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RESUMO

Este estudo teve como objetivo verificar a presenca de indicadores de risco
associados a triagem auditiva neonatal e a possivel relagdo com o déficit auditivo nos
mesmos recém-nascidos, realizada na Maternidade do Hospital Samaritano. Na
metodologia foram compilados dados de 125 prontuarios de recém-nascidos da UTI
Neonatal, do Hospital, do género feminino e masculino. Os dados foram os seguintes:
idade gestacional, peso ao nascimento, tipo de parto, Apgar, resultado das EOAS e
fatores de risco. Resultados: foram compilados 12 recém nascidos com exame normal
e, trés apresentavam baixo peso para idade, isto é, peso inferior a 1,500 g,
cardiopatia congénita e alteracdo no EOA. O quarto recém-nascido com alteragéo ao
exame de EOA apresentava historico de mae com sifilis, embora tivesse nascido a
termo (38 semanas) e peso adequado para idade gestacional (3,465 g).Concluséo:
Nosso estudo mostrou uma prevaléncia de exames otoacusticos alterados de 3,2%.
Esteve de modo significante associados a testes alterados 0 peso ao nascer, idade
gestacional, presenca de cardiopatia congénita e/ou uso de medicagéo ototdxica, uso

de ventilagdo mecanica, e/ou doenga materna.

Palavras chave: Déficit auditivo; prematuros; recém nascido a termo
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INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A perda auditiva sensorioneural associa-se a um retardo significativo no
desenvolvimento da fala e linguagem . A audicdo é, na verdade, o principal sentido
responsavel pela aquisicao da fala e linguagem da crianca. O déficit desse sentido, por
sua vez, resulta em importante prejuizo, tanto no aprendizado e na sociabilidade,

guanto em outros aspectos da vida da crianga, como 0S emocionais e cognitivos.

A perda auditiva é considerada uma alteracéo prevalente no periodo neonatal.
Estudos revelam uma incidéncia de deficiéncia auditiva em, aproximadamente, 1 a 3
recém-nascidos e de 20 a 50 por mil recém nascidos, entre bebés saudaveis e

aqueles provenientes de Unidades de Terapia Intensiva (UTI), respectivamente. 3 |

Os primeiros seis meses de vida sdo praticamente decisivos para o futuro da
crianca com deficiéncia auditiva. O desenvolvimento anatémico e fisiologico dos
orgdos envolvidos na audicdo ocorre em diversas etapas consideradas de alta
complexidade ja a partir da vida intrauterina, estando completo no quinto més da

gestacao.

Para que a crianga tenha um bom desenvolvimento da linguagem e fala, deve
ser capaz de detectar sons, localiza-los, discrimina-los, memorizé-los, reconhecé-los e
finalmente compreendé-los. Assim, a perda auditiva, quando ndo detectada no inicio
da vida do recém-nascido, pode prejudicar o desenvolvimento da linguagem e da
sociabilizacdo da crianca, pois a compreensdo e associacao dos sons linglisticos
provenientes do ambiente sdo necessarias para o desenvolvimento da capacidade de
produzir os sons da fala, ou seja, a emissao oral. Portanto, € importante acompanhar o

desenvolvimento do recém-nascido para uma intervengao precoce.

Antes da padronizagdo da triagem auditiva neonatal, a idade média para o
diagnostico da perda auditiva em criancas ocorria por volta dos 30 meses de idade. A
informacg&o mais relevante na identificagdo precoce do déficit auditivo, observada em
estudo preliminar, mostrou que criangcas que apresentavam perda auditiva leve
precocemente diagnosticada ndo diferiam posteriormente no aprendizado, quando
comparadas as criancas sem alteragBes auditivas. O mesmo foi observado quando
criancas com perda auditiva profunda eram identificadas antes dos seis meses de

idade e recebiam intervencéo no prazo de dois meses apés o diagnéstico.
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A relevancia desses resultados fez com que na década de 70, os Estados
Unidos iniciassem um programa de avaliagdo de perda auditiva em recém-nascidos
com foco especial em popula¢des de alto risco, como os recém-nascidos em unidades
de terapia intensiva. Somente vinte anos mais tarde é que essa triagem se estendeu
para todos os recém-nascidos, com o propdsito de identificar o mais precocemente

possivel esse tipo de deficiéncia.

Ainda na década de 70, o Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) identificou
fatores de risco especificos associados a perda auditiva em recém-nascidos. O
objetivo da avaliacdo desses indicadores de risco é a identificacdo de criangas que
apresentam como prioridade a avaliacdo audiologica mais detalhada e aquelas que
merecem acompanhamento apés a triagem auditiva neonatal,no sentido de evitar a

progressdo da perda da audicdo ou déficit auditivo de aparecimento tardio. °!

Os indicadores de risco (indicadores) para surdez descritos no Joint Committee

on Infant Hearing (JCIH) de1994 [ estdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1- Indicadores de risco para surdez [

Historia familiar de perda auditiva congénita

Infec¢des congénitas como (sifilis, toxoplasmose, rubéola, Citomegalovirus, herpes)

Anomalias Créanio-Faciais (malformacdo do pavilhdo auricular, meato acustico

externo, auséncia de filtrum nasal, implantacéo baixa da raiz do cabelo)
Peso ao nascimento inferior a 1500 g

Hiperbilirrubinemia, medicacdo ototoxica, por mais de 5 dias (aminoglicosideos, ou

outros associados ou ndo aos diuréticos de alca)
Meningite bacteriana;

Apgar de 0-4 no 1° minuto ou 0-6 no 5° minuto;
Ventilacdo mecanica por periodo > 5 dias;

Sindromes associadas a deficiéncia auditiva condutiva ou neurossensorial.




