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RESUMO

Introducé&o: A triagem auditiva neonatal € a Unica estratégia recomendada para a
identificac@o precoce da deficiéncia auditiva congénita. Conhecer as caracteristicas
da deficiéncia auditiva neonatal, sua prevaléncia, ocorréncia de indicadores de risco,
indices de falha, encaminhamentos, evasao e protocolos utilizados podem contribuir
para melhorias no programa, bem como servir de subsidio para a implantagdo de
novos servicos. Objetivo: Caracterizar os resultados do programa de triagem
auditiva neonatal Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro da cidade de Porto Velho,
Rond6nia, do periodo de agosto de 2012 a agosto de 2013. Métodos e casuistica:
Participaram 562 recém-nascidos atendidos no programa de triagem auditiva
neonatal do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro no periodo de agosto de 2012 a
agosto de 2013, por meio das emissdes otoacusticas evocadas transientes (teste e
reteste) nos recém-nascidos de baixo risco e associado ao potencial evocado
auditivo de tronco encefalico automatico (teste) nos recém-nascidos de alto risco
para deficiéncia auditiva. A coleta dos dados foi realizada por meio de entrevista
com a genitora e ou responsavel, analise do prontuario da genitora e do recém-
nascido, levantamento no banco de dados da triagem e nos arquivos da Limiar -
Clinica de Avaliacdo e Reabilitacdo da Audicdo. As variaveis de interesse foram
analisadas quanto a sua frequéncia, comparadas com os resultados da triagem e do
diagndstico e submetidas a tratamento estatistico. Resultados: Dos recém-nascidos
triados 91,1% passaram e 8,9% falharam na primeira etapa da TAN; 94,8%
passaram e 4,7% falharam na segunda etapa. O indicador de risco mais frequente
foi 0 uso de medicamentos ototoxicos (72,6%). A prevaléncia de deficiéncia auditiva
foi de 1,1% (n = 6) e destes 0,4% (n = 2) apresentou perda auditiva incapacitante. A
falha na triagem se associou significativamente a internacdo do neonato em unidade
neonatal, ao baixo peso ao nascer e ao uso de medicamentos ototoxicos. A
ocorréncia da perda auditiva foi significativa nos recém-nascidos da unidade
neonatal e do sexo masculino. A evasédo foi de 12,5% no reteste e de 57,7% no
diagndstico e se associou com significancia estatistica ao nivel escolar materno de
ensino fundamental incompleto. Concluséo: A prevaléncia de falha na triagem é de
8,9% e de encaminhamento para diagnéstico de 4,7%. A perda auditiva esta

associada ao sexo e a permanéncia na unidade neonatal e foi identificada em 1,1%,



sendo 0,4% incapacitante. A evasdo do programa foi de 12,5% no reteste e de
57,7% no diagnostico e esta associada ao nivel de escolaridade materna de ensino

fundamental incompleto.

Palavras chaves: Audi¢cdo; Neonato; Perda auditiva; Triagem neonatal; Etiologia



ABSTRACT

Introduction: Neonatal hearing screening is only recommended for early
identification of congenital hearing loss strategy. Knowing the characteristics of
neonatal hearing impairment, its prevalence, the occurrence of indicators of risk,
failure rates, referrals, no follow- up and protocols can contribute to improvements in
the program as well as serve as a basis for the deployment of new services.
Objective: To characterize the results of the newborn hearing screening program in
Dr. Ary Pinheiro Base Hospital in the city of Porto Velho, Rondobnia, from August
2012 to August 2013. Methods and sample: Participants were 562 newborns
treated at Dr. Ary Pinheiro Hospital neonatal hearing screening program from August
2012 to August 2013, through the transient evoked otoacoustic emissions (test and
retest) in neonates births at low risk and associated with automated auditory
brainstem response (test) in newborns at high risk for hearing loss. Data collection
was conducted through interviews with mothers and/or guardian, analyzed the
mothers and newborns records, raising the database sorting and in the archives of
Limiar- Clinic of Evaluation and Rehabilitation of Hearing. The variables of interest
were analyzed for their frequency, compared with the results of screening and
diagnosis and subjected to statistical analysis. Results: Of the screened newborns
91.1% passed and 8.9 % failed in the first stage of the NHS, 94.8 % progressed and
4.7 % failed in the second stage. The most common indicator of risk was the use of
ototoxic drugs (72.6 %). The prevalence of hearing impairment was 1.1 % (n = 6) and
of these 0.4 % (n = 2) had disabling hearing loss. Failure to screening was
significantly associated with hospitalization of neonates in a neonatal unit, low birth
weight and the use of ototoxic drugs. The occurrence of hearing loss was significant
in newborns in the neonatal unit and male. The absence at follow -up was 12.5 % in
the second stage of screening and 57.7 % in stage of diagnosis and statistical
significance was associated with the maternal educational level of incomplete
primary education. Conclusion: The prevalence of failure in sorting and routing 8.9%
and 4.7% for diagnosis. Hearing loss is associated with sex and staying in the
neonatal unit and was identified in 1.1%, and 0.4% disabling. The circumvention of
the program was 12.5% in the retest and 57.7% in the diagnosis and is associated

with maternal education of incomplete primary education
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1 INTRODUCAO

