso o valor de N é maior que 37

criancas.

Foram analisadas as distribuicbes de frequéncias e porcentagens do
comparecimento no diagnéstico segundo a ocorréncia de risco (Tabela 3). Embora
tenha sido observada uma maior porcentagem de comparecimento nos que tém algum

indicador de risco, ndo h& associacdo entre essas duas variaveis (p=0,797).

Tabela 3- Distribuicbes de frequéncias e porcentagens do comparecimento no

diagnaostico segundo a ocorréncia de fatores de risco

Compareceu no diagnéstico

Tem risco NAO SIM Total
Nao 5 16 21
23,8% 76,2% 100,0%
Sim 4 33 37
10,8% 89,2% 100,0%
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Total 9 49 58
15,5% 84,5% 100,0%

Para cada uma das 58 criangas que tém informacdo sobre a ocorréncia de
fatores de risco foi calculado o numero de fatores. O resumo descritivo do nimero de
fatores de risco segundo o comparecimento no diagndstico € apresentado logo abaixo
(Tabela 4). A média e a mediana do numero de fatores de risco observadas nos que
compareceram ao diagndstico sdo maiores do que as nos que ndo compareceram.
Porém, ndo hé diferenca entre as distribuicdes do nimero de fatores de risco nas duas
categorias de comparecimento (p=0,417), ou seja, 0 comparecimento nao esta

associado ao numero de fatores de risco.

Tabela 4- Resumo descritivo do numero de fatores de risco segundo o

comparecimento no diagnostico

Compareceu no diagnéstico N Média Desvio padrdo Minimo Mediana Maximo
N&o 9 1,0 1,4 0 0 4
Sim 49 1.3 1,4 0 1 5
Total 58 1.3 1,4 0 1 5

A mediana da idade no encaminhamento observada no grupo que compareceu
no diagndstico € menor do que no grupo que ndo compareceu (Tabela 5). Entretanto,
ndo ha diferenca entre as distribuicdes da idade no encaminhamento nas duas
categorias de comparecimento (p=0,800), ou seja, 0 comparecimento ndo esta
associado a idade no encaminhamento.

Tabela 5- Resumo descritivo da idade no encaminhamento (dias) segundo o

comparecimento no diagnostico

Compareceu no diagnéstico N Média Desvio padrdo Minimo Mediana Méaximo
Néao 16 62,3 35,0 21,4 54,4 116,4
Sim 52 70,5 71,4 13,4 45,4 339,0
Total 68 68,6 64,6 13,4 45,4 339,0
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Pode ser observado que todas as criancas agendadas das zonas Leste e Oeste
compareceram ao diagnostico (Tabela 6). Nao ha diferenca entre as distribuicdes do
comparecimento nas zonas Norte e Sul (p=0,263). Quando séo agrupadas as zonas
Norte e Sul e as zonas Leste e Oeste, tende-se que a probabilidade de
comparecimento nas regides Leste ou Oeste € maior que nas zonas Norte ou Sul
(p=0,032), porem esse dado é relativamente pequeno, j& que o servico é referéncia

em atendimento nas regides Norte e Sul da cidade.

Tabela 6- Distribuicbes de frequéncias e porcentagens do comparecimento no

diagndstico segundo a regido de moradia

Compareceu no diagndstico

Regido de moradia NAO SIM Total

ZONA LESTE 0 4 4
0,0% 100,0% 100,0%

ZONA NORTE 6 10 16
37,5% 62,5% 100,0%

ZONA OESTE 0 4 4
0,0% 100,0% 100,0%

ZONA SUL 10 34 44
22,7% 77,3% 100,0%

Total 16 52 68
23,50% 76,50% 100,00%

As distribuicbes de frequéncia e porcentagem dos motivos da falta das 16
criancas que ndo compareceram ao diagnostico (Tabela 7), aponta que, para a

maioria delas néo foi possivel fazer o contato telefénico (68,8%).

