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RESUMO

Introducdo: a audicdo é extremamente importante para o desenvolvimento
global da crianca, e para detectar alteracdes auditivas oportunamente utiliza-se a
Triagem Auditiva Neonatal. Quando a crianga “falha” o reteste é realizado para se
confirmar o resultado e aos seis meses 0 acompanhamento € realizado para monitorar o
desenvolvimento auditivo de criancas com Indicadores de Risco para Deficiéncia
Auditiva (IRDA).Objetivos: avaliar a audi¢do de criancas com indicadores de risco
para deficiéncia auditiva; verificar a ocorréncia e os tipos de perda auditiva; verificar a
correlacdo da perda auditiva com os indicadores de risco em criangas acompanhados por
um Servico de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN); verificar a taxa de
adesdo ao acompanhamento e suas causas. Metodologia: Trata-se de estudo
longitudinal em que as criancas com indicadores de risco para deficiéncia auditiva
(IRDA) nascidas no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
realizaram a triagem auditiva neonatal. Quando obtinham resultado “falha” eram
encaminhadas para o reteste um més apds a primeira avaliacdo e quando obtinham
resultado “passa” era encaminhada para o acompanhamento seis meses apds a primeira
avaliacdo. Na primeira etapa as criancas foram submetidas a EmissGes otoacusticas
transientes (EOAT), Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Automatico
(PEATE — A) e Reflexo Cocleopalpebral (RCP). No acompanhamento além dos
procedimentos citados acima, quando necessario, foram realizadas Emissfes
Otoacusticas por Produto de Distorcdo (EOAPD) e Imitanciometria. Os responsaveis
sobre as criangas que ndo compareceram & avaliacdo responderam a um questionario
para se identificar os motivos da evasdo. A Analise estatistica foi realizada por meio do

teste Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher para avaliar a correlacdo das variaveis



categoricas e do teste T ou Mann-Whitney para avaliar a correlacdo das variaveis
continuas. Resultados: Os resultados foram apresentados em forma de artigo. No
periodo do estudo, 179 criancas realizaram a triagem e 47 criangas “falharam”; houve
associagdo entre o resultado “falha” e o IRDA sindrome e citomegalovirose. Das 47
criangas encaminhadas para o reteste, 22 compareceram, 20 “passaram”, somente duas
apresentaram alteracdes de orelha média e 25 ndo compareceram; houve associa¢do do
resultado “falha” e o IRDA baixo peso nessa etapa. Das 179 criancas avaliadas, 154
foram encaminhadas para o acompanhamento, dez apresentaram alteracdo de orelha
média, duas ndo obtiveram resultado conclusivo, 69 apresentaram resultado “passa” e
77 ndo compareceram. A evasdo de criancas com menor numero de IRDA (1-4) foi
maior quando comparado com criangas com mais IRDA (5-8). Concluséo: As criangas
avaliadas apresentaram apenas alteragdes auditivas condutivas e avaliagdo que
possibilite verificar tais alteragdes poderiam fazer parte do protocolo de triagem.
Nenhuma crianca foi diagnosticada com perda auditiva neurossensorial aos seis meses,
0 que salienta a importancia do monitoramento auditivo em criangas com idades
maiores na tentativa de diagnosticar oportunamente perdas auditivas progressivas ou de
origem tardia nesta populacdo. O alto indice de evasdo é o maior obstaculo para a
efetividade do servico de Triagem Auditiva Neonatal e estratégias de promocdo de

salde com o objetivo de diminuir este indice devem ser realizadas.



ABSTRACT

Introduction: Hearing is extremely important for the global development of children
and to detect hearing changes, Newborn Hearing Screening is opportunely used. When
the child “failed” the retest is done to confirm the result and on six moth the follow up
is done to auditory monitoring. Objectives: To evaluate the hearing of children with
risk indicators for hearing loss who underwent the newborn hearing screening and
returned to follow up after six months; To verify the occurrence and types of hearing
loss; To verify the correlation of hearing loss with the risk indicators for hearing loss in
children who had followed up by a Newborn Hearing Screening Reference Service; To
verify if the service is within the specified quality indicators of the Newborn Hearing
Screening services. Methodology: This is a longitudinal study in which children with
risk indicators for hearing loss that was born at the Universitary hospital had done new
born hearing screening. When they obtained "failed" results they were for warded for a
new test in one month after the newborn hearing screening, and when they obtained
"pass” result they were fowarded for follow-up six months after the newborn hearing
screening. In the first stage the children were submitted to Transien Otoacoustic
Emissions, Automated Auditory Brainstem Response and Cocleopalpebral Reflex. In
addition to the procedures mentioned above, Otoacoustic Emissions by Distortion
Product and Immittanciometry were performed, when necessary. Those responsible for
the children who did not attend the evaluation, answered a questionnaire to identify the
reasons for the evasion. Statistical analysis was performed using the Chi-square test or
Fisher's exact test to evaluate the correlation of the categorical variables and the T or
Mann-Whitney test to evaluate the correlation of the continuous variables. Results: The

results were presented as an article. During the study period, 179 children were screened



and 47 children "failed"; There was an association between the "failure” result and the
IRDA syndrome and cytomegalovirus, at this stage. In the retest, 20 children "passed",
2hadconductivehearinglossand 25 did not attend; There was association of the "failure"
result and the IRDA underweight in this step. 158 children were for warded for follow-
up, in which 10 presented conductive hearing loss, 2didnotobtain a conclusive result, 69
presented a "passing"” result and 77 did not attend. The no-show of children with lower
number of IRDA (1-4 indicators) was higher when compared to children with more
IRDA (5-8 indicators). Conclusion: The evaluated children presented only conductive
auditory alterations and evaluation that allows to verify such alterations could be part of
the screening protocol. Any children were diagnosed with sensorineural hearing loss at
six months, which high lights the importance of hearing monitoring in children of older
ages in an attempt to diagnose progressive or delayed hearing loss in this population in a
timely manner. The high evasion rate is the biggest obstacle to the effectiveness of the
Neonatal Hearing Screening service and health promotion strategies aimed at lowering

this rate should be performed.
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1. INTRODUCAO

A audicgdo é extremamente importante para o desenvolvimento social, cognitivo,
académico e de fala/linguagem, principalmente em uma sociedade em que a
comunicacéo oral é predominante?.

Para que o desenvolvimento ndo seja afetado € imprescindivel detectar a perda
auditiva precocemente. Para tal utiliza-se a Triagem Auditiva Neonatal (TAN), por
meio de Emissdes Otoacusticas (EOA) e Avaliacdo do Comportamento Auditivo em
todas as criancas, e por Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE) em
criancas com Indicadores de Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA)*

O registro das EOA ¢é amplamente utilizado na TAN por ser um exame rapido
que avalia a integridade coclear. De acordo com a lei 12.303 de 2010, sua realizagdo €
obrigatoria e gratuita em todas as maternidades e hospitais publicos para criancas
nascidas em suas dependéncias”.

Em Minas Gerais, a Secretaria Estadual instituiu o Programa Estadual de
Triagem Auditiva Neonatal em 2007, definindo critérios, normas operacionais e
procedimentos para a prestacdo de servi¢os da TAN. Neste programa passa-se a utilizar
0 seguinte protocolo: caso a crianga apresente resultado “falha” o reteste deve ser
realizado em quinze dias e, caso este resultado persista, a crianga é encaminhada para o
Servico de Atencdo a Saude Auditiva (SASA) para o diagnostico. Se a crianga
apresentar resultado “passa”, o0s responsaveis recebem orientacdes sobre o
desenvolvimento da audicdo e da linguagem. Em caso de IRDA a crianca €
encaminhada para o acompanhamento seis meses apos a triagem”.

A incidéncia de perda auditiva em criancas com IRDA varia de 1% a 8,3%°".

Dentre as perdas auditivas, um terco é de origem genética e algumas dessas alteracdes
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tém inicio tardio, se manifestando nos primeiros meses de vida®. Além de sindromes,
historico familiar e distdrbios degenerativos ha outras alteracdes responsaveis pela
perda auditiva progressiva como o uso de ventilagdo mecanica, traumatismo craniano e
quimioterapia’.

A perda auditiva pode ser identificada fora do contexto da TAN quando o inicio
da perda auditiva ocorre no periodo po6s-natal, quando ha perda auditiva congénita que
passou na TAN e quando a TAN néo foi realizada'. Na Inglaterra 1/ 4.000 criancas que
completaram o primeiro ano da escola primaria desenvolveram perda auditiva mesmo
tendo “passado” na TAN™.

O monitoramento auditivo e da linguagem é de extrema importancia para
identificar oportunamente perda auditiva progressiva ou de inicio tardio®***2. O Joint
Committee of Infant Hearing (JCIH) recomenda que criancas com IRDA sejam
acompanhadas até trés anos de idade'?, porém hé relatos de que 25% das criancas
maiores de quatro anos que passaram na TAN apresentaram alteracdo auditiva e
algumas destas alteragdes ocorreram ap6s trés anos de idade'. Entretanto, a
recomendacdo da Secretaria Estadual de Salde de Minas Gerais € de que o
acompanhamento seja realizado uma Gnica vez, aos seis meses de idade®, e as diretrizes
do Ministério da Salde que essas criangas sejam monitoradas até doze meses nas
Unidades Bésicas de Satde™.

Este estudo é de extrema relevancia para verificar o perfil auditivo dessas
criangas, bem como verificar o resultado do acompanhamento auditivo aos seis meses
no diagnostico das perdas auditivas progressivas ou de origem tardia nessa populacéo.

Este trabalho faz parte do projeto “DANPE- Perda Auditiva Neurossensorial

Progressiva na Infancia: Monitoramento, diagndstico e desenvolvimento tecnologico”,
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selecionado no Edital Capes/ Cofecub n® 19/2014 de cooperacao internacional entre o a
UFMG e o Laboratorio de Biofisica Neurossensorial da Universidade d’Auvergne,
Franca.

O presente trabalho, realizado no decurso do Mestrado em Ciéncias
Fonoaudioldgicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais é
constituido por: introducdo, referencial tedrico, objetivos, métodos, resultados e
consideracdes finais. O capitulo Resultados serd apresentado sob forma de artigo

original, que serd submetido a um periddico cientifico da &rea.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. Perda auditiva e suas manifestagoes

A audicdo esta diretamente relacionada ao desenvolvimento global da
crianca™? e caso as alteracBes neste sentido ndo sejam diagnosticadas oportunamente
havera comprometimento social, cognitivo, académico e de fala e linguagem®?.

O impacto causado por tal alteracdo depende do tipo (condutiva,
neurossensorial, central ou mista)® e do grau de perda auditiva (discreto, leve,
moderado, severo ou profundo)®.