Posteriormente, o JCIH de 2000 * acrescentou outras condicdes que também foram
identificadas como indicadores de risco para surdez, como mostra o Quadro 2.

Quadro 2- Fatores ou Indicadores de Risco para Surdez

Neonatos que ficam mais que 48 horas na UTI neonatal;

Malformacéo da cabeca e pescoco;
Sindromes associadas e altera¢des auditivas;
Historia Familiar com de deficiéncia auditiva congénita;

InfeccBes Neonatais (STORCH);

Da mesma forma que nos Estados Unidos e Europa /), os primeiros programas
de triagem auditiva neonatal foram implantados no Brasil em 1987. ! Somente em
1998 a triagem auditiva neonatal foi implementada na forma de Lei, com o Grupo de
Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal (GATANU), cujo objetivo era avaliar os

recém nascidos (RN) de alto risco. ©!

Em 2 de Agosto de 2010,a Lei 12303/10.Lei n°12.303,disp6e sobre a
obrigatoriedade de realizagdo do exame denominado Emissdes Otoacusticas

Evocadas.

O presidente da Republica Luis In4cio Lula Da Silva e José Gomes Temporéo,
decretaram e sancionaram a seguinte lei:Art. 1° E obrigatéria a realizacéo gratuita do
exame denominado Emissdes Otoacusticas Evocadas, em todos os hospitais e

maternidades, nas criancas nascidas em suas dependéncias.Art. 20 Esta Lei entra

em vigor na data de sua publicac&o™!.

Entende-se por triagem auditiva neonatal universal, a avaliacdo feita em todos
0s recém-nascidos, e ndo apenas naqueles de alto risco. Assim, é importante que se

diferencie a triagem auditiva neonatal (TAN) da triagem universal (TANU), visto que


http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/anotada/2466200/art-2-da-lei-12303-10

ndo apenas os recém-nascidos de risco podem apresentar problemas auditivos, mas
também aqueles nascidos com peso e idade gestacional adequados, possibilitando
chances iguais de diagnéstico e intervengao precoces.

O GATANU (Grupo de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal) € uma
organizacdo nao governamental formada por especialistas da area, que tem como
objetivos a conscientizacdo do problema de surdez infantil no Brasil e a divulgacéo da
necessidade de realizacdo da TANU, no sentido de assegurar que o diagnéstico e a
intervenc@o ocorram até os 6 meses de idade, além de normatizar e padronizar o
exame de Emissdes Otoacusticas Evocadas EOAE/PEATE-BERA e o protocolo de

TANU, entre outras atividades.

O Comité Brasileiro sobre Perdas Auditivas na Infancia (CBPAI), em 1999,
divulgou a primeira recomendagéo brasileira para os problemas auditivos no periodo
neonatal. "%A Resolugédo 01/99 do Comité implantou a Triagem Auditiva Neonatal
estabelecendo que todas as criancas devem ser avaliadas ao nascimento ou no
maximo até os 3 meses de idade e, em caso de deficiéncia auditiva confirmada,

receber intervencdo educacional até 6 meses de idade .

A incidéncia de perda auditiva bilateral significante em neonatos ocorrendo em
cerca de trés para cada 1.000 nascidos vivos, e de dois a quatro para cada 100

recém-nascidos permanentes em Unidade de Terapia Intensiva (UTP**2

Dentre as doencas passiveis de triagem ao nascimento, a deficiéncia auditiva
apresenta alta prevaléncia (fenilcetonaria 1:10.000, hipotireoidismo 2,5:10.000,
anemia falciforme 2:10.000 e surdez 30:10.000),

Desde a implantacdo da TAN até 2004, pelo menos treze municipios haviam
criado leis brasileiras visando a obrigatoriedade da Triagem (TAN) em
Municipios,Estados e também, em nivel federal. No Rio de Janeiro e em Brasilia, a
legislacdo determina apenas a TAN, enquanto em Florianépolis, Jau e Guarulhos as
leis prevéem a implantacdo de “Programa de Saude Auditiva”, constituido por
identificacdo de perdas auditivas, avaliagdo audiolégica, diagnostico médico,
indicacdo e adaptacdo de proteses auditivas e atendimento fonoaudiol6gico. Segundo
a Lei aprovada em Santa Maria (RS) por Vereador Paulo Sidnei Schmidt devera ser
implantado Programa de Deteccdo Precoce da Deficiéncia Auditiva Infantil de acordo
com as recomendacdes do Comité Brasileiro sobre Perdas Auditivas na Infancia. [**]
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A Lei aprovada em Brasilia no ano de 2001 pelos Deputados.Distritais S.
Linhares,G. Argello, W. de Roure e A. Machado, no entanto, é mais rigorosa,
determinando que a omissdo médica no cumprimento dessa Lei acarreta

responsabilidade civil do profissional e da entidade de saude.