Tabela 7- Distribuicbes de frequéncias e porcentagens dos motivos da falta das

criangas que ndo compareceram ao diagnostico

Motivo do ndo comparecimento N %
desligou o telefone durante a ligagéo 1 6,3
mae com problemas de saude 1 6,3
méae diz ndo ter sido informada da data 1 6,3
nao foi possivel contato telefénico 11 68,8
ndmero ndo existe 1 6,3
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optou por convénio médico 1 6,3
Total 16 100

Analisando a conclusdo do diagnéstico audioldgico (Tabela 8), das 52 criangas
que compareceram ao diagnostico, 26 (50%) concluiram o diagnostico e 22 (42,3%)

ainda ndo encerraram e 4 (7,7%) evadiram ao longo do processo.

Tabela 8- DistribuicBes de frequéncias e porcentagens da conclusdo do diagndstico

Concluiu o diagnostico N %
encerrou 26 50
Evadiu 4 7,7
nao encerrou 22 42,3
Total 52 100

Das criangas que ndo encerraram o diagnostico audiolégico (42,3%) foram
levantados os motivos da demora para conclusao (Tabela 9). Vinte e duas criancas
gue nao encerraram, 11 (50%) eram criancas dificeis de testar, apresentando alguma

dificuldade que impossibilitou na concluséo do diagnéstico.

Tabela 9 — Distribuicbes de frequéncias e porcentagens dos motivos do nao

encerramento do diagnostico audioldgico

Motivo do ndo encerramento N %

dificil de testar 11 50%
Doente 1 5%
Faltou 4 18%
Internada 1 5%
Outros 5 23%
Total 22 100%

Foram feitos resumo descritivo da idade, em dias, dos que concluiram o
diagnéstico (Tabela 10) e resumo descritivo da idade segundo ocorréncia de indicador
de risco (Tabela 11). Nota-se que o numero total de criancas na tabela, relacionando
encerramento do diagnostico e IRDA, é 25 (e ndo 26 como na Tabela 9) porque para
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uma das criangas que encerrou o diagnéstico ndo havia informacao sobre a ocorréncia
de fator de risco. A média e a mediana da idade no encerramento do diagnostico
observadas no grupo com fator de risco sdo maiores do que no grupo sem fator de
risco. Entretanto, ndo ha diferenca significativa entre as médias da idade no

encerramento do diagnostico nos grupos com e sem fator de risco (p=0,126).

Tabela 10- Resumo descritivo da idade no encerramento do diagnéstico (dias) das

criancas que concluiram o diagnostico

N Média Desvio padrao Minimo Mediana  Maximo

26 122,6 70,3 35 98 292

Tabela 11- Resumo descritivo da idade no diagnostico (dias) segundo a ocorréncia

de fator de risco

Desvio
Fator de risco N Média padréo Minimo Mediana Maximo
Nao 7 97,0 36,0 48 95 158
Sim 18 133,9 79,7 35 100 292
Total 25 123,6 71,5 35 99 292

Foi avaliada também a duracéo do diagndstico (nUmero de dias entre a data do
encaminhamento para o servico e a data da finalizacdo do diagndstico), demonstrados
como resumo descritivo da duracéo (Tabela 12) e a duracado do diagnéstico, em dias,
segundo a ocorréncia de fator de risco (Tabela 13). A média e a mediana da duracéo
observadas no grupo com fator de risco sdo maiores do que no grupo sem nenhum
fator de risco. Entretanto, ndo ha diferenca entre as distribuicdes da duracéo nos dois

grupos (p=0,468).

Tabela 12- Resumo descritivo da duragéo do diagnéstico (dias)

N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo

26 68,7 51,8 7 60,6 213
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Tabela 13- Resumo descritivo da duracao do diagnéstico (dias) segundo a ocorréncia

de fator de risco

Fator de risco N Média Desvio padrdo Minimo Mediana Maximo
N&o 7 49,8 21,8 17 58,6 70
Sim 18 76 59,7 7 60,6 213
Total 25 68,9 52,8 7 58,6 213

No diagrama de dispersdo apresenta a correlacdo entre a idade no
encaminhamento e a duracdo do diagnostico, observando uma tendéncia da duracéo
aumentar, conforme aumenta a idade no encaminhamento. O valor do coeficiente de
correlacdo de Spearman das duas variaveis é 0,38 (p=0,054), ou seja, foi obtido um

valor de p marginal no teste de significancia do coeficiente de correlacao.