A perda auditiva condutiva ocorre quando a transmissdo do som do meato
acstico externo até a orelha interna estd comprometida®, apresentando-se por tanto
quando ha alteracdo de orelha externa (presenca de corpo estranho, rolha de cerimen,
malformacdes, otites, etc.) ou orelha média (otites, malformacdes, meningites,
colesteatomas, perfuracdo de membrana timpanica, etc). Nesses casos ndo ha
estimulacdo efetiva da coclea por meio de via aérea, porém ha respostas dentro da
normalidade quando h4 estimulacdo por via 6ssea’. Para ser classificada como perda
condutiva os limiares de via 6ssea devem ser menores ou iguais a 15 dBNA e limiares
de via aérea maiores que 25 dBNA, com gap aéreo-6sseo maior ou igual a 15 dB®,

A perda auditiva é neurossensorial quando ha comprometimento de células
ciliadas ou do nervo auditivo. Nesses casos tanto limiares por via aérea quanto por via
Ossea apresentam-se comprometidos. Para ser classificada como perda neurossensorial
os limiares de via 6ssea devem ser maiores que 15 dBNA e limiares de via aérea
maiores que 25 dBNA, com gap aéreo-6sseo de até 10 dB>.

A perda mista ocorre quando ha associacdo entre comprometimento condutivo

e neurossensorial. Nesses casos ha alteracdo tanto de via aérea quanto de via 0ssea,
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porém com valores de via 6ssea melhores em pelo menos 15 dBNA. Classifica-se
como perda mista quando os limiares de via 6ssea sd0 maiores que 15 dBNA e
limiares de via aérea maiores que 25 dBNA, com gap aéreo-0sseo maior ou igual a 15
dB®.

Na perda auditiva central hd comprometimento retrococlear. N&o ha
necessariamente alteracdo dos limiares auditivos, mas a compreensdo de fala esta
alterada’.

Na perda auditiva discreta 0s sons das vogais sdo audiveis, mas as consoantes
ndo séo percebidas adequadamente, fazendo com que 25 a 40% do sinal de fala néo
seja identificado. Na perda auditiva leve alguns sons da fala como consoantes sonoras
nédo séo percebidas, podendo acarretar em disfuncdo de aprendizado auditivo, retardo
leve de linguagem e da fala, e falta de atencdo. Na perda auditiva de grau moderado ha
incapacidade de escutar a maioria dos sons da fala, acarretando problemas de
articulacdo, como omissdes, substituicbes e distor¢cbes na fala. Na perda auditiva
severa ou profunda ndo ha percepcdo dos sons da fala em conversacdo normal,
levando a problemas graves de fala quando n&o ha uso de amplificacéo sonora®’.

Em criangas com perda auditiva unilateral, algumas atividades sdo
desempenhadas sem dificuldade. Porém a localizacdo sonora e a habilidade de
discriminar sinais de interesse quando ha ruido competitivo estardo comprometidas®.

2.2. Prevaléncia da Perda Auditiva

A perda auditiva € uma das alteragdes congénitas mais recorrentes e por isso
considerada uma questdo de satde publica. Sua incidéncia em criangas sem Indicador
de Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA) varia de 1/ 1000® a 3/1000° e em criancas

com Indicadores de Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA) pode chegar a 8,3%".
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Levando-se em consideracdo o que foi descrito pelo Joint Committee on Infant
Hearing (JCIH) e alguns estudos nacionais, entende-se por IRDA: antecedentes
familiares para a deficiéncia auditiva; infeccdo congénita; sindromes associadas a
perda de audicdo; desordens neurodegenerativas; presenca de malformagéo
craniofacial; peso ao nascer inferior a 1500g; presenca de hemorragia peri-
intraventricular;  hiperbilirrubinemia com exsanguineo transfusdo; uso de
medicamentos ototdxicos; uso de ventilagdo mecanica; permanéncia em UTI por mais
de 48 horas; meningite bacteriana; estigma ou outro achado associado a sindrome que
inclua perda auditiva sensério-neural; preocupacdo do cuidador em relacdo a audicéo,
fala, linguagem ou atrasos no desenvolvimento; infeccfes pds-natais; traumatismo
craniano; quimioterapia; prematuridade®™4.

Dentre as perdas auditivas, um terco é de origem genética e algumas dessas
alteracdes tém inicio tardio, se manifestando nos primeiros meses de vida™. Além de
sindromes, histérico familiar e desordens degenerativas ha outras alteragdes
responsaveis pela perda auditiva progressiva como o uso de ventilagdo mecanica,
traumatismo craniano e quimioterapia®*.

Uma revisdo de literatura belga procurou classificar os indicadores de risco de
acordo os niveis de qualidade de evidéncia. Verificou-se que infeccdes congénitas,
histéria familiar de perda auditiva, consanguinidade, sindromes de malformacdes e
sindrome alcodlica fetal apresentaram nivel "elevado” de qualidade da evidéncia como
fatores de risco neonatais para a perda auditiva. A hiperbilirrubinemia foi avaliada a
um nivel "moderado” de qualidade de evidéncia. Muito baixo peso, baixo indice de
Apgar e internacdo na unidade de terapia intensiva neonatal variou de 'muito baixo'

para niveis "baixos", e drogas ototoxicas foram evidenciadas como 'muito baixo'.
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Possiveis explicacBes para esses 'muito baixo' e os niveis "baixo™ incluem a melhoria
da gestdo desses problemas de salde ou tratamentos, deficiéncias metodoldgicas e a
associacdo entre dois ou mais indicadores de risco para perda auditiva®.

No Brasil pesquisa realizada com o objetivo de caracterizar o perfil etioldgico da
deficiéncia auditiva em um centro de referéncia para atendimento a criangas e
adolescentes deficientes auditivo em Salvador, verificou que as principais causas de
alteracfes auditivas nesta na populacdo foram: rubéola (32%), meningite piogénica
(20%), causa idiopatica (15%), prematuridade (9%), hereditariedade (pai ou mée surdo)
e ictericia neonatal (6%); otite média cronica (4%), uso de misoprostol na gestacao,

sarampo, ototoxicidade e caxumba (2%)™.

Outro estudo nacional verificou a ocorréncia de perda auditiva e a sua correlagéo
com os indicadores de risco, em criancas de um Servigo de Referéncia de Triagem
Auditiva Neonatal em Minas Gerais. No grupo com indicadores de risco, a ocorréncia
de perda auditiva foi de 8,38% sendo 3,10% do tipo neurossensorial e 5,27% do tipo
condutiva. Na etapa de acompanhamento, uma crian¢a (0,33%) obteve diagnéstico de
perda auditiva neurossensorial de grau moderado bilateral. Os indicadores de risco mais
frequentes na populacdo estudada foram a permanéncia em UTI neonatal por mais de
cinco dias (43,47%), seguido de uso de ototdxicos (29,81%) e ventilagdo mecanica
(28,88%)".

2.3. Consequéncias da Perda Auditiva

O desenvolvimento adequado da audigdo é determinante para a aquisi¢do da
linguagem®’. A linguagem, por sua vez é essencial na organizacdo perceptual, na
recepgao e estruturacdo das informagdes, na aprendizagem e nas interagdes sociais do

ser humano'®.
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Se forem privadas de boas oportunidades para adquirir a linguagem, essas
criancas ndo alcancardo o mesmo desempenho das criangas ouvintes no
desenvolvimento da comunicagdo, cognicdo, leitura nem no desenvolvimento
socioemocional®,

Criangas com perda auditiva podem apresentar déficit em atividades de
compreensdo e expressdo da linguagem (verbal e ndo verbal); prejuizos no
comportamento pessoal-social com dificuldade de interacdo; alteracbes no
desenvolvimento global®®.

Uma revisdo sistematica teve como objetivo verificar as relagbes entre
desenvolvimento da linguagem e deficiéncia auditiva. O estudo conclui que o
desenvolvimento da linguagem esta intimamente relacionado ao desenvolvimento das
habilidades auditivas e que quanto maior o grau de perda maior é a dificuldade da
percepcdo e discriminacdo da fala e maiores os déficits na linguagem?.

Estudo descritivo realizado em um servico de salde auditiva de alta
complexidade em Belo Horizonte, Minas Gerais, com 110 criangas com deficiéncia
auditiva de 6 a 10 anos verificou que 74,5% apresentaram alteracdo no vocabulério,
92,7% apresentaram alteracdo fonoldgica e 93,6% apresentaram desempenho escolar
inferior. Neste estudo, também foi aplicado um questionario para caracterizagcdo da
amostra e verificou-se que independente do grau de perda auditiva encontrado o
diagnostico auditivo, a adaptacdo do Aparelho de Amplificagdo Sonora Individual e o
acompanhamento fonoaudiolégico ocorrem tardiamente?'.

Com objetivo de analisar as habilidades comunicativas de criancas com perda
auditiva severa e profunda, um estudo realizado na Universidade de Séo Paulo, avaliou

133 participantes (67 com audi¢do normal, trés com perda auditiva leve, trés com
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perda auditiva moderada, 40 com perda auditiva grave e 20 com perda auditiva
profunda).  Verificou-se que independente do nivel linguistico e do modo
comunicativo (linguagem oral ou de sinais) h4 um déficit na capacidade de
comunicacéo dessa populacdo®.

Além das alteracdes relacionadas a linguagem, esta populacdo também pode
apresentar alteracdes de equilibrio. Estudos realizados com criangas com perda
auditiva verificaram que essa populacdo apresenta alteragdes na marcha, maior risco
para quedas® e déficit de equilibrio® quando comparada a criancas ouvintes.

2.4. Triagem Auditiva Neonatal

A Triagem auditiva neonatal (TAN) vem sendo amplamente realizada com o
objetivo de diagnosticar precocemente a perda auditiva e possibilitar intervencédo

1,25

oportuna. Trata-se de um método facil, simples e de baixo custo™*, que deve ser

realizado preferencialmente até um més de vida' >

Na TAN sdo realizados testes objetivos (Emissbes Otoacusticas e Potencial
Evocado Auditivo) e subjetivos (Avaliacdo do Comportamento Auditivo), em todas as
etapas.

A presenca de EOA foi observada por Kemp em 1978, sendo definida como
liberacdo de energia sonora produzida na coclea que se propaga pela orelha média até
0 meato acstico externo®’. O registro das EOA é amplamente utilizado na TAN por
ser um exame rapido que avalia a integridade coclear. Para as EOA na TAN utiliza-se
0 critério “passa” (quando ndo ha possibilidade de perda auditiva de origem coclear)

ou “falha” (quando ha possibilidade de perda auditiva coclear). Entretanto, este € um

procedimento sensivel, uma vez que a prevaléncia de alteracfes de orelha média em
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neonatos com perda auditiva é alta, cerca de 50%° e por este motivo eles podem
falhar nas EOA%!*

A Avaliagdo do Comportamento Auditivo verifica o desenvolvimento da
funcdo auditiva e a maturacdo do sistema nervoso central> Com o surgimento de
métodos eletrofisioldgicos na avaliacdo auditiva deixou de ser recomendada como
estratégia Unica de avaliacdo®®, podendo ser realizada na impossibilidade de utilizé-
los, ressalvadas suas devidas limitagdes.