1.1 AUDICAO E PERDA AUDITIVA NEONATAL

A audicdo é um de nossos sentidos mais importantes visto que possibilita o
desenvolvimento da linguagem e do processo de comunicacdo oral e interfere

diretamente na integragéo social do ser humano (1,2,3).

O sistema auditivo periférico apresenta-se totalmente formado ao nascimento
e sua exposicdo a estimulos externos em quantidade e qualidade contribuirdo para
seu amadurecimento até por volta de dois anos de idade (4). Esse processo faz dos
primeiros anos de vida da crianga o periodo critico para o desenvolvimento das
habilidades auditivas e de linguagem e sendo ela privada de estimulacdo auditiva
nesse periodo, seja por falta de audicdo ou por falta de experiéncia de linguagem de

boa qualidade, jamais atingird o maximo do seu potencial de comunicacao (1).

A perda auditiva € considerada a doenca mais frequente encontrada no
periodo neonatal, quando comparada a outras doencas triadas de rotina (5). Ocorre
em cerca de um a trés para cada 1000 nascidos vivos, e de dois a quatro para cada
100 egressos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)(6). As
consequéncias da perda auditiva podem ser maiores ou menores dependendo do
seu grau, configuracdo, duracdo e estabilidade, bem como a idade do individuo a
época de seu inicio (1) e independente do grau a perda auditiva pode comprometer
a linguagem, o aprendizado, o desenvolvimento cognitivo e a inclusdo social da

crianca (7,8).

As perdas auditivas podem ser classificadas quanto ao tipo, grau,
lateralidade, simetria, caracteristica clinica (sindrdbmica ou n&o), momento de
instalacdo (congénita, peri ou pos-natal), hereditariedade (genética ou nao) e
momento de manifestacéo (pré-lingual, perilingual ou pés-lingual) (9).

Momensohn-Santos & Russo (2) classificam o tipo da perda auditiva em:

v' Perda auditiva condutiva: resulta de doenca que atinge a orelha externa e/ou

média;
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v' Perda neurossensorial: resulta de distlrbios que comprometem a céclea ou o
nervo auditivo.
v’ Perda auditiva mista: resulta de lesdo onde aparecem componentes
condutivos e neurossensoriais em uma mesma orelha.
v' Perda auditiva central: a lesdo esta localizada na via auditiva central, ou seja,
na porgéo do nervo coclear e de suas conexdes.
O Conselho Federal e Regional de Fonoaudiologia recomenda para a
classificacdo do grau da perda auditiva em criancas de até sete anos que seja
utilizada a proposta de Northern e Downs (1984) (10):

Quadro 1 — Classificacdo do Grau da Perda Auditiva em Criancas de até 7 anos

Média tonal Denominacgédo

<15 dBNA Audicao normal

16 — 25 dBNA Perda auditiva discreta ou minima
26 — 40 Perda auditiva de grau leve

41 — 65 dBNA Perda auditiva de grau moderado
66 — 95 dBNA Perda auditiva de grau severo

= 96 dBNA Perda auditiva de grau profundo

1.2 ETIOLOGIA DA PERDA AUDITIVA

N&o existe uma causa Unica para a perda auditiva, podendo os fatores
etiolégicos serem congénitos ou adquiridos (1,11). Estudos brasileiros (12,13,14)

demonstraram a heterogeneidade das causas do comprometimento auditivo.

Kuniyoshi et al. (15) observaram em seu estudo uma predominancia de
etiologia desconhecida seguida de causas multifatoriais. No entanto, qualquer
Recém-nascido (RN) pode apresentar problema auditivo ao nascimento ou adquiri-lo
nos primeiros anos de vida, mesmo na auséncia de casos de Deficiéncia Auditiva

(DA) na familia e/ou fatores de risco (16).

Os fatores pré- natais que causam a perda auditiva sdo heranca genética,
sindromes genéticas, malformacao da orelha interna, infeccées congénitas, o uso de

substancias teratogénicas (talidomida, alcool, cocaina, maconha, medicamentos
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ototoxicos, entre outros). As causas perinatais estdo associadas a anoxia,

prematuridade associada ao baixo peso, hiperbilirrubinemia, traumatismo cranio-

encefalico, uso de ototoxicos e trauma sonoro. No periodo pds-natal ocorre por

doencas metabdlicas, autoimunes, traumas diversos, infecgdes, etc. (8).