Figura 1- Diagrama de dispersdo da idade no encaminhamento e a duracdo do

diagnéstico

200

R °
T 150 °
8 ° )
o=
(%]
Ne}
[
& 100
o
2 °
E .' ° [ ] [ ] [ ]
=]
A 50 .. [ ]
o °
[ ]
Q° °
. .
0
0 50 100 150 200

Idade no encaminhamento (dias)

31



As distribuicdes de frequéncias e porcentagens do resultado do diagndstico
(Tabela 14) sdo encontradas e foram observadas que 9 (34,6%) criancas tiveram
diagnéstico normal e 17 (65,4%) tém algum tipo de perda e na maioria dos que tém
perda (82,4%), esta é bilateral (Tabela 15).

Tabela 14- Distribuicdes de frequéncias e porcentagens do resultado do diagnostico

Resultado diagnéstico N %
Normal 9 34,6
perda auditiva condutiva 7 26,9
perda auditiva mista 2 7,7
perda auditiva sensorioneural 8 30,8

Total 26 100

Tabela 15- Distribuicbes de frequéncias e porcentagens da lateralidade da perda

auditiva
Perda N %
Bilateral 14 82,4
unilateral 3 17,6
Total 17 100

Juntamente, foram analisados o resumo descritivo da duracéo do diagndstico
por categoria de resultado (Tabela 16) e os valores individuais e medianos da duracao
(Figura 2). A mediana da duracdo observada quando a perda é mista € superior as
observadas nas outras categorias do diagndstico. Pode também ser observada a alta

variabilidade da duracédo quando o resultado é normal. Ndo ha diferenca entre as

distribuic6es da duragéo do diagndstico nas quatro categorias de resultado (p=0,252).

Tabela 16- Resumo descritivo da duracéo do diagnostico (dias) em cada categoria do

resultado do diagndstico
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Resultado diagnéstico N Média Desvio padrédo Minimo Mediana Maximo
Normal 9 71,0 65,4 7 55,6 213
perda condutiva 7 60,0 45,8 10 58,6 147
perda mista 2 153,6 19,8 140 153,6 168
perda sensorioneural 8 52,6 20,13 21 60,11 70

Figura 2- Valores individuais e medianos da duracdo do diagndstico em cada

categoria do resultado do diagndstico
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Discussao

A discussdo sera baseada nos resultados que foram levantados nessa
pesquisa. A amostra do estudo é pequena, porém seus resultados evidenciam uma
tendéncia nos aspectos estudados, mesmo quando a significancia estatistica néo

mostra uma defini¢ao.

Os resultados obtidos nessa pesquisa sao sugestivos maior ocorréncia de falha

na TANU para o género masculino, como ja demonstrados em outros estudos 1323,

As regibes de moradia das criangcas que foram agendadas no servico sao
predominantes Sul (64,7%) e Norte (23,5%), compactuando com outro estudo, pelo
fato do Centro de Saude Auditiva estudado ser referéncia para as regides Sul e Norte

da cidade de Séo Paulo 4.

Das 68 criangas que falharam na TANU nas maternidades e foram
encaminhadas para o0 servico de diagndéstico especifico do estudo, 76,5%
compareceram ao primeiro atendimento. indice abaixo do recomendado pelo JCIH e
COMUSA, com o percentual de 90% de comparecimento das criangas que falharam
na triagem para melhor efetividade do programa de sadde auditiva infantil 1. Evasédo
dessas criangas no percurso entre a maternidade e o servigo de saude auditiva pode
se dar por inimeros motivos. Um deles pode ser a ocorréncia de indicadores de risco,
e que levam as criancas a um grande numero de acompanhamentos apés a alta
hospitalar, por exemplo. Outro fator que pode ocorrer, pode ser a falta de
compreensao da falha da TANU, e as consequéncias da deficiéncia auditiva na
crianca. A falta de crenca que esta perda existe também pode ser um fator, pela
dificuldade na observacéo deste aspecto em um bebé entre 1 e 3 meses de vida 2.
Nas maternidades é de suma importancia que os profissionais que abordam as maes,
antes da alta hospitalar, falem sobre o procedimento da TANU, diagndstico e sobre as
consequéncias da perda auditiva. As familias precisam ser bem orientadas para a

diminuicdo da evaséao 25 6.