Na cidade de Sao Paulo, especificamente, a regulamentacdo da lei 42.214 (de
23/07/02) ™ prevé a implementacéo da triagem auditiva nas maternidades publicas da

cidade.

ETAPAS DA TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

s

A triagem auditiva neonatal universal é realizada através da emissédo
otoacustica (EOA). Este exame é considerado um procedimento de facil execucao,
rapido, ndo invasivo, objetivo, sensivel, seletivo por freqiiéncias e aplicavel em locais
sem tratamento acustico, 0 que permite a avaliagdo de um grande niumero de recém-
nascidos ™® ! J4 nos recém-nascidos com fatores de risco para surdez, é
recomendavel, também, a realizagdo do potencial auditivo evocado de tronco
encefalico (PEATE) no modo triagem, que avalia a resposta da via auditiva central a

estimulos tipo cliqgue em intensidade de 80 dB NPS pico.

A triagem auditiva neonatal deve ser realizada a partir de 24 horas de vida e
sempre 0 mais préximo possivel da alta, no sono natural pés-prandial e longe dos

periodos de manipulacéo de equipes médicas ou enfermagem.

A metodologia deve detectar todas as criangas com perda auditiva igual a ou
maior que 35 dB NA no melhor ouvido. A Academia Americana de Pediatria
recomenda a utilizacdo de métodos eletrofisiolégicos em ambas as orelhas e
considera um programa efetivo quando sao avaliados no minimo 95% do total de
nascimentos. O indice de falso positivo ndo deve ultrapassar 3% (crian¢cas normo-
ouvintes que apresentam alteracdo na triagem auditiva). O indice de encaminhamento
para avaliacdo audiolégica completa pés-triagem nédo deve exceder 4%. O indice de
falso negativo deve ser idealmente igual a zero (criancas com perda auditiva que nao
sdo identificadas na triagem). A preocupacdo com a audicdo ndo deve cessar ao
nascimento. Qualquer crianca pode desenvolver uma perda auditiva progressiva ou

ser de risco para alteracdo do processamento auditivo central.

A experiéncia vivenciada pela autora durante o Curso de Fonoaudiologia despertou
um interesse em estudar sobre Triagem Auditiva Neonatal. Com a nova lei, que foi

implementada sobre Triagem Auditiva Neonatal Universal intensificou o interesse em
11



pesquisar melhor este assunto. A autora foi em busca de uma literatura para que
pudesse pesquisar melhor a importancia deste tema. O contato com a maternidade foi
importante para conhecer melhor o trabalho realizado na unidade de terapia intensiva

neonatal e assim, foi realizado este trabalho de conclusdo de curso.

Emissado OtoacUstica

A emissao otoacustica (EOA) foi descrita pela primeira vez por Kemp, em 1978,
gue a definiu como a liberagc&o de energia sonora originada na coclea, que se propaga
pela orelha média, até alcancar o conduto auditivo externo. O registro das ondas
sonoras € captado através de uma pequena sonda introduzida no meato acustico
externo onde se avalia a integridade coclear para sons de fraca intensidade. A EOA
esta presente nos ouvidos funcionalmente normais e deixa de ser detectada quando
os limiares tonais estdo acima de 20 —30 dB. A observagdo da EOA propiciou o
desenvolvimento de um novo conceito na funcao da coclea, mostrando que esta néo é

s6 capaz de receber sons, mas também de produzir energia acustica: **

Potencial auditivo evocado de tronco encefalico (PEATE)

O Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE) consiste no registro da
atividade elétrica que ocorre no sistema auditivo, da orelha interna até o tronco
encefélico, decorrente da apresentacdo de um estimulo acistico. E um exame objetivo
simples e ndo invasivo para avaliacdo da funcdo auditiva e tem sido amplamente

utilizado para a detecgéo de perdas auditivas em criangas***:

Em relagcédo as aplicagdes clinicas, o PEATE permite fazer o diagnostico de
alteracbes no limiar auditivo, caracterizando o tipo de perda auditiva, identificar
alteracbes retrococleares ou relacionadas ao sistema nervoso central e avaliar a

maturacdo do sistema auditivo central em neonatos?*2

Os potenciais obtidos do tronco cerebral apresentam-se no registro como uma
série de sete curvas, sendo que as cinco primeiras tém interesse clinico (onda I:nervo
coclear; onda ll:nucleo coclear; onda lll:complexo olivar superior; onda IV:lemnisco
lateral; onda V:coliculo inferior). Neste exame, analisam-se os tempos de laténcia dos

picos das ondas, que fornecem informagfes quanto a maturidade das vias auditivas.
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O PEATE (potencial evocado auditivo do tronco encefalico) é o registro das
ondas eletrofisiologicas geradas em resposta a um som apresentado e captado por
eletrodos de superficie colocados na cabeca do bebé. Avalia-se a integridade neural
das vias auditivas até o tronco cerebral. Os indices de falha podem variar de 5 a 20%
quando a triagem € realizada com EOAS ( emissBes otoaculsticas evocadas) nas
primeiras 24 horas de vida, caindo para 3% quando realizado entre 24 e 48 horas de
vida. Indices inferiores a 4% s&o geralmente obtidos quando se utiliza o PEATE ou a

combinacgédo dos dois métodos.