Na avaliacdo do comportamento auditivo ndo ha consenso entre o padrdo de
respostas esperadas nesta populacdo. No estudo de Azevedo®, observa-se que os
achados s&o encontrados em idade inferior ao estudo de Northern e Downs”.

Para Azevedo a crianca é capaz de realizar localizacdo lateral para a direita e
para a esquerda entre o 3° e 0 6° més, localizag&o indireta para cima e para baixo entre
0 6° e 9°, localizacdo direta para baixo entre 0 9° e 13° e localizacdo direta para cima
entre 013° e 0 18° més®.

No estudo de Northern a crianca é capaz de realizar localizacdo lateral para a
direita e para a esquerda entre 0 4° e 0 7° més, localizagdo indireta para baixo entre o
7° e 99, localizagéo direta para baixo entre 0 9° e 13°, localizagdo indireta para cima
entre 0 13° e 0 16° més e localizacéo direta para cima entre 0 16° e 0 21° més®.

O Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE) verifica a
integridade da via auditiva da orelha interna até o cortex cerebral, permitindo
caracterizar o tipo de perda auditiva, identificar alteracdes retrococleares, observar a
maturacéo do sistema auditivo central em neonatos e estimar o limiar auditivo®. Para
a triagem auditiva utiliza-se o PEATE Automatico (PEATE A), devido ao custo

inferior comparado ao PEATE e ao menor tempo de realizacéo®.
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Estudos relatam que o uso do PEATE A reduz significativamente o indice de
reteste e de falsos positivos na TAN®!%*

Em 1994 o JCIH recomenda que a TAN seja realizada em todos as criancas
por meio das Emissdes Otoacusticas (EOA) e que haja observacdo dos indicadores de
risco para perda auditiva e do acesso aos programas de intervencdo precoce®. Em
2000, o JCIH preconiza que a avaliagdo audioldgica seja realizada antes dos trés
meses, que a intervencao seja realizada antes dos seis meses e que criangas com IRDA
sejam monitoradas até trés anos de idade?®.

Em 2007 h&a uma nova publicacdo do JCIH em que se recomenda: realizacdo
do PEATE em criangas com IRDA para que alteracGes retrococleares sejam
identificadas; encaminhamento direto para o diagnostico de criangas com permanéncia
em UTI que falharem no PEATE; avaliagdo de ambas as orelhas no reteste, mesmo
que a crianca tenha falhado em somente uma; reavaliacdo de todas as criangas que
foram internadas novamente com condicGes de risco para o desenvolvimento de perda
auditiva; triagem de 95% das criancas no primeiro més de vida; encaminhamento para
o0 diagnostico menor que 4%; diagnostico de 90% das criangas que falharem na TAN
aos trés meses; intervencdo em 95% das criangcas, um més apds a confirmacdo do
diagndstico quando a familia optar pelo uso do Aparelho Auditiva de Amplificacdo
Sonora (AASI); intervencdo em 90% das criancas com perda auditiva confirmada
antes dos seis meses de idade; intervencdo em 95% dos casos néo identificados pela
TAN 45 dias ap6s a confirmacdo do diagndéstico; intervencdo fonoaudioldgica em
90% das criancas com perda auditiva confirmada antes dos 12 meses de idade™.

Um estudo retrospectivo avaliou 0 TAN na Inglaterra de abril de 2004 a marco

de 2013, totalizando 4.645.823 criangas, verificou que a perda auditiva
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neurossensorial bilateral acomete 1/ 1000 neonatos. A idade média para a concluséo
da TAN é de nove dias, 30 dias para o reteste, 49 dias para a confirmacdo, 50 dias
para 0 encaminhamento para a intervencdo precoce e 82 dias para adaptacdo de
protese auditiva®.

Em paises desenvolvidos a cobertura da TAN estd dentro do que €
recomendado pelo JCIH. Na Europa, a cobertura da TAN chega a 99,8% na regido da
Normandia Franca®, 97,9% na Suica®, 99,2% na Irlanda®’. Nos Estados Unidos um
estudo realizado entre 2006 e 2012 verificou um aumento na cobertura da Triagem
auditiva Neonatal de 95,2% para 96,6%.

Um estudo qualitativo realizado em alguns paises da América Latina (Chile,
Costa Rica, Guatemala, México, Panama, Uruguai e Porto Rico), verificou que os
esforcos para a deteccdo oportuna da perda auditiva varia. No Chile, Guatemala,
México, Porto Rico as atividades sdo realizadas a nacionalmente, no Panamé apenas
algumas maternidades oferecem o servico, na Costa Rica um projeto piloto esta sendo
realizado para implementacdo da TAN em todo o territorio nacional e no Uruguai a
triagem auditiva ocorre em apenas trés cidades. As principais limitagdes para a
implantagdo do programa de triagem auditiva nesses paises sdo a falta de
financiamento e de equipe para triagem e diagnostico, conscientizagdo da populagao
sobre a importancia da triagem auditiva e profissionais capacitados para atender
neonatos e lactentes®.

No Brasil foi criado o Comité Multiprofissional em Salde Auditiva
(COMUSA) em 2007 com o objetivo de discutir e referendar acdes voltadas a saude

auditiva. Em 2010 o COMUSA publicou um parecer que incluia as diretrizes
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recomendadas pelo JCIH em 2007 e procurou nortear acdes de profissionais
envolvidos com a TANU™.

Também neste ano a lei 12.303 de 2010 foi publicada tornando a realizacdo da
TAN obrigatéria e gratuita em todas as maternidades e hospitais para criangas
nascidas em suas dependéncias*.

Com o objetivo de verificar a cobertura estimada da TAN para usuarios do
Sistema Unico de Satde no Brasil, um estudo foi realizado utilizando bases de varios
sistemas de informacdo de dominio publico do pais no periodo de 2008 a 2011.
Estima-se que tal cobertura tenha sido de 7,1% em 2008, 10,5% em 2009, 15,4% em
2010 e 21,8% em 2011*%. Apesar de haver aumento significativo entre o periodo
analisado, os percentuais apresentados estdo muito longe do que recomendado pelo
JCIH e pelo COMUSAM 4.

Com o objetivo de descrever o panorama nacional da TAN, uma revisao
integrativa foi realizada. Verificou-se que maioria dos servigos utiliza as EOA como
método de triagem e menos da metade das maternidades conseguiram atingir o indice
de 95% de neonatos triados variando entre 29,75% e 100%. O encaminhamento para
diagndstico ficou abaixo dos 4%, porém a ndo adesdo ao programa pode ser
considerada uma barreira para o sucesso ja que a evasio variou entre 16% e 100%*.

Os motivos para a evasdo variaram entre os estudos nacionais. Os principais
encontrados foram: desinteresse, dificuldade em conciliar o agendamento com a rotina
familiar*, esquecimento do retorno, mde pensou que o bebé ndo deixaria ser
submetido ao exame, perda de horario®, falta de recursos financeiros, dificuldades

com a dispensa no trabalho e com os cuidados com outros filhos®.
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Estudo realizado em um servigo de salde auditiva de Sdo Paulo verificou que
ndo houve associacdo entre os motivos da evasdo e o nivel de escolaridade e ocupagédo
dos pais, nem com o profissional que realizou a orientacdo acerca da triagem
auditiva*. Em outro verificou-se que a adesdo & triagem se relaciona com as
condicbes de saude do neonato (peso menor, maior periodo de internacdo na UTI e
maior nimero de IRDA), maior renda familiar per capita e maior numero de consultas
pré-natal®.

A TAN cumpre o seu papel de detectar oportunamente o diagnostico de perda
auditiva e possibilitar intervencdo oportuna nessa populagdo. Entretanto a evaséo da
familia em todas as etapas do programa e algumas peculiaridades no diagnostico
retardaram os processos, impedindo que o que é preconizado pela literatura seja
alcancado®”.

Além da evasdo e a cobertura reduzida da TAN ha algumas razdes pelas quais
as criancas podem ser identificadas com perda auditiva fora do contexto da triagem
como inicio da perda auditiva no periodo pés-natal e perda auditiva congénita que
passaram na TAN*'.

Em um estudo de base populacional realizado com 35.668 criancas que
completaram o primeiro ano da escola primaria na Inglaterra, verificou que 1/ 4.000
desenvolveram perda auditiva mesmo tendo “passado” na TAN®,

Outro estudo realizado em um hospital pediatrico dos Estados Unidos com
oitenta e quatro criancas com perda auditiva neurossensorial profunda unilateral e
idades entre um més e meio e sete anos e meio, investigou a etiologia da alteracéo ja
instalada e o risco para o desenvolvimento de perda auditiva na orelha contralateral.

Verificou-se que 40% dessas criancas “passaram” em ambas as orelhas na TAN®.
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O monitoramento auditivo e da linguagem é de extrema importancia para
identificar precocemente perda auditiva progressiva ou de inicio tardio****°. O JCIH
recomenda que criangas com IRDA sejam acompanhadas até trés anos de idade™™.

Estudo realizado na Austria com o objetivo de verificar a perda auditiva
progressiva ou de origem tardia, avaliou 105 criangas maiores de 4 anos que passaram
na TAN e constatou que 25% apresentou alteracdo auditiva. A pesquisa aponta que
algumas das alteragbes auditivas ocorreram ap6s 3 anos de idade®, por tanto, o
acompanhamento sugerido pelo JCIH pode néo ser suficiente.

2.5. Diagndstico Auditivo

O lactente deve ser encaminhado para o diagndstico auditivo quando o
apresentar resultado “falha” apds o reteste tanto da primeira avaliacdo quanto do
acompanhamento. O mesmo deve ser realizado preferencialmente até o terceiro més de
vida para que o desenvolvimento da linguagem néo seja afetado™.

O JCIH em 2007 recomenda que a avaliacdo auditiva no diagnostico seja
realizada de forma diferente de acordo com a faixa etaria da crianca™*.

Até os seis meses de idade deve-se verificar o historico da crianca e da familia,
presenca de IRDA e a percepcdo dos pais em relacdo ao comportamento auditivo da
crianca. Nessa faixa etaria deve-se realizar o PEATE por frequéncias especificas para
determinar o grau e a configuragdo da perda auditiva, PEATE por cliques (usando
estimulos de polaridade Unica por condensagéo e rarefacdo) se houver riscos de perda
auditiva neural, EOA por produto de distorcdo ou transientes, Imitanciometria
(timpanometria) utilizando sonda de 1.000 Hz, Avaliacdo do comportamento auditivo™.