Analisando as criangas que possuem pelo menos um indicador de risco
(54,4%), 0 mais expressivo e que apresentou maior incidéncia foi a permanéncia da
UTI por mais de cinco dias, dado que se aproxima com diversas literaturas 11142326,
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Outro fator importante a ser notado € que a maioria das criangas que permaneceram
na UTI por mais de 5 dias também fizeram uso de medicamentos ototdxicos, eram
recém-nascidos de baixo peso e/ou utilizarem ventilacdo mecanica. Estudo realizado
em um hospital de Taiwan, o qual analisou IRDA associados a bebés de baixo peso
ao nascer, identificou que asfixia perinatal grave, anomalias craniofaciais, ventilagao
mecénica e o uso de medicamentos ototoxicos contribuem ainda mais para deficiéncia

auditiva em neonatos %/,

Porém ao comparar dados dos IRDA e a quantidade de indicadores com o
comparecimento das criancas no diagnostico, essas variaveis sao desassociadas, ou
seja, ndo apresentam correlacdo. Outro estudo correlacionando evasao das familias
no procedimento do reteste da TANU com os IRDA, também néao foi possivel existir

significancia nas variaveis apresentadas 2°.

Analisando a quantidade de indicadores de risco apresentadas pelas criancas,
0 numero maximo foi com ocorréncia de cinco indicadores no mesmo sujeito. A crianca
da pesquisa apresentava anomalias cranio-faciais/orelha, consanguinidade, uso de
medicac¢ao ototdxica, sindromes congénitas e permanéncia na UTI por mais de cinco
dias. Ao finalizar a etapa de diagnostico, a crianca apresentava perda auditiva
condutiva bilateral. Portanto, neste caso, podemos associar a ocorréncia de multiplos

indicadores de risco com uma perda auditiva.

No resumo descritivo da Tabela 5 apresentando a média e mediana da idade
do encaminhamento para servico de diagndstico, ocorreu um dos casos de idade
elevada para o encaminhamento para diagndstico. A criangca compareceu ao Servico
com 339 dias, apresentando IRDA, como permanéncia na UTI, ventilagdo mecanica,
hemorragia ventricular e uso de medicacao ototdxica, porém a alta hospitalar ocorreu
antes de um més, portanto, ndo condiz com a demora de quase um ano para chegada
na etapa do diagnostico. Talvez, devido aos agravos de saude da crianca, houve
demora na chegada para o diagnostico. Neste caso, hovamente, deveria ser mais
incisiva a comunicagdo para a familiar em relagéo a deficiéncia auditiva e o diagnéstico
precoce %°. Nota-se assim, a necessidade da intervencdo da Atencdo Basica, neste
processo de diagnostico. Vale ressaltar, que em prontuario, ndo foram encontrados
dados que mostrem que se questionou porque a demora para chegada no servico de

referéncia em Saude Auditiva.
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Portanto, sdo dois pontos importantes que nao deveriam ocorrer durante todo
programa de saude auditiva infantil, a perda da crianca em duas etapas: no
encaminhamento e depois no diagnostico. Durante a falta de informacéo ao longo de
todo o caso, fica impossibilitado a compreenséo relacionada a evasédo da familia.
Porém, estudos demonstram que falta de comunicacdo com a familia sobre o
programa (TANU, diagnadstico e intervencao), problemas familiares, distancia do local
do diagndstico, falta de conhecimento dos profissionais acerca da deficiéncia auditiva,
problemas de saude adicionais e aspectos sociodemograficos podem possibilitar a

evasdo das familias em qualquer das etapas do programa de saude auditiva infantil
512,25

Continuando no assunto evasdo, durante esse estudo foi proposto realizar o
levantamento dos motivos das faltas na etapa do diagnéstico (23,5%). O contato foi
feito por telefone que € disponibilizado nos prontuérios do servico, porém das 16
criancas faltosas, 11 (68,8%) nao foram possiveis o contato telefénico. Dificuldade em
contatual com as familias dessas criancas via telefone é apresentado em outros
estudos 1923, Um dos estudos foram realizados contato telefénico com as familias das
criancas com I[IRDA que passaram na TANU, mas precisavam realizar o
monitoramento audiolégico, no entanto, 25% dos bebés ndo puderam ser contatados
pelo nimero oferecido para o servico. Justificativa seria pela dificil cobertura das
operadoras de telefonia que n&o permitem bom sinal de rede para receberem
chamadas telefénicas e, também, ha mudancas constantes dos nameros telefénicos,

dificultando o contato 23.