Protocolo TANU

A realizacdo do TANU segue as recomendacdes do GANATU, sendo que cada
instituicho adéqua o protocolo as suas necessidades e disponibilidade de
instrumentos. O protocolo da GATANU, segue as seguintes recomendagdes:TANU por
medida eletrofisiolégica;Realizada na maternidade ou em até 30 dias para os casos de
bebés nascidos em bercéario se a TAN;Diagnéstico deve ser feito até os 3 meses de
idade;Intervencéo iniciada ate os 6 meses de idade;nos casos de RN com IRPS,
mesmo para aqueles que tiveram a TAN normal ao nascimento, recomendam o
monitoramento da audicdo por serem de risco para deficiéncia auditiva progressiva

e/ou com aparecimento tardio.
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Revisao de Literatura

Triagem Auditiva Neonatal no Brasil

No Brasil, o programa de Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU), iniciado
em 1994, determinou que todos os recém-nascidos fossem submetidos a avaliacédo
para deteccdo precoce de potencial déficit auditivo, por meio de medidas objetivas da

Triagem.

A Triagem Auditiva Neonatal € um procedimento simples e rapido, que envolve
a realizacdo de procedimentos comportamentais para sons ndo calibrados e reflexo
cOcleo palpebral, e quando utilizada criteriosamente por examinador experiente,
possibilita a deteccdo da deficiéncia auditiva em criangcas de baixo risco para esta

alteracdo e testes eletrofisioldégicos para identificagcdo precoce da deficiéncia auditiva
[23],

Estas medidas objetivas sao realizadas através da Emissao Otoacustica (EOA)
e Potencial Evocado Auditivo do Tronco Encefalico- (PEATE) De acordo com a
recomendacdo, este exame deve ser realizado no primeiro més de vida, e o
diagnéstico deve também ser feito preferencialmente até os trés meses de idade,

embora a intervencado possa ser feita até os seis meses. ¥

As emissBes otoacusticas oferecem vantagens na medida objetiva da
habilidade periférica da orelha no momento de processar o som®®® E um teste simples
e rapido que mede as respostas produzidas pela atividade fisiolégica das células
ciliadas externas da céclea ao receber o estimulo sonoro.Sua importancia pode ser
observada na rotina da triagem auditiva neonatal assim como, no diagndstico
diferencial das perdas auditivas neurossensoriais € em pacientes com maiores
complicacdes na avaliacdo da monitoragdo de células ciliadas externas e em
pacientes expostos a drogas ototoxicas ou aqueles que tém perda auditiva

progressiva

As emissfes otoacusticas tém por base a condicdo de amplificador coclear,
sendo que a disfuncdo no amplificador coclear é representada por um tipo de perda
auditiva, no caso, sensorial. Neste exame também s&o obtidas informacfes como

presenca ou auséncia desse tipo de perda auditiva, mas nao a etiologia da perda. °
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A auséncia de células ciliadas externas também €& associada na auséncia de
emissdes otoacUsticas® Neste caso, a confirmacdo de que as células ciliadas
externas sdo responsaveis por gerar a emissao otoacusticas, mostra se independente
da transmissdo sinaptica por serem pré-neurais, visto que continuam presentes
quando a atividade neural é interrompida. As emissfes otoacusticas sao vulneraveis a
agentes nocivos como drogas ototéxicas, ruido intenso e hipdxia que afetam

diretamente a coclea.

Para registro do exame, dependendo do tipo de estimulo desencadeado, pode-
se observar uma diferenga em quatro tipos de emissdes: EOA espontaneas, EOA
evocadas por estimulo freqténcia, EOA evocadas por transitério (EOAT), EOA

evocadas por produtos distorgéo.

As emissdes otoacusticas evocadas transientes sdo mais utilizadas nos programas de
triagem auditiva, por fornecer uma panorama mais geral da fungéo coclear, é testada

127

simultaneamente e individualmente um largo espectro de freqiiéncias'“". Portanto as

EOAST é considerada um teste importante para a TAN'#!

As Emissfes Otoacusticas Espontédneas (EOAE) foram descritas inicialmente
por Kemp, em 1979, acho que vc ja citou isso na introducdo... rever como sinais
acusticos de banda estreita que podem ser mensurados na auséncia de estimulo
sonoro deliberado. Por ndo necessitarem de estimulacdo sonora, uma sonda contendo
apenas um microfone é suficiente para capta-las. O microfone deve ter alta
sensibilidade, e haver baixo ruido de fundo, para salientar as pressdes sonoras de

pequena amplitude das EOAE ™!

As Emissfes Otoacusticas evocadas por estimulo e frequiéncia é considerada a
mais recente das emissdes com aplicacdo clinica.Elas refletem a resposta coclear
para a entrada, |é tons puros que ocorrem simultaneamente com estimulo eliciador e

na mesma frequiéncia. B

As Emissfes Otoacusticas por produto de distor¢do ocorrem quando a
estimulacdo é realizada com a presenca simultanea de dois tons puros no caso f1 e 2
.A resposta é caracterizada pela ocorréncia de um terceiro tom, do qual a freqiéncia é
um profuto de distor¢céo pela combinacao das frequéncias de estimulo , no caso ( 2f1-

f2), sendo que f1/f2 é aproximadamente 1,2).%5%!