O Joint Committe on Infant Hearing (JCIH) (17) atualizou em 2007 a lista dos

indicadores de risco associados a perda auditiva permanente na infancia, congénita,

de manifestacao tardia ou progressiva. Sao eles:

v

v
v

Preocupacdo do cuidador em relagcdo a atrasos na audicdo, fala
linguagem ou no desenvolvimento;

Historico familiar de perda auditiva permanente na infancia;

Cuidado intensivo neonatal por mais de cinco dias, ou qualquer uma
das seguintes intercorréncias, independentemente da permanéncia em
UTIN: oxigenacdo extracorpOrea, ventilagdo mecanica, exposicdo a
medicamentos ototoxicos (gentamicina ou tobramicina) ou diuréticos de
alca (furosemida / Lasix®), e hiperbilirrubinemia que exija exanguineo
transfusédo; infeccdes in utero (citomegalovirus, herpes, rubéola, sifilis e
toxoplasmose);

Anomalias craniofaciais;

Aspectos fisicos, tais como mechas brancas que estdo associadas a
sindromes que sabidamente incluem perda auditiva neurossensorial ou
condutiva permanente;

Sindromes associadas a perda auditiva, perda auditiva progressiva ou
de manifestacao tardia;

Distarbios neurodegenerativos, como a sindrome de Hunter, ou
neuropatias sensoério-motoras, como a ataxia de Friedreich e a
sindrome de Charcot-Marie-Tooth;

Infeccbes pos-natais de cultura-positiva associadas a perda auditiva
neurossensorial, incluindo a confirmacdo de meningite bacterial e viral
(especialmente herpes virética e catapora);

Trauma cranio-encefalico que requeiram hospitalizacao;

Quimioterapia

O Comité Multiprofissional em Saude Auditiva (COMUSA) criado em 2007 que

agrega areas de estudo da fonoaudiologia, otologia, otorrinolaringologia e pediatria
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com o objetivo de discutir e referendar acdes voltadas a saude auditiva dos
neonatos (18) recomendou os Indicadores de Risco para a Deficiéncia Auditiva
(IRDA) a seguir, além daqueles ja recomendados pelo JCIH (17):

Consanguinidade;

AnoOxia peri-natal grave;

Apgar neonatal de 0 a 4 no primeiro minuto, ou 0 a 6 no quinto minuto;
Peso ao nascer inferior a 1.500 gramas;

Nascimento pré-termo ou PIG;

D N N N N NN

Infeccéo congénita por HIV

1.3 DETECCAO PRECOCE DA DEFICIENCIA AUDITIVA

O diagnéstico precoce da DA associado a intervencao precoce possibilita que
a crianca seja estimulada em tempo ideal para que adquira e desenvolva a
linguagem no mesmo ritmo que as criangas ouvintes, mesmo Nos casos em que a

deficiéncia é severamente incapacitante (19).

Para a deteccdo precoce da DA a Triagem Auditiva Neonatal (TAN) é
recomendada. Ela consiste no rastreamento auditivo do RN antes da alta hospitalar.
O processo de deteccdo de alteracbes auditivas deve comecar com a TAN,

acompanhada do diagnostico, protetizacdo e intervencao precoce (18,20).

O termo triagem significa o processo de aplicar medidas rapidas e simples
gue identificardo alta probabilidade de doenca na funcéo testada em um grande

namero de individuos determinados (21).

A Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) consiste no rastreamento
auditivo de todos os recém-nascidos antes da alta hospitalar. Sua realizacdo se
justifica, pois se triarmos somente os RN com alto risco para a deficiéncia auditiva,

50% com perda auditiva congénita ndo serdo diagnosticados precocemente (5).

Portanto, com o objetivo de divulgar os beneficios do diagnéstico precoce da

surdez e estimular a implantagéo de Programa de TANU, no ano de 1998 foi criado
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0 Grupo de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal (GATANU). Desde entao
esse grupo tem apoiado e participado ativamente em campanhas de sensibilizacao,
na formagéo de comités, elaboracédo de leis e diretrizes relacionadas a TAN (5).

1.3.1 Programas de Triagem Auditiva Neonatal

No Brasil os programas de TAN tiveram inicio na década de 80 utilizando
metodologias comportamentais e no ano de 1988 foi criado o primeiro programa
utilizando Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE) em RN de alto
risco, o qual foi expandindo-se até a implantacdo da TANU. A partir de 1999 a
pesquisa das Emissbes Otoacusticas (EOA) passou a ser a principal metodologia e
ainda hoje sdo poucos os programas que utilizam o PEATE (5).