Na avaliagdo em criangas de 6 a 36 meses a avaliagdo auditiva comportamental

deve ser realizada por reforgo visual ou audiometria condicionada com medidas de
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deteccdo e reconhecimento de fala, na imitanciometria deve ser realizada tanto
timpanometria quanto pesquisa dos limiares de reflexo acustico, o0 PEATE deve ser
realizado caso as respostas na audiometria comportamental ndo sejam confiaveis ou
caso néo tenha sido realizado anteriormente™.

O momento do diagnostico interfere diretamente no desenvolvimento de
criancas com perda auditiva®’.

Um estudo realizado avaliou a linguagem de 120 criancas com idade média de
7,9 anos com perda auditiva bilateral permanente. Os participantes foram divididos em
dois grupos de acordo com a confirmagdo da perda auditiva: antes dos nove meses e
apo6s nove meses de idade. Observou-se que criangas diagnosticadas com perda auditiva
antes dos nove meses obtiveram melhores escores de linguagem receptiva e expressiva
quando comparadas com criancas com diagndstico apés nove meses>2.

Em outro estudo foram avaliadas 18 criancas com deficiéncia auditiva severa
que foram divididos em dois grupos de acordo com o momento do diagnostico.
Avaliacdo da capacidade de linguagem comunicativa foi realizada aos 18 meses de
idade, enquanto que a avaliacdo das habilidades de percepcdo acustica foi realizada a
cada trés meses apés o diagnéstico de perda auditiva. Os resultados de linguagem
comunicativa e percep¢do acustica de criancas deficientes auditivas diagnosticadas
antes dos 6 meses de idade foram proximos aos esperados para criangcas com audigdo
normal®?.

A Triagem Auditiva Neonatal é apenas o inicio do Programa de Atencdo a
Saude Auditiva. Para que sejam realizadas diagnostico, intervencdo e reabilitacdo
oportunas 0s servicos de triagem devem ser integrados a rede de atencdo a saude

auditiva®,
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo Geral
Avaliar a audicdo de criancas com indicadores de risco para deficiéncia

auditiva

3.2. Objetivos Especificos

1. Verificar a ocorréncia e 0s tipos de perda auditiva

2. Verificar a correlacdo da perda auditiva com os Indicadores de Risco para
Deficiéncia Auditiva em criangas acompanhadas por um Servico de Referéncia de
Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN).

3. Verificar a taxa de adeséo ao acompanhamento e suas causas.
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4. METODOLOGIA
4.1. Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG
(numero do parecer: 934.475) (Anexol). Os responsaveis pelas criancas avaliadas
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido concordando com a coleta dos
dados.

Os pacientes foram identificados por meio de suas iniciais, possibilitando a
preservagdo de sua imagem e identidade durante a coleta de dados e realizagdo do

trabalho.

4.2. Delineamento do estudo

Este trabalho faz parte do projeto “DANPE- Perda Auditiva Neurossensorial
Progressiva na Infancia: Monitoramento, diagnostico e desenvolvimento tecnoldgico”.
Tal projeto foi selecionado no Edital Capes/Cofecub n° 19/2014 de cooperagéo
internacional entre a UFMG e o Laboratério de Biofisica Neurossensorial da
Universidade d’Auvergne.

Trata-se de um estudo longitudinal realizado com a populacdo do Servico de
Referéncia em Triagem Auditiva Neonatal do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais.

Para atingir o objetivo principal da pesquisa, o estudo foi desenvolvido em duas
etapas. Primeiramente foi realizada a triagem auditiva neonatal, em seguida, as criangas
foram encaminhadas para o0 acompanhamento e incluidas na segunda etapa.

Todas as criangas com IRDA atendidas no HC/UFMG foram encaminhadas para

0 Servigo de Referéncia em Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN) do HC/UFMG,
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conforme diretrizes da Resolu¢do SES-MG n°1321, que institui o Programa Estadual de
Triagem Auditiva Neonatal (PETAN)'. O SRTAN do HC/UFMG também atende
criangcas encaminhadas de outros hospitais ou de UBS da regido metropolitana de Belo
Horizonte.

As etapas do atendimento do Servigco de Referéncia do Programa de Triagem

Auditiva Neonatal a criangas com IRDA estdo expostas no fluxograma a seguir (figura

1).
Figura 1 - Fluxograma de atendimentos da TAN a criangas com IRDA
TAN
1
1 |
Passa Falha
Acompa-
nhamento Reteste
1 |
1 1 1 1
Passa Falha Passa Falha
L inonasti Acompa- L inonsti
Alta Diagnostico hamento Diagnostico
1
1 |
Passa Falha
L Alta L Diagnéstico
4.3. Amostra

Na primeira etapa 179 criancas com IRDA realizaram a TAN. As que
“passaram” na Triagem Auditiva Neonatal ou no reteste entre 0s meses de marco de
2015 a margo de 2016 foram convidadas a participar da pesquisa. Neste momento foi

agendado retorno no periodo de setembro de 2015 a setembro de 2016, seis meses apds
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a triagem. No acompanhamento aos seis meses, 81 criangas compareceram. Para
diminuir o risco de evasdo, a pesquisadora contatou 0s responsaveis pelas criancas

confirmando o agendamento uma semana antes da data prevista para a avaliacao.

4.4. Local do estudo

A primeira etapa do estudo foi realizada na Unidade Neonatal do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais para 0s nascidos em sua dependéncia
(triagem) ou no Hospital Sdo Geraldo (triagem ou reteste), anexo do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, ambos localizados na Av. Prof.
Alfredo Balena n° 110, Bairro Santa Efigénia, Belo Horizonte, Minas Gerais. A segunda
etapa (acompanhamento) foi realizada exclusivamente no Hospital S&o Geraldo.

O Hospital das Clinicas da UFMG além de ser referéncia em atendimento de alta
complexidade em Saude Auditiva em Minas Gerais, apresenta o Servico de Referéncia
em Triagem Auditiva. A Triagem auditiva segue as diretrizes da Resolucdo da
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES-MG) n°1321 DE 2007, que Institui

0 Programa Estadual de Triagem Auditiva Neonatal.

4.5. Procedimentos

Na primeira etapa do estudo foi realizada TAN em criangas com Indicadores de
Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA) por meio de anamnese, EOAT ou PEATE
automatico e pesquisa do Reflexo Cdcleopalpebral (RCP), como preconizado pela
literatura®®. Considerou-se resultado “passa” quando houve presenca de resposta

esperada para todos os procedimentos realizados.
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Nos casos de “falha” o reteste foi agendado em aproximadamente 30 dias e
quando persistia resposta positiva a crianca era encaminhada para o Servi¢o de Atengéo
a Saude Auditiva (SASA) para avaliagdo diagndstica e encaminhamento ao
Otorrinolaringologista. Quando a crianga “passava” na TAN era agendada para o
acompanhamento auditivo realizado ap6s seis meses, momento em que o0 responsavel
era convidado a participar do estudo.

A segunda etapa foi realizada durante o acompanhamento e consistiu na
realizacdo dos seguintes procedimentos:

- Anamnese: contendo dados de identificacdo, audicdo (queixas audioldgicas),
salde (historia de doencas pregressas e utilizacdo de medicamentos) e desenvolvimento
global das criangas.

- Meatoscopia: com o objetivo de inspecionar o conduto auditivo externo.

- Imitanciometria: realizada quando havia resultado “falha” nas Emissoes
Otoacusticas Transientes (EOAT) e auséncia de Emissdes Otoacusticas por produto de
Distorcdo em alguma frequéncia. O imitancidmetro utilizado foi o interacoustics, sonda
de 1000Hz, conforme recomendado para esta faixa etaria”, calibrado segundo o padréo
ANSI S3.6 e os resultados foram analisados segundo o padrdo de normalidade sugerido
por Jerger (1970)°.

Em caso de alteracdo na meatoscopia ou na imitanciometria, a crianca era
encaminhada para o servico de otorrinolaringologia para avaliagdo e conduta e o
responsavel era orientado a agendar nova avalia¢do auditiva.

O equipamento utilizado para os demais procedimentos foi Elios® da marca

ECHODIA. Trata-se de um dispositivo de teste de fun¢do computadorizado portéatil e
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multifuncional. Este equipamento possui, dentre outros, trés modulos que permitem a
avaliacdo audioldgica por meio das emissdes otoacusticas: EOAT, EOAPD e PEATE A.

- PEATE A foi realizado com fones de insercdo. O protocolo deste equipamento
consiste na pesquisa da onda V por meio de duas varreduras de 40dBNA, por clique
contendo frequéncias de 2 & 4 kHz.

- Emissdes otoacusticas evocadas transientes (EOAT): protocolo de registro
adotado utilizou estimulos cliques ndo lineares a uma intensidade de 80 dBNPS. As
EOAT foram consideradas presentes quando a reprodutibilidade foi maior ou igual a
70% e a relacdo S/R (sinal/ruido), maior ou igual a 3dB para bandas de frequéncia de
0,5 a 5kHz

- Emissdes otoacusticas evocadas por produto de distorcdo (EOAPD): realizada
quando havia resultado “falha” nas EOAT. Foram apresentados dois tons puros (F1 e
F2), com razdo de 1,22 entre eles e intensidade padrdo de 60dBNPS (L1 e L2) nas
frequéncias de 2, 3, 4 e 5KHz. O produto 2f1-f2 foi analisado.

Vale ressaltar que as criangas com alteragdo condutiva foram encaminhadas para
conduta otorrinolaringoldgica e reavaliadas posteriormente.

Contato telefénico com os responsaveis pelas criancas que ndo compareceram na
segunda etapa foi realizado, com o objetivo de verificar os motivos da evasao e o perfil
da familia da crianca.

Os responsaveis responderam questdes sobre o meio de locomogédo utilizado
pela familia, renda per capta, escolaridade dos pais, motivos da evasédo, orientacdo da

importancia do acompanhamento na triagem e desenvolvimento auditivo da crianga.
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4.6. Critérios de Incluséo e Exclusdo da Pesquisa

Foram incluidas criancas com IRDA que realizaram Triagem Auditiva Neonatal,
no SRTANU do Hospital das Clinicas da UFMG.

Foram excluidas do estudo criancas que ndo realizaram todas as etapas da
avaliacdo auditiva.
4.7. Coleta dos dados

Os dados foram coletados no periodo de setembro de 2015 a marco de 2016,
apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo responsével da
crianga, em horarios reservados de modo que ndo prejudicasse o andamento do

Ambulatério. O encontro durou aproximadamente 30 min.

4.8. Andlise dos dados

As informac0es coletadas foram digitadas em planilha especifica para pesquisa e
analisadas estatisticamente. O nivel de significancia adotado foi de 5% e foram
considerados intervalos de confianga de 95%.