O importante é que as criancas que apresentam indicadores de risco para a
deficiéncia auditiva (IRDA) sejam triadas, porque em 50% delas a perda auditiva é
15



identificada *™ E recomendado que nos recém-nascidos com indicadores de risco de
deficiéncia auditiva (IRDA), passem a fazer o exame de emissfes otoacusticas para
detectar possivel déficit auditivo.

A incidéncia de perda auditiva é considerada alta, aproximadamente 30:10.000
nascimentos, isso sem considerar outras condicdes que podem aparecer no momento
da triagem. Em relacdo a prevaléncia, pode-se considerar que a fenilcetonuria é

encontrada dez vezes mais que o hipotireoidismo, que s&o triados na UTI. ¥

A Lei n.° 12.522, de 2 de janeiro de 2007 promulgada para o Estado de Séo
Paulo, refere: “Torna obrigatério o diagndstico da audicdo em criangas imediatamente
ap6s o nascimento nas maternidades e hospitais” (endereco eletrdnico do Conselho

Regional de Fonoaudiologia, 2% regido de S&o Paulo®®

Joint Committe On Infant Hearing. (Comité Conjunto sobre a Audicdo em

Criancgas)

Na década de 1960, comecou a existir propostas para a implementacdo do
programa de Triagem Auditiva Neonatal em bercarios. A primeira sugestédo foi a de

uma Triagem Auditiva Comportamental ao recém-nascido. !

A incidéncia de perda auditiva na populacdo no Brasil é de (1:1000), que é
considerada pequena em relacdo a de recém-nascido de alto risco (1:50). O
procedimento de Triagem Auditiva nesta década era muito vagaroso, entdo foi
recomendado que o teste somente seria feito em RN que apresentassem uma historia
pregressa e clinica de alguns fatores de risco que foram descritos no Joint Comittee on

Infant Hearing em 1982.5°!

Em 1990, foi observado que o registro de alto risco para a selecdo da
populagdo a ser triada auditivamente ao nascimento ndo era eficiente.
Aproximadamente de 30 a 50% das criancas com deficiéncia auditiva ndo eram
consideradas de risco pelo critério do Joint Committee on Infant Hearing em 1982,e
gue foi revisto pelo Joint Committee on Infant Hearing 1990-1994, desta forma, n&o

teriam sido identificadas nos primeiros meses de vidal®®.

No trabalho de Rhode Island ®” foi realizada TAU pelas emissées otoacusticas
evocadas, apresentando assim a prevaléncia de perda auditiva de origem coclear de
1,5 a 5,9:1000 nascimentos e de perda auditiva condutiva de 20:1.000. A prevaléncia
das alteracGes auditivas varia conforme a populacédo na qual foi feito o teste como por

exemplo, no bercéario, recém-nascidos com perda auditiva de origem coclear foi de
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2,6:1.000,chegando a 23:1.000 nos recém-nascidos da UTI neonatal.Em relacdo as
alteracdes da orelha média, a prevaléncia maior foi em recém-nascidos da UTI
(36:1.0000) em relagéo ao bergario comum (16:1.000).

B8 fez a recomendacdo a

Em 1994, o Joint Committee on Infant Hearing
triagem universal por métodos eletrofisiolégicos (PEATE e EOAE). No caso,estes
exames eram feitos na alta hospitalar,para que houvesse a identificacdo da perda
auditiva antes dos trés meses de idade e pudesse haver a intervencdo clinico-
educacional até seis meses de idade. Desde entdo, diversos programas de triagem
auditiva neonatal universal, foram também implantados nos Estados Unidos e na

Europa.

Em 2000, o Joint Committee on Infant Hearing ®% fez o reconhecimento dos
programas de identificacdo precoce e recomendou que todos o0s recém-nascidos,
passassem por triagem auditiva por medidas eletrofisiolégicas: as falhas seriam
encaminhadas para avaliacdo diagnostica antes dos trés meses. Os RN que tivessem
a confirmacdo de perda auditiva, iniciariam a intervencdo. Os fatores séo: perda
adquirida, progressiva, flutuacdo, desordens neurais ou de vias auditivas.

Em 2007,0 Joint Commmittee on Infant Hearing

, recomendou que além da
triagem auditiva neonatal universal com as EOAE, também fosse feita a pesquisa do
exame de PEATE, em neonatos que ficassem na UTI, por mais de cinco dias, devido a
possiveis identificacbes de neuropatias auditivas. Caso o recém-nascido tivesse falha

unilateral no exame, o reteste seria feito bilateralmente.

As seguintes recomendacdes sdo feitas pelo Joint Committee on Infant
Hearing: criancas que passarem no teste de EOA e que suas respostas sejam
adequadas no PEATE podem apresentar perdas auditivas leves, entre 25 e 40 dB. E
importante reconhecer a importancia do cuidado com a precisdo dos resultados no
registro das EOAE, e que apresentem falha no PEATE, pois podera estar associados

neuropatia auditiva.

O Comité sugere que todos os recém-nascidos devem ser acompanhados no
desenvolvimento da linguagem e da audicdo de todas as criancas, seja com risco de
deficiéncia auditiva ou ndo, assim como criangas que apresentam risco de perda

adquirida ou progressiva.