Com o aumento do numero de servicos de TANU oferecidos, publicagdes de
leis e os questionamentos que foram surgindo sobre o tema, em 2010, o Comité
Multiprofissional em Saude Auditiva (COMUSA) elaborou um parecer para orientar

as acodes dos profissionais envolvidos (18).

1.3.2 Legislacao

Nacionalmente o “teste da orelhinha”, como & conhecido o exame de
Emissbes Otoacusticas Evocadas (EOAE), tornou-se lei quando foi publicado em
agosto de 2010 no Diario Oficial da Unido a Lei n. 12.303, tornando obrigatoria a
realizacdo gratuita do exame de EOAE em todos os hospitais e maternidades, nas

criancas nascidas em suas dependéncias (22).

Em 2012, o Ministério da Saude (MS) publicou as Diretrizes de Atencdo a
TAN, com o objetivo de oferecer orientacdes as equipes multiprofissionais para o
cuidado da saude auditiva na infancia, em especial a triagem auditiva neonatal, nos

diferentes pontos de atencédo da rede (20).
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Na capital do estado de Rondonia, Porto Velho, a TAN foi implantada no ano
de 2002 (23) no maior e unico hospital publico com leitos de obstetricia e
neonatologia do municipio naquele periodo e no ano de 2004 foi aprovada e
publicada a Lei Estadual que tornava obrigatorio a realizagdo da triagem auditiva
neonatal antes da alta hospitalar.

1.3.3 Metodologias

Em relacdo ao tipo de exame para a realizacdo da TAN s&o altamente
recomendados (17,18,20) a pesquisa da EOAE e o PEATE, por serem metodologias
de respostas fisiologicas que eliminam a subjetividade do examinador e sensiveis

para a deteccdo da perda auditiva a partir de 35 Decibel Nivel de Audicdo (dBNA)
(5).

Considerada como um dos mais marcantes avancos no entendimento do
processo de audi¢cdo nos ultimos anos, as EOA foram observadas por Kemp (1978)
gue as definiu como uma liberacéo de energia acustica produzida na coclea que se
propaga pela orelha média até o meato acustico externo, as quais poderiam ser
captadas com auxilio de um microcomputador por uma pequena sonda adaptada ao
meato acustico externo, de forma rapida, ndo invasiva e sua presenca seria

indicativa de funcdo coclear normal (24).
As EOA podem ser classificadas em (24):

e EOA espontaneas, que ocorrem na auséncia de estimulo externo;

e EOA evocadas, que ocorrem em consequéncia de estimulacdo externa.

As EOAE séo uteis na pratica clinica, pois estdo presentes em pessoas com
audicao periférica normal. Ocorrem durante e apds a apresentacdo de um estimulo e
podem ser classificadas, de acordo com a natureza desse estimulo em Emissdes
Otoacusticas Evocadas por Transientes (EOAT) ou EmissBes Otoacusticas
Evocadas por Produto de Distor¢édo (EOAPD)(2):
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v EOAEPD: ocorrem em resposta a apresentacdo de dois tons puros (f1 e f2)
apresentados simultaneamente que por intermodulacdo produzem um
produto distorcido (2f1-f2) (24).

v' EOAET: séo geralmente evocadas por estimulo acustico breve e que abrange
ampla gama de frequéncias (clique ou tone burst), permitindo a estimulagao
da céclea como um todo. Sao registradas em 98% dos individuos com

audicao normal (24).

TAN é a aplicacdo clinica das EOAE mais estudada, uma vez que a grande
maioria das DA congénitas e perinatais acometem as células ciliadas externas e um
exame capaz de testar sua capacidade de funcionamento de forma obijetiva,
simples, rapida e ndo invasiva torna-se bastante util (25). Entdo a partir da década
de 90 as EOAE foram introduzidas nos programas de TAN e além das razdes ja
citadas elas tém menor custo, é de facil aplicabilidade, com menor tempo de

execucgao e de treinamento (5).

A TAN realizada com EOAE, como qualquer outra metodologia, tem
desvantagens. A triagem com EOAE limita-se na deteccdo de alteracdes da orelha
média e interna e podem apresentar-se alteradas na presenca de vérnix na orelha
externa ou liquido amniotico em orelha média (falso positivo). Essas desvantagens
podem ser minimizadas realizando a TAN na populacdo com baixo risco apés 24
horas de vida quando diminui o numero de falso positivo e realizando a TAN com

PEATE na populacdo com maior risco para a heuropatia do neonato (17,18).

A pesquisa do PEATE consiste no registro da atividade elétrica que ocorre,

apo6s um estimulo auditivo, da orelha interna até o tronco encefalico (26).