A andlise descritiva dos dados foi realizada por meio de distribuicdo de
frequéncia para as variaveis categoricas e medidas de tendéncia central (média,
mediana) e variabilidade (desvio padrdo) para as variaveis continuas.

Para avaliar a correlacdo das variaveis categoricas foi aplicado o teste Qui-
quadrado ou teste Exato de Fisher.

Para avaliar a correlacdo das variaveis continuas foi aplicado o teste T ou Mann-

Whitney.
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6. RESULTADOS
Os resultados desta pesquisa serdo apresentados sob forma de artigo cientifico
original, que posteriormente serd submetido a Revista Brasileira de Saide Materno
Infantil.
Para submissdo do artigo as figuras e tabelas devem ser inseridas apds as

referéncias, porém, para facilitar a leitura, serdo apresentadas nesta mesma sessao.

Avaliacdo de Criancas com Indicadores de Risco para Deficiéncia Auditiva
e Adesdo em um Servico de Referéncia em Triagem Auditiva Neonatal
Ana Luiza de Freitas Rezende, Sirley Alves Silva Carvalho, Luciana Macedo de

Resende

5.1. Resumo: Objetivo: Avaliar a audicdo de criangas com indicadores de risco para
deficiéncia auditiva que realizaram triagem auditiva neonatal e retornaram para o
acompanhamento ap0ds seis meses. Métodos: Estudo longitudinal realizado no Servigo
de Referéncia em Triagem Auditiva Neonatal de um hospital universitario com criangas
com indicadores de risco para deficiéncia auditiva. O estudo foi realizado em duas
etapas: teste e reteste (quando necessario) e acompanhamento (aos seis meses de idade
corrigida). Resultado: Na triagem foram avaliadas 179 criancas. Nesta etapa houve
associagdo entre resultado “falha” em ambas as orelhas e suspeita de sindrome e
resultado “falha” e citomegalovirose. Em todas as etapas 12 criangas apresentaram
alteracdes condutivas confirmadas pela imitanciometria e nenhuma apresentou alteragdo
neurossensorial. Verificou-se que criancas com mais de cinco IRDA obtiveram indice

menor de evasdo no acompanhamento. O principal motivo para a evasdo nesta etapa foi
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a dificuldade financeira (40%). Conclusdo: A alteracdo auditiva condutiva foi a mais
presente nesta populagdo. N&o foram detectadas alteragdes auditivas neurossensoriais
em nenhuma crianca avaliada no periodo do estudo, portanto 0 monitoramento auditivo
dessas criancas deve ser realizado até idades mais avancadas para se detectar eventuais
perdas auditivas progressivas ou de origem tardia.

Descritores: Triagem Neonatal, Audicdo, Perda Auditiva, Lactente, Indicadores de
Risco

5.2. Abstract

Objective: To evaluate the hearing of children with risk indicators for hearing loss who
underwent newborn hearing screening and returned to follow up after six months.
Methods: Longitudinal study conducted Newborn Hearing Screening Service of a
university hospital with children with risk indicators for hearing loss. The study was
performed in two stages: test and retest (when necessary) and follow-up (at six months).
Results: 179 children were evaluated in the screening. In this stage there was an
association between "failed" result in both ears and suspected syndrome and "failed"
result and cytomegalovirus. In all the stages, 12 children presented conductive
alterations confirmed by the immittanciometry and none presented sensorineural
alteration. It was verified that children with more than five IRDA had a lower evasion
rate at follow-up. The main reason for evasion at this stage was the financial difficulty
(40%). Conclusion: Conductive hearing loss was more present in this population. No
sensorineural hearing loss was detected in any child evaluated during the study period,
therefore the auditory monitoring of these children should be performed until later ages
to detect any progressive or late-onset hearing loss.

Key Words: Newborn Screening, Hearing, Hearing Loss, Infant, Risk Indicators
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5.3. Introdugéo

A audicdo este diretamente relacionada ao desenvolvimento global da crianca.
Portanto, se houver alguma alteracdo auditiva as habilidades cognitivas, académicas,
sociais e de fala e linguagem serdo afetadas’™. Para impedir que tais habilidades sejam
prejudicadas, € extremamente importante que as alteracdes auditivas sejam detectadas
oportunamente.

Com este objetivo a lei 12.3030 de 2010, tornou obrigatéria a realizacdo de
Emissdes Otoactsticas no Brasil®. Este método é amplamente realizado na Triagem
Auditiva Neonatal (TAN) e avalia a integridade coclear. Além das Emissdes
Otoacusticas também sdo realizados Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefalico (PEATE), em criancas com Indicadores de Risco para Deficiéncia
Auditiva (IRDA), e Avaliacdo do Comportamento Auditivo®.

A incidéncia de perda auditiva em criangas com IRDA pode chegar a 8,3%’.
Podendo se manifestar ao nascimento ou de forma tardia, se manifestando nos
primeiros meses de vida®.

A perda auditiva pode ser identificada fora do contexto da TAN quando o
inicio da perda auditiva ocorre no periodo pds-natal, quando h& perda auditiva
congeénita que passou na TAN e quando a TAN néo foi realizada’.

Para se detectar as perdas que ocorrem no periodo pés natal e as perdas
auditivas congénitas 0 monitoramento auditivo e da linguagem é extremamente
importante®™°.

O Joint Committee of Infant Hearing (JCIH) recomenda que criangas com
IRDA realizem o monitoramento até trés anos de idade™, porém um estudo inglés

verificou que 25% das criangas maiores de quatro anos que passaram na TAN
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apresentaram alteracdo auditiva e algumas destas alteracbes ocorreram apds trés anos
de idade".

No Brasil, as diretrizes do Ministério da Saude recomenda que essas criangas

sejam monitoradas até doze meses nas Unidades Basicas de Satde'?. Em 2007 a

Secretaria Estadual de Minas Gerais instituiu o Programa Estadual de Triagem

Auditiva Neonatal que preconiza a realizagdo do reteste caso a crianga nao passe na
triagem e do acompanhamento realizado somente seis meses apds a triagem™.

O objetivo deste estudo foi avaliar a audi¢cdo de criangas com indicadores de

risco para deficiéncia auditiva além de verificar a ocorréncia e os tipos de perda

auditiva, correlacionar perda auditiva com os Indicadores de Risco para Deficiéncia

Auditiva e verificar a taxa de adesédo ao acompanhamento e suas causas.

5.4. Metodologia:

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG
(numero do parecer: 934.475).

Trata-se de um estudo longitudinal realizado no Servico de Referéncia em
Triagem Auditiva Neonatal do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais.

Foram selecionadas para a pesquisa criangas com indicadores de risco para a
deficiéncia auditiva que nasceram no hospital, no periodo de mar¢o de 2015 a marco de
2016. Considerou-se IRDA: antecedentes familiares para a deficiéncia auditiva;
infeccdo congénita; sindromes associadas a perda de audicdo; desordens
neurodegenerativas; presenca de malformacéo craniofacial; peso ao nascer inferior a

1500g; presenca de hemorragia peri-intraventricular; hiperbilirrubinemia com
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exsanguineo transfusdo; uso de medicamentos ototoxicos; uso de ventilagdo mecanica;
permanéncia em UTI por mais de 48 horas; meningite bacteriana; estigma ou outro
achado associado a sindrome que inclua perda auditiva sensorio-neural; preocupacao do
cuidador em relacdo a audicdo, fala, linguagem ou atrasos no desenvolvimento;
infeccdes pds-natais; traumatismo craniano; quimioterapia; prematuridade’®*4*®

Na triagem (segmentol) foram realizadas Emissfes Otoacusticas Transientes
(EOAT), Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefélico Automéatico (PEATE-A) e
Reflexo Cocleopalpebral (RCP). Considerou-se resultado “passa” quando houve
presenca de EOAT, replicacdo de onda V em 40 dBNA no PEATE-A e presenca de
RCP. Caso nao obtivessem resultado “passa” as criangas eram encaminhadas para 0
reteste (segmento2) apds um més, e 0s mesmos procedimentos foram realizados.

Caso o resultado permanecesse Emissfes Otoacusticas por Produto de Distor¢do
(EOAPD) e Imitanciometria de alta frequéncia eram realizadas para obter maiores
detalhes da perda auditiva. Em casos de alteracdo de orelha média as criancas eram
encaminhadas para avaliacdo otorrinolaringoldgica e reavaliadas posteriormente.

Seis meses ap0s a triagem as criancas que passaram na triagem ou reteste foram
submetidas ao acompanhamento (segmento 3) para monitorar o0 desenvolvimento
auditivo e detectar possiveis perdas progressivas ou de origem tardia. Nessa etapa
foram realizadas EOAT, PEATE-A e RCP. Quando as criangas apresentavam auséncia
de EOAT, eram realizadas Emissdes Otoacusticas por Produto de Distorcdo e
Imitanciometria de alta frequéncia. Em casos de alteracdo de orelha média as criancgas

eram encaminhadas para avaliagdo otorrinolaringologica e reavaliadas posteriormente.
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O equipamento utilizado para a realizacdo de EOAT, EOAPD e PEATE A foi
Elios® da marca ECHODIA. Trata-se de um dispositivo de teste de funcdo
computadorizado portatil e multifuncional.

O protocolo de registro das EOAT adotado utilizou estimulos cliques néo
lineares a uma intensidade de 80 dBNPS. As EOAT foram consideradas presentes
quando a reprodutibilidade foi maior ou igual a 70% e a relacdo S/R (sinal/ruido), maior
ou igual a 3dB.

Para realizar o PEATE A utilizou-se o equipamento da marca ECHODIA com
fones de insercdo com duas varreduras de 40dBNA.

O reflexo cocleopalpebral foi realizado por meio de agogb (campaluna grande)
com intensidade de 100 dBNPS.

As EOAPD também foram realizadas por meio do ECHODIA em que foram
apresentados dois tons puros (F1 e F2), com razdo de 1,22 entre eles e intensidade
padrdo de 60/60dBNPS (L1 e L2) nas frequéncias de 2, 3, 4 e 5KHz.

Para a realizacdo de Imitanciometria utilizou-se o equipamento interacoustics
At235h na frequéncia de 1000Hz, como recomendado para a faixa etaria’’, calibrado
segundo o padrdo ANSI S3.6.

O agendamento do acompanhamento foi realizado no teste ou no reteste e dois
contatos com o responsavel pela crianga foram realizados, um na semana anterior e

outro um dia antes da avaliacéo.

Para verificar alto indice de evasdo na etapa de acompanhamento, um
questionario foi elaborado. O responsavel pela crianca respondeu a perguntas abertas e
fechadas via telefone. O questionario continha trés eixos de perguntas: perfil familiar,

motivo da evasdo e desenvolvimento auditivo da crianga. No eixo perfil familiar foram

54



apresentadas cinco perguntar, 0 eixo motivo da evasdo apresentou duas perguntas e 0
eixo desenvolvimento auditivo foi composto por até trés perguntas de acordo com a
idade corrigida da crianca. O tempo médio para a realizagdo do mesmo foi de dois

minutos.