Por fim, é importante ressaltar que segundo os indicadores de qualidade dos
programas de triagem auditiva, 95% dos neonatos devem ser triados antes de um
17



més, 4% deve ser encaminhado para diagndstico e 90% devem ter o diagnéstico
concluido ate trés meses de idade, e a intervencdo devera ser feita em 90% das
criancas ate seis meses de idade. Nos bebés com perda adquirida, a intervencdo deve

ser feita 45 dias ap6s o diagndstico’!

Os procedimentos de intervencdo Fonoaudiologica partem do principio que
logo ap6s o a triagem auditiva neonatal, as orientagcdes devem ser as seguintes:
informacdo sobre o desenvolvimento da audicdo e da linguagem para as maes de
todos os RN triados; busca ativa dos que falham na triagem auditiva, orientacdo e
apoio aos familiares durante o periodo de reteste e diagnoéstico; orientagédo familiar de
estimulacéo auditiva e de linguagem concomitante a adaptagéo da protese auditiva e

terapia fonoaudiolégica, no caso de comprovagédo da perda auditiva.

OBJETIVO:

Considerando a justificativa desenvolvida, esta pesquisa tem como objetivo:

Verificar a presenca de indicadores de risco associados a triagem auditiva neonatal e
a possivel relagdo com o déficit auditivo nos mesmos recém-nascidos, realizada na

Maternidade do Hospital Samaritano.
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METODOLOGIA

Foram levantados 125 prontuarios de recém-nascidos da Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal do Hospital Samaritano de S&o Paulo, de género masculino e
feminino, nascidos no periodo de junho a setembro de 2011.

Este estudo teve carater retrospectivo e transversal com levantamento de

prontudrio-

Para a andlise, foram consideradas as seguintes variaveis

1- ldade gestacional

2- Peso ao nascimento: aferido na sala de parto ou admissdo no bercario ou UTI
neonatal

3- Tipo de parto

4- Escore Apgar no primeiro e quinto minutos

5- Resultados EOA, realizada com o equipamento da marca Otodynamics, modelo
EZ-Screen -E110

6- Sexo do RN

7- Infeccdo Congénita

8- Cardiopatia congénita

9- Uso de medicagédo ototOxica durante a gestacao

10- Ventilagdo Mecénica

A classificagdo quanto a idade gestacional foi baseada na seguinte definicdo: pré-
termo, nascimento com idade gestacional inferior a 37 semanas, e a termo nascimento

entre 37 e 42 semanas incompletas.

Os neonatos foram classificados em: adequados para a idade gestacional (AIG),
pequenos para a idade gestacional (PIG) e grandes para a idade gestacional (GIG).

Os tipos de partos foram: normal, férceps e cesariana.

Os resultados das EOA transientes e os dados do exame foram analisados somente
se eram presentes ou nao, segundo as varidveis descritas acima obtidas no

prontuario.
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Procedimento:

Ap6s o nascimento do RN, é estipulado pela Fonoaudi6loga da UTI Neonatal que seja
esperado 48 horas ap0s o nascimento para realizar as EOAS.

O RN chega a UTI aonde é realizado o exame EOAS por estimulo transiente é
colocado no berco, e geralmente é recomendado que ele seja amamentado antes de

realizar o exame para gue ele esteja dormindo e sem chorar, pois interfere no exame.

A Fonoaudiéloga inicialmente faz na orelha direita e depois ha esquerda, caso o RN
tenha falhado no exame é feito um novo agendamento, aproximadamente para uns

quinze dias para que seja realizado o reteste.

Caso, o exame seja realizado e tenha obtido um resultado presente a Fonoaudibloga
marca no prontudrio o resultado e também na cardeneta do RN,Em seguida ela orienta
0S pais que mesmo que para sempre ter um acompanhamento do desenvolvimento do

sistema auditivo e da linguagem.

Analise de dados

Por se tratar de estudo descritivo, de possivel alteracdo auditiva precoce, a casuistica
ndo sera estimada através de céalculo amostral. A analise dos dados sera realizada
comparativamente entre o0s recém-nascidos com exame normal e alterado,
considerando as variaveis acima. Isso ndo impede de se fazer um tratamento
estatistico sem calculo de amostra, que seria utilizado em um estudo epidemiolégico,

gue ndo € o seu caso.
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RESULTADOS

Os dados referentes a caracteristica da populacdo encontram-se na tabela 1 e figura
1. A Tabela 1 apresenta a distribuicdo quanto ao sexo, idade gestacional, peso ao

nascimento e escores de Apgar no 1° e 5° minutos.

Tabela 1- Alojados na UTI neonatal, segundo sexo, idade gestacional, peso,
Apgar no 1° e no 5° minuto.

Sexo Idade Peso (kg) Apgar 1° min Apgar 5° min
estacional
(semanas)
Masculino 37,7+2,3 3,138+640* 8,6+1,1 9,7+0,56
(n=69)
Feminino 38,0+1,8 2,979+544 8,5+1,1 9,740,45
(n=56)

* p<0,05 para sexo masculino por teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, valor

expresso por mediana: 3,138 vs 2,979 kg.
Houve predominio significante do sexo masculino na amostra pesquisada.