Durante o teste sdo formadas sete ondas positivas, as quais representam 0s
seus locais de origem (26). Sdo geradas pela ativacdo sequencial e sincronica das
fibras nervosas ao longo da via auditiva, sendo o teste considerado um teste de
sincronia neuronal muito mais do que de audi¢ao, portanto ele é usado para inferir

sobre a sensibilidade auditiva (27).

Na analise do PEATE devemos considerar os valores absolutos das laténcias

de ondas |, lll e V, por serem as mais proeminentes, os intervalos interpicos I-lll, 1-V
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e llI-V, a diferenca interaural das laténcias da onda V e a razdo de proporcao das
amplitudes das ondas | e V. A onda V é a mais constante e a mais facil de identificar,
persistindo até o limiar (26).

O uso do PEATE é recomendado como metodologia de avaliacdo auditiva em
criangas, mas ha que se considerar a idade gestacional em neonatos e lactentes,
pois nessa populacdo ocorre a influéncia da maturacdo do sistema auditivo central.
Recomenda-se ainda que em cada servico sejam estabelecidos dados normativos
para criancas considerando o sexo, idade gestacional e o equipamento utilizado
(28).

Na TAN a sensibilidade e a especificade do teste determina a sua escolha. O
JCIH (17) e 0 COMUSA (18) recomendam o uso de testes fisioldgicos, tais como o
PEATE e EOAE e afirmam que o PEATE € a Unica metodologia sensivel para
deteccédo de perdas auditivas em neonatos provenientes de UTIN e o uso da EOAE
€ indicado nos neonatos de baixo risco devido a sua rapidez, sensibilidade e a baixa

incidéncia de alteracdes retrococleares nessa populacao.

O Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Automatico (PEATE-A) &
um procedimento de triagem auditiva cuja analise € feita automaticamente pelo
equipamento com critério estatistico de aprovacao (29). Existem duas possibilidades
de resposta, passa quando nao ha probabilidade de perda auditiva maior do que 35

Decibel (dB) e falha quando ha probabilidade de perda auditiva maior do que 35dB.

1.3.4 Protocolos

Dada a prevaléncia da perda auditiva, bem como as caracteristicas atribuidas
a ela em diferentes populacbes recomendam-se diferentes protocolos de TAN

dependendo ou ndo da presenca de IRDA.

Jardim, Matas e Carvalho (30) investigaram a viabilidade da realizacdo de

dois procedimentos na deteccéo de alterages auditivas de RN em bercario comum
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e de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Para tanto, realizaram em
ambos os grupos a TAN utilizando a pesquisa das EOAT seguida da pesquisa do
PEATE-A e concluiram que o resultado da TAN é semelhante quando analisado
separadamente ou em ambos 0S grupos, mas sua utilizagdo combinada sugere

maior precisédo na identificacdo das alteragdes auditivas.

Freitas et al.(31) realizaram um estudo cujo objetivo foi estimar a
especificidade e taxa de falso-positivo de trés protocolos de TAN, realizados com
EOAT e PEATE-A, sendo o protocolo 1: TAN realizada em duas etapas — teste e
reteste com EOAT; protocolo 2: TAN realizada em duas etapas — teste e reteste com
PEATE-A, protocolo 3: TAN realizada em uma etapa com dois procedimentos - teste
com EOAT seguido de reteste com PEATE-A para recém-nascidos que né&o
passaram no primeiro procedimento. Esses autores observaram menor taxa de falso
positivo e consequentemente melhor especificidade nos protocolos de TAN em duas
etapas, com PEATE-A teste e reteste e EOAT no teste e reteste.

Angrisane et al.(29) em um estudo cujo objetivo foi verificar a sensibilidade e
especificidade do uso do PEATE-A na TAN, comparando-o ao PEATE clinico em
neonatos de risco atendidos no programa de TANU do Hospital Sdo Paulo
concluiram que o uso do PEATE-A foi eficaz para a identificacdo das neuropatias
auditivas com elevada especificidade e sensibilidade, mas nao foi sensivel para a
deteccdo de perdas auditivas cocleares ascendentes, condutivas, alteracfes

centrais e atraso maturacional elevando o indice de falso negativo.