A anélise estatistica foi realizada por meio do programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versdo 20.0. A analise estatistica inferencial foi realizada por
meio do teste de Qui-quadrado ou Exato de Fisher para a associacdo das variaveis
categoricas.

Foi adotado o nivel de significancia de 5% (p<0,05). Considerou-se como
tendéncia a significancia estatistica os resultados significantes ao nivel de 10% (p <

0,10).

5.5. Resultados

No periodo de margo de 2015 a marco de 2016 foram avaliadas 179 criancas,
sendo 103 do género masculino e 76 do género feminino. A idade média na primeira
avaliagéo foi de 63 dias.

O indicador de risco para deficiéncia auditiva mais encontrado foi a
permanéncia em UTI por mais de 48 horas (69,8%), seguido de prematuridade (49%) e

ventilagdo mecanica (39%).
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Figura 2 — Grifico IRDA na Triagem
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Das 179 criancas avaliadas 47 (26,3%) “falharam” (26 do género masculino ¢ 21
do género feminino), sendo 28 em ambas as orelhas, dez somente na orelha direita e
oito somente na orelha esquerda.

Na triagem houve associagdo entre resultado “falha” e presenca ou suspeita de

sindrome e presenca de Citomegalovirose.

Tabela 1. Associacéo entre indicadores de risco e resultado na Triagem

Triagem
Indicadores Falha Passa Valor-p OddsRatio IC 95%
N (%) N (%)

Prematuridade
Néo 26 (28,3) 66 (71,7) 0,420 1,320 0,672 2,591
Sim 20 (23) 67 (77)

Baixo Peso
Néo 31(27) 84 (73) 0,606 1,206 0,593 — 2,452
Sim 15 (23,4) 49 (76,6)

UTI
Néo 18 (33,3) 36 (66,7) 0,124 1,732 0,856 — 3,505
Sim 28 (22,4) 97 (77,6)

Transfuséo
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Antecedente

Fototerapia

Medicacédo

Ototoéxica

Ventilacdo

Mecénica

Meningite

Hemorragia

Intracraniana

Mal Formacéo

Toxoplasmose

HIV

Quimio

Materna

Sifilis

Sindrome

Rubéola

CMV

Nao

Sim

Néo

Sim

Nao

Sim

Sim

Néo

Sim

Néo

Sim

Néo

Sim

Nao

Sim

Néo

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

Néo

Sim

Nao

Sim

Néo

Sim

Nao

43 (264)
3(18,8)

37(23.9)
9 (37,5)

42 (26,2)

4(21,1)

29 (23,2)
17 (31,5)

32 (29,4)

14 (20)

46 (26)

0(0)

44 (25,7)
2(25)

43 (26,2)

3(20)

42 (25,3)
4(30,8)

45 (26,2)

1(14,3)

45 (25 4)

1 (100)

41 (24,7)
5 (38,5)

39 (23.6)
7 (50)

46 (26,1)
0 (0)

43 (24,4)

120 (73,6)
13 (81,2)

118 (76,1)
15 (62,5)

118 (73,8)

15 (78,9)

96 (76,8)
37 (68,5)

77 (70,6)

56 (80)

131 (74)

2 (100)

127 (74,3)
6 (75)

121 (73,8)

12 (80)

124 (74,7)
9 (69,2)

127 (73,8)

6 (85,7)

132 (74,6)

0(0)

125 (75,3)
8 (61,5)

126 (76,4)
7 (50)

130 (73,9)
3 (100)

133 (75,6)

0,765

0,155

0,784

0,245

0,162

1,000

1,000

0,763

0,743

0,679

0,258

0,274

0,030*

0,570

0,016*

1,553

0,523

1,335

0,657

1,662

0,740

1,039

1,421

0,762

2,126

0,254

0,525

0,310

0,739

0,244

0,422 -5,714

0,211-1,292

0,419 - 4,248

0,324 - 1,336

0,812 - 3,402

0,678 - 0,808

0,202 - 5,340

0,383 - 5,280

0,223 - 2,604

0,249 - 18,15

0,198 - 0,327

0,163 — 1,694

0,102 - 0,937

0,676 — 0,806

0,188 - 0,317
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Sim 3 (100) 0(0)

Ictericia
Néo 46 (26,1) 130 (73,9) 0,570 0,739 0,676 — 0,806
Sim 0(0) 3 (100)

Traumatismo
Néo 46 (25,8) 132 (74,2) 1,000 0,742 0,680 — 0,809
Sim 0(0) 1 (100)

Hepatite
Néo 46 (25,8) 132 (74,2) 1,000 0,742 0,680 — 0,809
Sim 0(0) 1 (100)

Apgar Baixo
Néo 46 (26,3) 129 (73,7) 0,574 0,737 0,675 - 0,805
Sim 0(0) 4 (100)

Alcool / Drogas
Néo 46 (25,8) 132 (74,2) 1,000 0,742 0,680 — 0,809
Sim 0(0) 1 (100)

Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher (p<0,05)

* =p<0,05

UTI- Unidade de Tratamento Intensivo
CMV- Citomegaalovirose

HIV- Virus da Imunodeficiéncia Humana

No reteste, das 47 criangas agendadas, somente 22 (46,8%) compareceram.
Dessas somente duas (9%) “falharam” devido a alteracdo de orelha média e ndo foi
encontrado nenhuma alteracdo auditiva neurossensorial, posteriormente.

Das seis criangas com suspeita ou com sindrome confirmada que falharam na
triagem somente uma realizou o reteste, obtendo resultado “passa”.

Houve diferenca estatisticamente significante para o IRDA baixo peso e

resultado “falha” no reteste.

Tabela 2. Comparagéo entre IRDA e resultado no reteste

Resultado Reteste

Falha Passa Valor-p OddsRatio IC 95%
N (%) N (%)
Prematuridade
Néo 0 (0) 13 (100) 0,055 1,500 0,945 - 2,381
Sim 3(33,3) 16 (66,7)
Baixo Peso
Néo 0 (0) 15 (100) 0,023* 1,750 0,921 - 3,324
Sim 3(42,9) 4 (57,1)
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uTl

Né&o 0 (0)

Sim 3(231)
Transfuséo

Né&o 2(9,5)

Sim 1 (100)
Antecedente

N30 3(17,6)

Sim 0 (0)
Fototerapia

N30 2(11,1)

Sim 1 (25)
Ototoxicidade

Né&o 2 (12,5)

Sim 1(16,7)
VM

Né&o 2(13,3)

Sim 1(14,3)
HI

Né&o 3(14,3)

Sim 0 (0)
Mal Formacéo

Né&o 3(14,3)

Sim 0 (0)
Toxoplasmose

Né&o 3(14,3)

Sim 0 (0)
HIV

Né&o 3(14,3)

Sim 0 (0)
Quimio Materna

Né&o 3(14,3)

Sim 0 (0)
Sifilis

Né&o 3 (15)

Sim 0 (0)
Sindrome

Né&o 3(14,3)

Sim 0 (0)
CMV

Né&o 3(14,3)

Sim 0 (0)
Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher (p<0,05)
* = p<0,05

UTI- Unidade de Tratamento Intensivo
VM- Ventilagdo Mecéanica

CMV- Citomegaalovirose

HI- Hemorragia Intraventricular

9 (100)
10 (76,9)

19 (90,5)
0 (0)

14 (82,4)
5 (100)

16 (88,9)
3(75)

14 (87,5)
5 (83,3)

13 (86,7)
6 (85,7)

18 (85,7)
1 (100)

18 (85,7)
1 (100)

18 (85,7)
1 (100)

18 (85,7)
1 (100)

18 (85,7)
1 (100)

17 (85)
2 (100)

18 (85,7)
1 (100)

18 (85,7)
1 (100)

0,240

0,136

1,000

0,470

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,300

0,095

0,824

0,375

0,714

0,923

0,857

0,857

0,857

0,857

0,857

0,850

0,857

0,857

0,965 -1,751

0,025 - 0,356

0,661 — 1,026

0,025 -5,572

0,053 - 9,700

0,069 — 12,28

0,720 -1,021

0,720 -1,021

0,720 -1,021

0,720 -1,021

0,720 -1,021

0,707 — 1,022

0,720 -1,021

0,720 -1,021

59



HIV- Virus da Imunodeficiéncia Humana

No periodo do estudo as 132 criangas que passaram na triagem e as 22 que
passaram no reteste foram encaminhadas para o acompanhamento, totalizando 154
criangas. Somente 81 (52,6%) compareceram a avaliacdo. Dessas, 51 (63%) eram do

género masculino e 30 (37%) do género feminino.

Figura 3 — Fluxograma de atendimentos da TAN
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Das 81 criancas avaliadas dez (12,3%) apresentaram alteracdes de orelha média
e duas ndo obtiveram resultado conclusivo pois estavam com respiragdo muito ruidosa,
ja estavam realizando tratamento médico para alteragBes respiratorias, durante a

realizacdo dos procedimentos e ndo retornaram para nova avaliagéo.

As dez criancas que apresentaram alteracdo de orelna média foram

encaminhadas para avaliacdo otorrinolaringologica. Das dez criancas seis foram
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avaliadas no inverno e duas no outono. Dessas, quatro voltaram para nova avaliagcéo

auditiva e apresentaram resultado “passa’ na avaliagdo.

As duas criangas que obtiveram resultado inconclusivo ndo retornaram para

nova avaliacéo.

Houve significAncia estatistica entre o nimero de indicadores de risco para

deficiéncia auditiva e a evasdo no acompanhamento.

Tabela 3. Associacdo entre nimero de IRDA e evasdo no acompanhamento

Acompanhamento

Né&o Compareceu  Valor-p  OddsRatio  1C 95%

compareceu

NuUmero
de IRDA

N (%) N (%)

1-4  65(51,2) 62(488)  0,030* 2621 1,076
6,387
58 8(28,6)  20(714)

Teste Qui-quadrado (p<0,05)

* =p<0,05

No periodo em que o estudo foi realizado somente 15 responsaveis responderam

ao questionario. Com o restante nao foi possivel o contato devido a telefone inexistente,

engano ou caixa postal. Verificou-se que principal motivo da evaséo foi a dificuldade

financeira (40%), seguido da distancia (20%), esquecimento (13,33%), imprevisto

(13,33%), dificuldade em conciliar o agendamento (6,67%) e mudanca de cidade

(6,67%).
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O nivel de escolaridade dos responsaveis neste estudo variou de ensino
fundamental incompleto a ensino médio completo.