Em relacdo ao tipo de parto pudemos observar diferenca estatisticamente significante
na proporcdo de RN do sexo masculino nascido de parto cesariana (p= 0,02). Um dos
recém-nascidos ndo teve o tipo de parto ao nascimento determinado. A Unica variavel

gue apresentou diferenca estatisticamente significante foi o peso.
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A Figura 1 descreve a distribuicdo entre os tipos de parto realizados e 0 género

masculino e feminino:

mRN Masculino =mRNFeminino

70

60

40 -

30

Numero absoluto de RN

10 -

Normal Forceps Cesarea

Parto Normal: 18 (13 femininos, 5 masculinos)
Parto Cesarea: 102 (43 femininos, 59 masculinos)
Parto Forceps: 4 masculinos

Parto ndo especificado: 1 RN (recém nascido) do sexo masculino

Em relagdo ao numero e percentual de exames otoacusticos alterados que justificaram
0 encaminhamento para a realizagdo do PEATE, observamos que, do total de 125 RN
avaliados, 3,2% apresentaram alteragbes que justificaram o encaminhamento para
avaliacao subsequente. Dos quatro recém-nascidos encaminhados para avaliacao,
trés (4,3%) eram do género masculino e um (1,8%) do género feminino. As condicdes
indicativas da avaliacdo subsequente nesses casos foram trés RN encaminhados

nasceram de parto cesariana, idade gestacional entre 36 e 38 semanas, com peso ao
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nascimento de 1,760 a 3,465kg, desses dois RN apresentavam cardiopatia congénita

e o terceiro a mae apresentava sifilis.

O RN do sexo feminino nascido de parto cesérea, com idade gestacional de 38
semanas, e peso de 3,485 kg ao nascimento também apresentava cardiopatia

congénita.

Em funcdo do pequeno numero de casos com EOAT alteradas, nao foi
realizada a comparacédo entre os géneros.Da mesma forma, ndo foi estabelecido o
indicador e/ou fator de risco preponderante, que pudesse explicar a presenca de tal

alteracéo.

Dentre os indicadores de risco para déficit auditivo do recém nascido,
observamos em nossa populagdo que os mais frequentes foram: infec¢cdo congénita
(um caso onde a mée foi diagnosticada com sifilis), baixo peso ao nascimento (trés

casos), Apgar entre 0-4 no primeiro minuto (dois casos).

Os trés casos de cardiopatia congénita tinham referencia de uso de
medicamentos ototéxicos no prontuario, como furosemida, além de ventilagdo

mecéanica.

Considerando todos os indicadores, apenas 0s recém-nascidos com
cardiopatia congénita, e aqueles cuja mae apresentava histéria de sifilis, foram

encaminhados para PEATE.
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Tabela 2 - Caracteristicas do tipo de parto, peso ao nascimento, idade
gestacional e Apgar no primeiro e quinto minutos nos RN do sexo masculino e
feminino nascidos no Hospital Samaritano, S&o Paulo, abril a agosto de 2011.

o RN masculino RN feminino Valor de P

Caracteristicas
(n =69) (n =56)

Parto
Normal 5 13* < 0,05
Cesarea 59 43 NS
Forceps 4 0
Peso ao nascer (g)
< 1,000 0
> 1,000 e < 1,500 1
> 1,500 e < 2,000 2 NS
> 2,000 e < 2,500 1 8 < 0,05
> 2,500 e < 4,000 56 44 NS
> 4,000 5 1 NS
Idade gestacional
Pré-termo 10 5 NS
Termo 58 51 NS
Apgar 1° minuto
<4 1 NS
5a7 5 4 NS
8al0 62 51 NS
Apgar 5° minuto
<4 0
sa’
8al0 67 56 NS

* P <0,05 vs. RN do sexo masculino

NS= néo significante
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Tabela 3.Distribuicdo dos recém-nascidos segundo resultado do exame de
emissdo otoacUstica por sexo, idade gestacional, tipo de parto, peso ao

nascimento, e escore de Apgar no 1° e 5° minutos

Exame de emissao otoacusticas

Normal Alterado P
N % N %
Sexo Masculino 63 91,3 6 8,7
NS
Feminino 54 96,4 2 3,6
Tipo de parto Normal 18 14,4 0 0
Cesarea 102 81,6 6 8,7 NS
Foérceps 4 3,2 1 0,8
Peso ao
nascer (g) < 1.000 0 0 0 0
= 1.000 e <1.500 0 0 3 2,4
= 1.500 e <2.000 4 3,2 2 1,6 0.001
> 2,000 e <2.500 9 7,2 0 0 3’
= 2.500 e <4.000 100 80,6 3 2,4
= 4.000 6 0
Idade .
gestacional Pré-termo 10 66,7 5 33,3 0,000
2
A termo 107 86,2 2 1,6
Apgar 1° <4 2 0
minuto B
5a7 8 1 NS
8al0 106 7
Apgar 5° <4 0 0
minuto B
5a7 1 0
8all 123 8
Prematuridade/ ventilagdo mecéanica,
cardiopatia congénita e/ou uso de
medicagao ototoxica e/ou doenca 12 80,0 4* 20,0

materna

25



* trés (3) RN de baixo peso para idade gestacional com cardiopatia congénita, uso de
medicacdo ototdéxica e um (1) RN com idade gestacional e peso adequados, porém
com historia de sifilis materna.
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DiscussAO

Os resultados desse estudo transversal mostram as caracteristicas dos recém-
nascidos em uma maternidade privada do Estado de S&o Paulo, onde existe um
protocolo padrao para avaliacdo de altera¢des auditivas. O Hospital Samaritano € um
servico de referéncia para criancas com cardiopatia congénita.