1.4 DIAGNOSTICO E MONITORAMENTO AUDIOLOGICO

Segundo o JCIH (17) os RN que falharam na TAN devem ser submetidos a
avaliacdo audiolégica e médica com profissionais experientes no atendimento a
populacdo pediatrica. Para o diagndstico preciso a bateria de testes deve incluir:
historico da crianca e da familia, PEATE com estimulo click por via aérea e via 6ssea
guando indicado, pesquisa do microfonismo coclear, PEATE por frequéncia
especifica a fim de determinar o grau da perda e sua configuracdo, EOAPD ou
EOAT, timpanometria com tom de sonda de 1000Hz e observagcdo do

comportamento auditivo.
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Todos os RN com IRDA aprovados na TAN deverdo passar por no minimo
uma avaliacdo audiolégica no periodo entre 24 e 30 meses de idade (17). No Brasil
o Ministério da saude (20) recomendou nas diretrizes da triagem auditiva neonatal
gue as criancas com e sem IRDA com resultado satisfatério na TAN sejam atendidas
na atencdo basica para o monitoramento e o0 acompanhamento respectivamente do

desenvolvimento da audicdo e da linguagem durante o primeiro ano de vida.

A pesquisa dos IRDA deve ser feita por meio de pesquisa nos registros dos
prontuarios da mde e do RN, ou no resumo de alta, além de entrevista com a mae

e/ou responsaveis (20).\A

O JCIH (2007) coloca que a pesquisa dos IRDA é necessaria, pois a
frequéncia e a quantidade de novas avaliacbes para essa populacdo devem ser
definidas caso a caso. Recomendou ainda a realizacdo de avaliagbes precoces e
mais frequentes em lactentes com historico de contaminacdo por citomegalovirus,
sindromes associadas a perda auditiva progressiva, transtornos neurodegenerativos,
trauma, resultado positivo de cultura para infec¢cdes pos-natais associadas a perda
auditiva neurossensorial; histérico de oxigenacdo extracorpdérea ou quimioterapia;

gueixa dos pais/cuidador ou quando existir historico familiar de perda auditiva.

1.5 ASPECTO SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS DA POPULACAO
ATENDIDA EM PROGRAMAS DE TAN

As principais caracteristicas socioeconémicas e demograficas de maes cujos
filhos realizam a TAN em hospital publico sédo idade superior a 20 anos, maioria com
algum vinculo formal ou unido consensual com seus companheiros, primeiro grau
incompleto como escolaridade predominante, renda pessoal e familiar ausente ou
baixa (32).

Outro estudo cujo objetivo foi descrever os aspectos demogréaficos e
socioeconémicos de maes de neonatos e lactentes atendidos no servico de TAN de
um hospital universitario da regido nordeste, no qual participaram 1193 maes, 0s
autores observaram uma situacdo desfavoravel para a salde e desenvolvimento

global dos neonatos e lactentes. A média de idade das maes foi de 24,89 anos e a
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maioria (47,9%) encontrava-se na faixa etaria entre 20 e 29 anos, 69,2% relataram
ser casadas ou viviam em unido consensual com seus companheiros, 36,1%
possuiam o primeiro grau incompleto, 55,7% relataram ser donas de casa, 38,6%
ndo possuiam renda pessoal, 60,6% tinham renda familiar entre um e trés salarios
minimos, 51,6% possuiam um filho e 92,7% informou ter realizado o

acompanhamento pré-natal (33).

1.6 FATORES DE RISCO GESTACIONAIS E AUDICAO

Algumas mées tém suas gestacdes evoluindo de forma natural, no entanto
outras, chamadas de gestantes de alto risco, por caracteristicas especificas ou por
sofrerem de algum problema de saude tém maiores probabilidades de evolugéo
desfavoravel, tanto para o feto como para ela mesma (34).

Os fatores de risco mais comum as gestacdes sdo agrupados em quatro
grandes grupos. Sao eles (34):

v' Caracteristicas individuais e condicbes soécio-demograficas desfavoraveis:
idade inferior a 17 e superior a 30 anos; baixa escolaridade; dependéncia de
drogas licitas e ilicitas; etc.;

v/ Histéria reprodutiva anterior a gestagdo atual: pré-termo; baixo peso;
abortamento; sindrome hemorragica e hipertensiva; etc.;

v' Doencas obstétricas na gestacdo atual: trabalho de parto prematuro ou
prolongado; numero de fetos; pré-eclampsia ou eclampsia; diabetes
gestacional; etc.;

v Intercorréncias clinicas: cardiopatias; infeccOes; epilepsia, ginecopatias;
pneumopatias; epilepsia; hipertenséo arterial, doencas autoimunes; etc.

A idade materna, paridade, classe social, falta de cuidados pré-natais, Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) materna e gestacdes mdultiplas sdo responsaveis
por parto cirargico de emergéncia e este por sua vez esta relacionado a alteracdes
do desenvolvimento da crianca e com a perda auditiva neurossensorial (35).

Ruggiere-Marone, Lichtig e Marone (36) observaram que os IRDA recorrentes
em RN filhos de mées com alto risco gestacional sdo as infec¢cdes neonatais, uso de
ototéxicos, permanéncia em incubadora, baixo peso e malformacédo de cabeca e

pescoco. A incidéncia de falha na TAN realizada com EOAPD e avaliagdo
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comportamental foram de 23,5%, no entanto ndo ha diferenca nos resultados da
TAN entre RN de gestantes de alto risco com os resultados de RN de gestantes de

baixo risco gestacional.