A renda per capta desta populacdo variou entre R$90 e R$400 com média de
R$251. O principal meio de locomocdo foi transporte pablico (60%) seguido de
transporte do municipio onde moravam (20%) e veiculo particular (20%). Somente
6,67% relatou ndo ter sido informado sobre a importancia da realizagdo do
acompanhamento aos seis meses.

Todos o0s responsaveis acreditam que a crianca ouve bem. E somente uma

crianga (6,67%) apresentou desenvolvimento auditivo aquém para a idade corrigida.

5.6. Discusséo
A literatura preconiza que a TAN seja realizada preferencialmente até um més

de Vida5,10,l3,18

, entretanto a média de idade dos pacientes atendidos pela TAN neste
estudo foi de 63 dias, 0 que ndo esta de acordo com o preconizado na literatura. Porém
vale salientar que esta populacdo, vinda de uma unidade de tratamento intensivo, nem

sempre tem alta hospitalar antes do primeiro més de vida, o que pode justificar a

realizacdo da TAN um pouco mais tarde.

A permanéncia na UTI por mais de 48 horas foi o IRDA mais encontrado em
outros estudos nacionais™*, assim como no presente estudo. Vale ressaltar que o local
do estudo é referéncia em gestacdo de risco, 0 que pode contribuir para 0 aumento de

criancas gque necessitam de tratamento intensivo.

O indice de resultado “passa” na triagem foi de 73,7%, valor semelhante a
estudo realizado na mesma instituicdo em que o indice foi de 71,3% e em outra

instituicdo nacional em que o indice foi de 74,7%"*. Em trabalho realizado com criancas
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de baixo e alto risco verificou-se que o indice de “passa” nesta etapa foi de 91,24% e

65,85%, respectivamente?.

O Joint Committee on Infant Hearing recomenda que o indice “falha” na triagem
ndo ultrapasse 10%', entretanto ndo cita este indice para criancas com IRDA. Neste
estudo 26,3% das criangas “falharam”, obtendo valor semelhante a estudo realizado
com criangas com e sem IRDA em que o indice foi de 25,3%". No reteste o indice de
“falha” foi de 9%, todos decorrentes de alteraces condutivas.

Houve associagdo estatisticamente significativa entre o resultado “falha” no
reteste e 0 IRDA baixo peso. Alguns estudos verificaram esta associacéo na triagem>-%.

Acredita-se que isso ocorra devido aos varios fatores de risco associados ao baixo peso

como asfixia, ventilagio mecénica, uso de medicamentos ototéxicos e infeccdes®.

Nenhuma crianca avaliada no acompanhamento apresentou alteracdo
neurossensorial. O protocolo da SES- MG determina que o acompanhamento seja
realizado aos seis meses de vida®®, porém pode ser pouco tempo para se detectar perda
auditiva progressiva ou de origem tardia. O Ministério da Saude (MS), por meio das
diretrizes da TANU, recomenda que 0 monitoramento de desenvolvimento auditivo e de
linguagem seja realizado nas consultas de rotina na Unidade Bésica de Saude (UBS) até
0s 12 meses de idade®. O Joint Committee on Infant Hearing preconiza que tal
acompanhamento seja realizado até trés anos de idade™ e outro estudo internacional

verificou que algumas criancas apresentaram alteracdes auditivas apds trés anos?.

Das 81 criancas avaliadas no acompanhamento dez (12%) apresentaram
comprometimento condutivo. Em pesquisa realizada pelo mesmo servigo a incidéncia

de alteracdo auditiva nesta mesma etapa foi de 1,69%, sendo 0,33% para perda
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neurossensorial e 1,35% para perda condutiva’. Das dez criancas seis foram avaliadas
no inverno e duas no outono. Estudo nacional verificou associacdo entre presenca de
otite média com efuséo e essas estacdes do ano?.

O protocolo da TANU prevé a realizagcdo da imitanciometria somente na etapa

do diagnostico'®*®

, porém levando-se em consideracdo a incidéncia de alteracdes
condutivas nesta populacdo, avaliagbes como imitanciometria poderiam fazer parte do
protocolo de TANU, em todas as etapas do programa para detectar precocemente essas
alteracdes, evitando comprometimento no desenvolvimento global da crianca®®?’. Esta

acdo permitiria tratamento adequado e contribuiria para a diminuicdo de alteragdes

auditivas permanentes e de alteracdes de processamento auditivo a longo prazo.

O Comité multiprofissional em salde auditiva recomenda que a o indice de
evasdo seja inferior a 10%®. Em estudo nacional de revis&o integrativa verificou-se que
este fndice variou de 2,8% a 100%®. Neste estudo, 47,4% das criangas agendadas no
compareceram ao acompanhamento. Em estudo retrospectivo realizado na mesma
instituicdo este indice foi de 61,74%’. Por tanto, as acBes realizadas no sentido de
minimizar a evasdo, como a confirmacdo do agendamento uma semana antes da

avaliacdo, podem ter reduzido o indice, porém o resultado ainda néo é satisfatorio.

Outras pesquisas apresentaram também a evasdo como um grande obstaculo
para a eficacia de servicos da TANU?. Este obstaculo pode ter subestimado a
ocorréncia de perda auditiva na populagdo estudada, principalmente em criangas com
suspeita de sindrome, uma vez que a maioria das criangas que “falharam” na primeira
avaliacdo ndo compareceram para o reteste e que a ocorréncia de perda auditiva em

criancas com este IRDA é 18 vezes maior que criangas sem suspeita’.
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Neste estudo verificou-se que o nimero elevado de indicadores de risco para
deficiéncia auditiva contribuiu para 0 comparecimento das criangas no
acompanhamento. A preocupacdo dos responsaveis pelas possiveis sequelas causadas
pelo quadro de salde dessas criancas € um fator que pode ter contribuido para a
diminuigcdo da evasdo em criangas com cinco ou mais IRDAs. Em estudo realizado
verificou-se que a adesdo a triagem também se relaciona com as condi¢des de saide do

neonato (peso menor, maior periodo de internagdo na UTI e maior nimero de IRDA)*.

O principal motivo para a evasdo neste estudo foi a dificuldade financeira,
seguida da distancia, imprevisto, dificuldade em conciliar o agendamento e mudanca de
cidade. Em outros estudos nacionais 0s motivos encontrados por ordem de ocorréncia
foram: desinteresse, dificuldade em conciliar o agendamento com a rotina familiar®,
esquecimento do retorno, mae pensou que o bebé néo deixaria ser submetido ao exame,
perda de horario®, falta de recursos financeiros, dificuldades com a dispensa no

trabalho e com os cuidados com outros filhos3,

O nivel de escolaridade dos responsaveis neste estudo variou de ensino
fundamental incompleto a ensino médio completo. Pesquisa realizada ndo encontrou
associacao entre os motivos da evasdo e o nivel de escolaridade e ocupacdo dos pais,

nem com o profissional que orientou em relacdo a TAN®".

O Hospital em que o estudo foi realizado pertence a rede SUS e atende usuarios
de todo o estado de Minas Gerais, em sua maioria de baixa renda o que explicaria a
dificuldade financeira como principal fator para a evasdo, a baixa renda per capta e o
principal meio de locomocgdo ser o transporte publico. Em estudo realizado em
maternidade publica de alto risco verificou-se que as mées que iriam ter o primeiro filho

eram em sua maioria jovens, com baixa escolaridade e sem renda fixa**.
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No questionario sobre os motivos da evasdo 6,67% dos responsaveis
responderam que ndo receberam informagfes sobre a importancia da realizacdo do
acompanhamento. Diante deste resultado deve-se pensar em estratégias que facilitem a
comunicagdo entre os profissionais de salde e esta populagdo a cerca da importancia de
se monitorar o desenvolvimento auditivo da criangca. A linguagem utilizada pelo
profissional pode ndo ser bem compreendida ou o responsavel pode estar fragilizado no
momento do exame devido as condi¢bes de saude da crianga e ndo se atenta para a

explicacdo do profissional.

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) pode ser um grande aliado para
0 servigo de triagem auditiva, uma vez que tem como objetivo ampliar as agdes da
atencdo bésica e apoiar a insercdo de estratégia de salde da familia na rede de

servicos®.

O didlogo com profissionais da atencdo basica devem ser intensificados na
tentativa de diminuir o indice de evasdo e de fazer com que o monitoramento seja de
fato realizado. A parceria com agentes comunitarios de saide (ACS) pode trazer
beneficios tanto para multiplicar o conhecimento sobre a importancia da realizacdo da

TANU quanto para relembrar as datas agendadas para a avaliagéo.

5.7. Concluséo

As alteragbes auditivas condutivas foram maior na populacdo estudada.
Nenhuma crianca foi diagnosticada com perda auditiva neurossensorial aos seis meses e
a amostra pequena pode ter interferido neste resultado, entretanto vale salientar a
importancia do monitoramento auditivo em criangas com idades maiores na tentativa de
diagnosticar oportunamente perdas auditivas progressivas ou de origem tardia nesta
populacéo.
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O alto indice de evasdo pode ter subestimado a ocorréncia de perda auditiva
neurossensorial nesta populacdo e se apresenta como 0 maior obstaculo para a

efetividade do servico de Triagem Auditiva Neonatal.
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CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa acerca da correlagdo entre os indicadores de risco e a perda auditiva
progressiva ainda é um assunto pouco explorado na literatura nacional e internacional,
embora de extrema importancia devido a necessidade de se diagnosticar a perda auditiva
tardia de forma oportuna e realizar intervengéo efetiva. O acompanhamento na Triagem
Auditiva Neonatal ndo se mostrou efetivo para diagnosticar este tipo de alteracéo,
portanto 0 monitoramento deve ser realizado também em criangas maiores.

As alteracOes auditivas condutivas se mostraram mais comuns na populacéo
estudada. Visando proporcionar tratamento adequado a este tipo de alteracdo e impedir
a instalacdo de perda auditiva irreversivel e 0 comprometimento processamento auditivo
em longo prazo, a inser¢do da imitanciometria no reteste e no acompanhamento da
TANU pode ser uma estratégia eficaz, ja que este € um teste de rotina na clinica
audiologica.

As UBS’s podem contribuir para a reducdo do indice de evasdo, melhorando
assim a eficacia do servico de TANU. Estudos na tentativa de aproximar os ACS’s do
servico devem ser realizados para que este profissional reafirme a importancia de uma
nova avaliagdo aos seis meses e monitore criangas que devem realizar o
acompanhamento.