No periodo de abril a setembro de 2011 foram avaliadas 125 criancas, sendo
65 do sexo masculino e 59 do sexo feminino. Quanto ao tipo de parto realizado, houve
predominio de partos cesariano (81,6%) em relacéo ao parto normal (14,4%) e forceps
(3,2%). O fato de haver maior predominio de partos cesariana pode estar relacionado
a caracteristica do tipo de atendimento, isto é, por se tratar de um hospital privado,
ndo é de se estranhar que a maioria das mulheres tenha optado pelo parto cesariana
em detrimento do parto normal. Embora essa colocagdo seja uma especulagédo, ndo
tivemos acesso ao prontuario materno para avaliar uma possivel indicagdo clinica para

tal tipo de parto.

Foi possivel verificar que a proporcdo de recém-nascidos de baixo peso e pré-
termo foi significativamente menor do que aqueles nascidos com peso adequado para

a idade gestacional e a termo, isto €, 12% e, 4%, respectivamente.

A prevaléncia de exames de emissdes otoacusticas alterados que justificaram
0 encaminhamento para o PEATE, no entanto, foi superior ao descrito em outros
estudos. Em nossa casuistica observamos uma prevaléncia de 3,2% dos recém-
nascidos com alteracdo nas EOA. Tiensoli et a*!avaliaram 798 criancas nascidas em
hospital publico de Belo Horizonte e detectaram uma prevaléncia de 1,8%, enquanto

42 observaram uma prevaléncia de 2,0 % em 1000 criangas em

Barreira-Nielsen et al
dois servigos no Espirito Santo. Talvez a maior prevaléncia de EOA alteradas em
nosso pais tenha sido descrita por Botelho et al “J'em um estudo longitudinal de coorte
onde os autores descreveram uma prevaléncia de 17,3% em quase 7000 avaliacbes
na cidade de Porto Velho, em Ronddnia. A diferenca observada nas prevaléncias
desses estudos em comparacdo a detectada em nossa populacdo, pode estar
relacionada ao pequeno numero de RN avaliados e periodo de estudo, ou ainda a

presenca de condicBes co-modrbidas das maes, ndo avaliadas em nosso estudo.

Entre as criangcas com alteracdo ao exame, observamos que apenas aquelas
que apresentavam patologias como cardiopatia congénita, que precisou do uso de

medicamentos ototoxicos como a furosemida, ou as prematuras, patologias
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consideradas fatores de risco tradicionais, precisaram ser encaminhadas para
avaliacdo subsequente pelo PEATE. Os trés casos de cardiopatia congénita foram
detectados em recém-nascidos com peso adequado para idade gestacional,
diferentemente do que poderia ser esperado, isto é, seria mais esperado que essa

alteracao fosse encontrada em criancas de baixo peso ao hascimento.

De modo geral, o Apgar foi adequado em todos os recém-nascidos, nao
havendo diferenca significativa entre aqueles que falharam na avaliacdo das EOA e
agueles que passaram. Considerando os dois recém-nascidos que apresentaram
Apgar inferior a 4 no primeiro minuto, ambos passaram na avaliacdo da EOA, e pelo
menos nessa populacdo, o Apgar nado foi preditivo da alteragdo auditiva. Apenas um
prematuro que foi encaminhado para o PEATE apresentou Apgar no primeiro minuto
igual a 5; nos demais encaminhados, esse valor variou de 8 a 9. Da mesma forma,
ndo houve associacao entre o peso ao nascimento, idade gestacional e o Apgar nas

criangas avaliadas.Esses resultados diferem do observado por Amado et al %

que
avaliaram 589 protocolos de neonatos em maternidade do estado de S&o Paulo, e
observaram que o Apgar de 0 a 4 no primeiro minuto foi indicativo de surdez em

23,6% das criancas.

Nossos achados sugerem que a avaliacdo da EOA foi importante na deteccao
precoce de distarbios de audicdo, permitindo que esses recém-nascidos fossem
encaminhados para uma reavaliagdo, para melhor definicdo da presenca da alteracao
e possivel diagndstico da etiologia. No entanto, nossos achados néo reforcam a visao
mais atual de avaliacdo universal da audicdo, podendo sinalizar para a possibilidade
de avaliacdo apenas dos recém-nascidos que apresentem indicadores de risco para
surdez, nos locais em que a avaliacdo universal é impossivel. A precocidade da
avaliacdo resulta em possivel adequacdo da aquisicdo de linguagem oral nessas
criancas, e fatores como prematuridade e presenca de cardiopatia congénita,
indicadores conhecidos do disturbio, associados a falha no teste em nossa amostra,

ndo deverdo ter impacto negativo no futuro aprendizado dessas criancgas.
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Conclusao

A avaliagdo das EOA em uma maternidade privada do Estado de S&o Paulo
mostrou uma incidéncia de recém-nascidos com EOA alterado de 3,2%. Estiveram de
modo significantemente associados a testes alterados, o peso ao nascer, 0 uso de
ventilacdo mecanica, presenca de cardiopatia congénita e/ou uso de medicacdo
ototoxica e/ou doenca materna, isto €, todos os recém-nascidos com EOA alteradas,

apresentavam algum destes indicadores de risco para surdez.
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