1.7 RESULTADOS DOS PROGRAMAS DE TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

Pourarian et al.(37) verificaram a prevaléncia de deficiéncia auditiva por meio
das EOAE e PEATE em recém-nascidos internados na UTIN. De 124 RN avaliados
17 apresentaram perda auditiva. A perda auditiva encontrada foi relacionada a
variavel sexo, idade gestacional (IG), tratamento com oxigénio, niveis de bilirrubina e
uso de aminoglicosideos, tendo o resultado mostrado que o uso de aminoglicosideo
e o tratamento com oxigénio apresentavam relacao estatisticamente significante com

a perda auditiva apresentada.

Um dos grandes desafios para os programas de TAN € o de determinar a
causa para a perda da audicdo. A pesquisa dos IRDA contribui para a investigacao
das causas, mas 50% dos casos identificados com perda auditiva ndo possui uma
causa aparente (18). Um estudo cujo objetivo foi fazer o diagndstico audiolégico e
etiolégico de RN os autores realizaram o teste com EOAT e testes genéticos para
identificacdo da mutacdo 35delG e as mutacdes no gene mitocondrial MTRNR1
(A1555G e AB27G) em 8974 RN. A prevaléncia de individuos heterozigotos para
mutacdo 35delG foi de 0,94% e de homozigotos de 0,04%. As EOAT estavam
ausentes em 17 RN e desses quatro tinham homozigose para a mutacdo 35delG e
trés tinham a mutacdo A827G no gene mitocondrial MTRNR1. Perda auditiva
neurossensorial severa ou profunda foi confirmada nesses individuos, exceto em um

caso de mutacdo A827G no gene mitocondrial (38).

Investigacao foi realizada sobre a presenca da mutacdo mitocondrial C1494T
em 40 sujeitos com deficiéncia auditiva, destes 20 com historico de uso de
antibidtico aminoglicosideo e outros 20 sujeitos com audi¢cdo normal e exposi¢cao ao
antibidtico aminoglicosideo. Os autores nao identificaram a mutacdo C1494T em
nenhuma das 60 amostras de Acido desoxirribonucleico (DNA) estudadas.
Concluiram que a mutacdo C1494T, responsavel pelo aumento da sensibilidade aos

aminoglicosideos ndo € frequente na populagdo brasileira, no entanto nao



30

descartam a possibilidade da ocorréncia de mutacbes em outros genes nao

avaliados (39).

Camara et al.(40) estudaram a incidéncia da perda auditiva e a existéncia de
associacao entre farmacos e mutacdes genéticas em RN prematuros de alto risco.
Avaliaram 250 RN com permanéncia minima de 48 em UTIN e com baixo peso ao
nascer apo0s a alta hospitalar em uma sequéncia metodoldgica de trés etapas com
testes fisiolégicos, comportamentais e avaliacdo genética. A perda auditiva
neurossensorial foi diagnosticada em 11,6% (n = 29), ndo foram encontradas
mutagdes mitocondriais A1555G e A7445G e a incidéncia de mutagao 35delG foi de
0,8% em heterozigose. Nao observaram associacdo da perda auditiva com a
hipertensdo da mae, tipo de parto, traumatismo, meningite bacteriana, infeccédo intra-
parto, osteopenia e hiperbilirrubinemia do neonato. As criangcas com perda auditiva
neurossensorial tinham idade mais elevada, permaneceram por mais tempo em UTI,
usaram mascara ou necessitaram de ventilacdo mecanica, tiveram sepse, infeccao
neonatal, ou pneumonia, foram acometidos por anemia ou hemorragia pulmonar,
fizeram uso de amicacina associado a cefotaxima ou cefotaxima associado a
furosemida ou ceftazidima associado a vancomicina e suas maes fizeram uso de
abortivos. Os autores concluiram que as causas ambientais da perda auditiva

prevaleceram na populacéo estudada.

Os RN internados em UTIN sdo expostos, ha maioria das vezes, a varios
IRDA. Foi realizada uma investigacdo sobre os fatores etiolégicos independentes ou
associados responsaveis pela perda auditiva em neonatos de alto risco. Nesse
estudo os autores realizaram a pesquisa das EOAT, PEATE, timpanometria e IRDA
segundo a lista publicada pelo JCIH em 2007, em 508 RN de risco. A prevaléncia de
perda auditiva encontrada foi de 10,03%, tendo sido atribuido, pelos autores, aos
multiplos fatores de risco e a interacdo entre eles a responsabilidade por esse
resultado (41).