Finalmente, acredita-se que este trabalho possibilitou a discussdo acerca de
protocolos de triagem auditiva e espera-se que o que foi apresentado fornega parametros

que poderédo nortear futuras pesquisas sobre 0 tema
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A triagem auditiva neonatal (TAN) tem como objetivo a identificagdo da perda auditiva, de forma que se
possa intervir precocemente e assim propiciar o adequado desenvolvimento global da crianga com essa
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que tornou obrigatéria a realizacdo da TAN por meio do exame denominado emissdes otoacusticas. Trata-se
de estudo observacional, longitudinal e analitico a ser desenvolvido com uma amostra de 111 criangas com
indice para risco para deficiéncia auditiva (IRDA), selecionadas no Servico de Referéncia de Triagem
Auditiva Neonatal (SRTAN) do Hospital das Clinicas/lUFMG. A pesquisa sera realizada no ambulatério de
Audiologia do Hospital Sdo Geraldo no andar térreo ou no Ambulatério de Fonoaudiologia, em horarios
reservados para aula e pesquisa, ndo interrompendo a rotina normal de atendimento. O protocolo de triagem
para as criangas com IRDA inclui a realizagdo do teste por meio das Emissdes otoacusticas Transientes
(EOAT) ou potenciais Evocados Auditivos de Trono
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Encefélico (PEATE) e da avaliacdo do comportamento auditivo infantil na etapa teste. Quando ha "falha" na
triagem auditiva-teste é realizado o reteste, em, aproximadamente 15 dias. Nos casos em que ha "falha" na
triagem auditiva-reteste, a crianca é encaminhada para o Servico de Atencéo a Saude Auditiva (SASA) do
HC/UFMG, para avaliacdo diagndstica. Para as criancas que "passam” na triagem ¢é indicado o
acompanhamento audioldgico, seis meses apds a triagem auditiva. Neste estudo, propfe-se o
acompanhamento de um grupo de criancas até os quatro anos de idade, quando uma perda auditiva
progressiva ja teria se manifestado. Apés o atendimento na etapa acompanhamento no SRTAN-HC/UFMG,
caso a crianca apresente resultado “passa”, esta sera convidada a participar do estudo. Estdo previstos cinco
encontros nas seguintes idades: 6, 12, 24,36 e 48 meses. Os procedimentos realizados serdo: anamnese,
Meatoscopia, Imitanciometria, Avaliacdo do comportamento auditivo, Audiometria, Potenciais Evocados
Auditivos de Tronco Encefalico, Emissdes Otoacusticas Evocadas Transientes, Emissfes Otoacusticas
Evocadas por Produto de Distor¢éo e avaliagdo de linguagem.A andlise descritiva dos dados sera realizada
por meio de frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categoricas e medidas de tendéncia central e
variabilidade para as variaveis continuas. Com objetivo de verificar a ocorréncia de deficiéncia auditiva
progressiva e de inicio tardio nos bebés com IRDA propde-se a analise de sobrevivéncia na qual sera
considerada como evento a ocorréncia de perda auditiva durante o periodo de acompanhamento. Para a
construcdo da curva de sobrevivéncia o tempo de seguimento dos pacientes serd definido como o intervalo
entre a data da identificagdo da presenca do fator de risco (tempo zero) e a data da ultima consulta ou a data
do diagnostico da perda auditiva progressiva ou de inicio tardio (data do desfecho). A correlagdo dos
resultados dos exames auditivos e avaliagdes de linguagem inter sujeitos (amostras ndo pareadas) sera
realizada de acordo com o tipo de variavel envolvida. Para as varidveis categoricas propde-se a realizacdo do
Teste exato de Fisher ou Quiquadrado, j& para as variaveis continuas propde-se a aplicagdo do teste T ou
Mann-Whitney.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Acompanhar a audi¢céo e linguagem de criancas com o IRDA triadas no SRTAN-HC/UFMG,
até os quatro anos de idade, por meio de avaliagcdes periddicas aos 6, 12, 36 e 48 meses.

Objetivos Especificos:

- Verificar a ocorréncia de deficiéncia auditiva progressiva e de inicio tardio e a sua correlagdo com os
indicadores de risco em bebés acompanhados por um Servico de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal
(SRTAN).
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- Analisar os resultados dos exames objetivos de avaliacdo auditiva: Imitanciometria, EOA, PEATE e
Eletrococleografia em periodos considerados marcos do desenvolvimento infantil.

- Analisar os resultados dos exames subjetivos de avaliacdo auditiva: Avaliacdo do comportamento auditivo
infantil, VRA ou Audiometria.

- Analisar os resultados da avaliacdo de linguagem.

- Correlacionar os resultados dos exames auditivos inter e intrasujeitos.

- Correlacionar os resultados das avaliagdes de linguagem inter e intrasujeitos.

- Correlacionar o limiar auditivo com o desenvolvimento de linguagem.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os métodos a serem utilizados constam de procedimentos de avaliagdo n&o invasivos e ja
consagrados na literatura. O risco oferecido aos sujeitos da pesquisa € minimo, sendo apenas possivel
desconforto devido ao tempo de execuc¢do dos testes, entretanto, os pesquisadores tomardo providéncias
para que o sujeito se sinta o mais confortavel possivel e que os testes sejam executados com agilidade.
Serdo observadas e seguidas todas as normas de biosseguranca durante a realiza¢do dos procedimentos.
Beneficios: os beneficios alcangados com esta pesquisa contribuirdo de forma indireta para os sujeitos da
pesquisa, mas os resultados poderédo trazer beneficio social, contribuindo para a realizacao de diagndstico
de perda auditiva de forma mais precisa, principalmente em neonatos.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O estudo apresenta relevancia cientifica e social. Esta bem problematizado, contextualizado e justificado. E
exequivel do ponto de vista metodolégico, cronolégico e financeiro.

As solicitagdes do COEP foram atendidas: os beneficios para os participantes da pesquisa tanto indiretos
quanto diretos foram reescritos.

- As ondas de seguimento das criancas foram corretamente descritas: 0s acompanhamentos estao previstos
aos 6, 12, 24, 36 e 48 meses. No Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE foram feitas as
modificacdes recomendadas: a) retiradas as siglas "IRDA" e "SRTAN-HC/UFMG", b) informado que o
participante da pesquisa receberd uma via do documento e c) formatado o TCLE para que todas as
assinaturas ficassem em apenas uma pagina. Ficou explicito que o contato com o COEP/UFMG é para
esclarecer dividas quanto ao aspecto ético da pesquisa.

Consideracgfes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Presentes:
- Folha de rosto assinada pelo Diretor da Faculdade de Medicina da UFMG;
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- Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE);

- Parecer consubstanciado aprovado pela Camara do Departamento de Fonoaudiologia;

- Protocolo de registro do projeto na DEPE/Hospital das Clinicas-UFMG;

- Concordéancia do gerente do Hospital Sdo Geraldo (HC-UFMG) para a realizacdo da pesquisa;

- Concordancia da coordenadora do servi¢o de fonoaudiologia do HC-UFMG para a realizacéo da pesquisa;
- Carta resposta ao COEP.

Recomendacgdes:
Recomenda-se a aprovacgédo do projeto de pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Somos favoraveis a aprovagéo do projeto "Acompanhamento de criangas com indicadores de risco para a
deficiéncia auditiva atendidas em um Servico de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal" da
Pesquisadora Profa. Dra. Sirley Alves da Silva Carvalho.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 19 de Janeiro de 2015

Assinado por:
Telma Campos Medeiros
Lorentz (Coordenador)
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QUESTIONARIO DE PESQUISA SOBRE EVASAO NO ACOMPANHAMENTO DA TAN
Nome:

Género: ( )F ( )M

Endereco:

Meio de locomocéo: ( ) veiculo particular () transporte da prefeitura () Transporte publico (
)ape

Mae Escolaridade:
Pai: Escolaridade:
Renda Familiar:

Ndmero de membros da familia:

Motivo da falta:

( ) Distancia

( ) Dificuldade em deixar os outros filhos, caso tenha

( ) Dificuldade financeira

( ) Esquecimento

() Imprevisto

() Acha que esta tudo bem com a audicdo do bebé

( ) Falta de conhecimento sobre o reteste ou acompanhamento

( ) Dificuldade em conciliar o agendamento

() Desinteresse

() Outros:
Em relacdo ao primeiro atendimento (TRIAGEM):

( ) Foi orientado em relagéo ao resultado da TAN e a importancia da realizacdo da etapa seguinte

( ) Néo foi orientado
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1° dia a 30/31 dias de vida

1° més

1. Seu filho ouve bem? ( ) sim ( ) ndo
2. Seu filho assusta com sons fortes? ( ) sim ( ) ndo

1.Seu filhoouve bem? ( )sim ( )ndo
2. Seu filho assusta com sons fortes? ( )sim ( ) ndo

2°més

3° més

1. Seu filho ouve bem? ( )sim ( )ndo
2. Seu filho presta aten¢do ao som? ( ) sim ( ) ndo
3. Seu filho reconhece a suavoz? ( )sim ( ) ndo

1.Seufilhoouvebem? ( )sim ( )ndo
2. Seufilho acalma com sua voz, com musicade ninar? ( )sim ( ) ndo
3. Seu filho fala vogais como a,u? ( )sim ( ) ndo

4° més

5° més

1. Seu filho ouve bem? ( )sim ( ) ndo

2. Seu filho tenta virar a cabeca procurandoosom? () sim ( ) ndo

3. Seu filho fala mais sons que no més anterior, por exemplo, como
fif, 0000? ( )sim ( )ndo

1.Seufilho ouve bem? ( )sim ( )ndo
2. Seu filho procura os sons? () sim ( ) ndo
3. Fala varios sons como se quisesse conversar? () sim ( ) ndo

6° més

7° més

1. Seu filho ouve bem? ( )sim ( )ndo
2. Seu filho olha quando vocé chama? ( )sim ( ) n&o
3. Fala bababa, mamama querendo conversar? ( )sim ( ) ndo

1.Seufilhoouve bem? ( )sim ( )ndo

2. Seu filho reconhece alguns nomes da famflia? ( )sim ( ) ndo

3. Seu filho fala varias sflabas diferentes? Por exemplo: dada, papa.
( )sim ( )ndo

8° més

9° més

1. Seu filho ouve bem? ( ) sim ( )ndo

2. Vira rapidamente quando chamam? ( )sim ( ) ndo

3. Gosta de brincar com brinquedos que fazem barulhos?
()sim ( )ndo

1.Seu filhoouve bem? ( )sim ( )ndo
2. Compreende quando falam “nac"™? ( )sim ( ) nao

10° més

11° més

1. Seu filho ouve bem? ( )sim ( )ndo
2. Tenta imitar os sons que fazem paraele? ( )sim ( )ndo

1. Seu filho ouve bem? ( )sim ( )ndo
2. Da tchau quando ouve alguém falar tchau? ( )sim ( )ndo
3. Fala enrolado como se estivesse conversando? ( )sim ( )ndo

12° més

1. Seu filho ouve bem? ( )sim ( )ndo
2. Fala as primeiras palavras? ( )sim ( ) ndo
3. Entende ordens como “cadé” e “da™? ( ) sim ( ) ndo
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