O programa de saude auditiva infantil da Georgia, nos Estados Unidos, para
diminuir o “loss to follow up” (LTFU), a perda no acompanhamento audiolégico, inseriu
as mensagens de texto pelo celular como forma de contatar os pais das criancas que
faltaram. As familias tiverem boas respostas para relembrarem a data do

reagendamento 0.

No Brasil, as pessoas estdo mais conectadas as redes de internet, utilizando
como forma de comunicacdo, através de aplicativos de mensagens, ao invés do
contato por ligacdo telefonica 28. Estratégia que foi adotada no estado da Geodrgia
(EUA), poderia ser util para retomar contato com as familias que evadiram em

quaisquer das etapas do programa de saude auditiva infantil.
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Outro fator preocupante que se destacou nessa pesquisa, foram das 52
criancas que estavam no processo do diagndstico, 22 (42,3%) ndo encerraram até a
presente data (Tabela 8). Para compreender melhor a demora para conclusao do
diagnéstico, foram levantados nos prontuarios fatores que poderiam estar interferindo
no processo. Cinquenta por centro das criangas que ndo encerram pertencem a
categoria “dificil de testar”, na qual engloba possuir anomalias cranio-faciais; crianca
utilizar aparatos hospitalares como traqueostomia e gastrostomia; prematuridade;
malformacdes; apresentar dificuldade de dormir na hora de realizar as avalicbes
audiolégicas e/ou possuir conduto ou cabeca muito pequena, dificultando os
procedimentos de teste. Importante ressaltar que, diante de todas essas conjunturas
de fatos, também ocorriam faltas em retornos marcados, provavelmente pela condi¢ao
de saude que as criancgas se encontravam. Condi¢des que afetam consideravelmente
na finalizacdo do diagnostico, principalmente antes dos trés meses de idade,
recomendados pelos critérios de qualidade *°.

Estudo realizado em uma regido do Canada que identificou os motivos do
diagndstico tardio ou incompleto nas criancas que falharam na TANU, demonstraram
que a demora das criancas para encerrar o0 diagndstico estava associada a
comprometimentos adicionais que interferiam na conclusédo antes dos trés meses de
vida. Um terco das criancas estudadas apresentavam deficiéncias adicionais e das 30
criancas, 46,7% apresentavam sindromes associadas ou permanéncia na UTI por

mais de cinco dias 11.

No resumo descritivo da idade do encerramento do diagnostico pode-se
observar idade maxima muito elevada, de 292 dias. E necessario levar em
consideracdo se ocorreu algum episddio que pudesse interferir a conclusdo do
diagnostico antes dos trés meses de vida 1. Neste caso, crianca permaneceu trés
meses internada na UTI, sendo encaminhada para a etapa do diagnéstico quatro
meses apos seu nascimento. Durante o processo de diagndstico também ocorreram
atravessamentos que complicaram a conclusdo dessa etapa. Crianca ficou doente,
causando faltas no retorno, entre outros aspectos que prejudicaram o diagnéstico

precoce e a intervencao precoce, ja que foi confirmada perda auditiva.

A importancia de observar o tempo de duracéo do diagnéstico também implica

em outra situagdo. Crianc¢a foi encaminhada para diagnéstico com 30 dias, porém foi
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finalizar o diagndstico, com audicdo normal, em 243 dias. Ao analisar prontuarios e as
datas que a crianca estava presente para realizar as avaliagdes, foi constatado que a
mesma evadiu, durante o processo, por trés meses. No entanto, ndo possui
informacdes dos motivos da evasao desta crianca. O contato via mensagem de texto

para essa familia 1° poderia ter amenizado o longo periodo de evaséo.

Analisando o diagrama de dispersdo que correlaciona idade do
encaminhamento com duracdo do diagndstico (Figura 1), observa-se tendéncia no
aumento da duracdo, de acordo com aumento da idade no encaminhamento. A
realizacdo dos testes objetivos para avaliacdo audiolégica é melhor aproveitada
guando feito em sono natural, ja que os recém-nascidos sdo pequenos suficientes
para terem sonos prolongados. Quando as criancas ficam maiores, a dificuldade de
conseguirem sonos mais prolongados, dificulta para realizagdo das avaliagdes
audiolégicas °.

Com os resultados do diagnostico audiolégico, maioria tiveram algum tipo de
perda auditiva (65,4%), apresentando em maior nimero as perdas auditivas
sensorioneurais, permanentes que interferem no desenvolvimento da linguagem.
Portanto é imprescindivel a realizacdo da TANU, diagnéstico e intervencéo precoce

para desenvolvimento de linguagem adequados °.

No resumo descritivo da duracdo do diagndéstico relacionado com o resultado
audioldgico (Tabela 16), as perdas mistas obtiveram a mediana de duracdo superior
comparadas com 0s outros resultados. As perdas auditivas mistas necessitam de
maior detalhamento nas avaliacBes audioldgicas, realizando PEATE por via 6ssea,
confirmando os resultados. Ocorréncia de disfuncdo de orelha média, durante o

processo, prologam a finalizacdo do diagndstico audiolégico .

Presente estudo ressaltou a importancia da compreensao de todos 0s aspectos
gue podem interferir no processo de diagndstico audioldgico e que diretamente afetara
a intervencdo precoce e 0s processos de desenvolvimento da linguagem dessas

criangas.
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Conclusao

Mesmo com a recomendac¢do do diagndstico precoce, até trés meses de idade
5 para intervencdo adequada, existem varias barreiras que ocorrem, tornando-o

desafiador e tardio.

Embora a amostra do estudo ser pequena, o estudo evidencia uma tendéncia
para alguns aspectos. Fatores circunstanciais que atravessam o0 processo do
diagnéstico, como evasdes das familias, problemas de saude adicionais, falta de
informacdo contida nos prontuarios e até aspectos sociais e econdmicos que nao
foram abordados nesse trabalho, levam as familias a faltarem e evadirem no

diagnéstico.

A alta taxa de evasao no primeiro atendimento do diagnédstico (23,5%),
evidencia a importancia da capacitacdo, sobre todos os aspectos da deficiéncia
auditiva, de todos os profissionais de saude que atendem as familias nas
maternidades e atencdo basica, para que se diminua a taxa na primeira evasao, e

etapa do diagnostico.

A demora para concluir ou ndo encerrar o diagnostico pode-se dar por
complicacBes de saude; criancas que ndo conseguiram dormir; faltas; demora para a
chegada na etapa do diagnéstico, devido a permanéncia na UTI; fatores de saude,
como varios indicadores de risco, que dificultam a realizacdo das avaliacdes

audioldgicas ou causando evasao ao longo do processo.

O dificil contato com as familias que evadiram durante o diagnéstico foi
preocupante. Contato via ligacéo telefonica se mostrou ineficiente. Mais uma vez,
deve-se ressaltar a importancia de mensagem de texto pelo celular, e de integracao
dos centros de referéncia em saude auditiva e a Atencdo Béasica, no resgate das

criancas faltosas ou perdidas.

Os resultados do diagnostico audioldgico, revelaram que maioria das criangas
possuem algum tipo de perda auditiva, em maior numero as perdas auditivas
sensorioneurais, as quais sao permanentes e afetam no desenvolvimento da

linguagem. Portanto a realizacdo da TANU, diagnostico e intervencdo precoce
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demonstram sua importancia para que a crianga possa ter seu desenvolvimento de

linguagem adequado. ®

Novas estratégias necessitam ser tomadas para que consiga diminuir o impacto
que fatores, indiretamente e diretamente relacionados a perda auditiva, possuem no

cenario do diagnoéstico audioldgico.
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Titulo da Pesquisa: AYALIAQKO DO PROGRAMA DE SAUDE AUDITIVA NEONATAL DO MUNICIPIO DE
SAO PAULO

Pesquisador: SILVIA NAPOLE FICHINO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 91750618.0.0000.5482

Instituicdo Proponente: Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo-PUC/SP

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.597.053

Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de protocolo de pesquisa para elaboracao de Tese de Doutorado no Programa de Estudos Pos-
Graduados em Fonoaudiologia (PEPG em FONO), vinculado & Faculdade de Ciéncias Humanas e da Salde
(FACHS) da Pontificia Universidade Catolica de S&o Paulo (PUC/SP).

Projeto de pesquisa de autoria de Silvia Napole Fichino, sob a orientac&o da Profa. Dra. Doris Lewis

A proposta visa “analisar os resultados que apontem os indicadores de qualidade obtidos no programa de
TANU nas maternidades da PMSP”

Objetivo da Pesquisa:
Esta muito bem descrito e organizado de acordo com a estrutura do projeto pesquisa ora apresentado. E
coerente e indica o gque realmente se pretende realizar, ou seja , um enunciado claro e preciso das metas,

os fins e os resultados aos quais se aspira chegar com o projeto.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Atendem satisfatoriamente ao que esta disposto e & recomendado nas Resolugdes CNS/MS n. 466/12 e
CNS/MS n. 510/2016 gue tratam das pesqguisas que envolvem seres humanos

Enderego: Rua Ministro Goddi, 969 - sala 63 C

Bairre: Perdizes CEP: 05.015-001
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PUC-SP

Continuacio do Parecer: 3 587 053

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A exposicéo do Projeto € clara e objetiva, feita de maneira concisa e fundamentada, permitindo-se concluir
que a proposta de pesquisa em tela, possui uma linha metodolagica definida, base da qual seré possivel

auferir conclusdes consistentes e validas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Apresentados a contento, conforme o Regulamento Interno do Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catodlica de Sao Paulo - CEP-PUC/SP campus Monte Alegre. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido permite ao voluntario (participante do estudo) compreender o significado, o alcance e 0s

limites de sua participac&o nesta pesquisa.

Recomendagoes:

Recomendamos que o desenvolvimento da pesquisa siga os fundamentos, metodologia, proposigdes,
pressupostos em tela, do modo em que foram apresentados e avaliados por este Comité de Etica em
Pesquisa. Qualquer alteracéo deve ser imediatamente informada ao CEP-PUC/SP, indicando a parte do
protocolo de pesquisa modificada, acompanhada das justificativas.

Também, a pesquisadora devera observar e cumprir os itens relacionados abaixo, conforme indicado pela
Res. 466/12

a) desenvolver o projeto conforme delineado;

b) elaborar e apresentar o relatério final;

c) apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualgquer momento;

d) manter em arquivo, sob sua guarda, por um periodo de 5 (cinco) anos apds o término da pesquisa, os
seus dados, em arquivo fisico ou digital;

e) encaminhar os resultados para publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao
pessoal técnico participante do projeto;

f) justificar, perante o CEP, interrupgé&o do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Sem Pendéncias e Lista de Inadequacdes, portanto, somos de parecer favoravel a aprovacéo e realizacao

do projeto de pesquisa em tela.
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Continuacdo do Parecer: 3.587.053
Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado do Comité de Etica em Pesquisa, campus Monte Alegre da Pontificia Universidade Catélica de

Séo Paulo - CEP-PUC/SP, aprova integralmente o parecer oferecido pelo(a) relator(a).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_141969 21/08/2019 Aceito
do Projeto 2 _E1.pdf 18:30:50
Outros CARTA_MARCELA pdf 21/08/2019 |SILVIA NAPOLE Aceito
18:29:41 FICHINO

Qutros parecer_merito_SNF pdf 04/06/2018 |SILVIA NAPOLE Aceito
21:36:23  |FICHINO

Qutros Cartaautorizacaosms.pdf 04/06/2018 |SILVIA NAPOLE Aceito
21:34:55 |FICHINO

Projeto Detalhado /| Projeto_de_PesquisaSNF docx 04/06/2018 |SILVIA NAPOLE Aceito

Brochura 21:32:01 FICHINO

Investigador

Qutros oficiodeapresentacaoanexoiiiSNF .docx 04/06/2018 |SILVIA NAPOLE Aceito
21:31:14 |FICHINO

Folha de Rosto folha_de_rosto pdf 04/06/2018 |SILVIA NAPOLE Aceito
21:30:22 |FICHINO

TCLE/ Termos de | TCLE.docx 06/05/2018 |SILVIA NAPOLE Aceito

Assentimento / 13:19:14  |FICHINO

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagédo da CONEP:
N&o

SAO PAULO, 24 de Setembro de 2019

Assinado por:
Antonio Carlos Alves dos Santos

(Coordenador(a))
Enderego: Rua Ministro Godoi, 969 - sala 63 C
Bairro: Perdizes CEP: 05.015-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
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