RN prematuros e/ou com muito baixo peso ao nascer sao considerados de
alto risco para a perda de audicdo na infancia (20). Alguns autores conduziram uma
investigacdo em RN com muito baixo peso ao hascer com o objetivo de identificar a
presenca da perda auditiva, o grau e outros fatores de risco para a audicao

associados, em um programa de TAN na Espanha. Foram submetidos ao teste com
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EOAT e quando ausentes bilateralmente foram encaminhados para avaliagdo com
PEATE. Participaram 364 RN com peso inferior a 1500 gramas, destes 22
apresentaram perda auditiva, sendo 14 do tipo condutivo e oito neurossensorial. O
muito baixo peso ao nascer isolado foi observado em 12 RN, associado a
medicamentos ototoxicos em seis, a medicamentos ototoxicos e asfixia em trés e

uso de medicamentos ototoxicos associado a cardiopatia congénita em um RN (42).

Estudo nacional verificou a prevaléncia de alteracbes auditivas
correlacionando com os IRDA em RN com muito baixo peso ao nascer e ou IG de
até 34 semanas, identificou uma prevaléncia de DA de 6,3%, tendo sido significativa
nos RN de maes HIV positivas e usuérias de drogas ou alcool na gestacao.
Verificaram ainda 25% de déficit retrococlear e RN com cinco vezes mais chance de
apresentar alteracdo quando ocorreu antecedente familiar de perda auditiva na

infancia e com 20 vezes mais nos casos de sindrome (43).

Ao descrever a ocorréncia de IRDA em neonatos e lactentes que realizaram a
TAN em um hospital universitario, os autores observaram que os IRDA associados a
falha na TAN foram aqueles de ocorréncia peri e pds-natal. Sao eles: nascimento
pré-termo, permanéncia em UTIN, uso de medicacédo ototoxica, uso de ventilacao

mecanica e baixo peso ao nascimento (44).

Oliveira et al.(45) realizaram um levantamento no banco de dados da TAN
cuja metodologia adotada € a pesquisa de EOAT (teste e reteste) em RN de baixo
risco e EOAT associado a PEATE nos RN de alto risco, com o objetivo de verificar a
prevaléncia de DA e a ocorréncia de IRDA em RN encaminhados de unidades de
saude privada, os autores identificaram 1146 RN cadastrados, destes 92,8%
passaram, 7,2% falharam na TAN e a prevaléncia da DA foi de 0,2%. Quanto a
ocorréncia de IRDA verificaram que os mais frequentes foram a permanéncia em
UTIN, seguido de uso de medicamentos ototdxicos e histéria familiar de deficiéncia

auditiva na infancia.

Onoda, Azevedo e Santos (46) em um estudo realizado no Hospital Municipal
de Séo Paulo detectaram um indice de 1,7% de falha na TAN quando realizado EOA
e pesquisa do Reflexo Cocleo-palpebral (RCP) e uma prevaléncia de alteracdo
auditiva de 0,5%. Nesse estudo os autores ainda observaram que o indice de falha

na TAN associou-se aos IRDA e os casos confirmados com alteracdo auditiva
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associaram-se as variaveis antecedentes familiares para a deficiéncia auditiva,
presenca de malformacdo craniofacial, uso de medicamentos ototdxicos,
necessidade de ventilagdo mecanica, presenca de hemorragia peri-intraventricular,
permanéncia em unidade de cuidados neonatais de médio e alto risco por mais do

gue 48 horas e peso ao nascer inferior a 1500 gramas.

Em um levantamento realizado no banco de dados do programa de TAN na
cidade de Porto Velho dos resultados do periodo de 2004 a 2006, os autores
identificaram 5271 RN cadastrados, destes 82,7% passaram e 17,3% falharam na
TAN realizada com EOAT. A evaséo no reteste foi de 24,3% e a perda auditiva foi
diagnosticada em 0,2% (n = 15). A perda auditiva neural prevaleceu em relacéo a
sensorial e apresentou correlacédo significativa com o IRDA hiperbilirrubinemia. A

perda sensorial apresentou correlacao significativa com etiologia desconhecida (23).

Ao analisar os resultados de um programa de TAN realizado por meio das
EOAT (teste) e PEATE-A (reteste) em 5106 neonatos a termo, com peso adequado
para a IG e que permaneceram em Alojamento Conjunto (ALCON) com suas
genitoras apés o parto, os autores observaram 12% de resultado alterado (falha) no
teste com EOAT. Dentre os que foram encaminhados (n = 628) para o reteste com
PEATE-A, apenas 35,5% compareceram e destes 10,8% (n = 24) falharam na
intensidade de 35 dB. Dos RN que falhou nas duas etapas, 62,5% possuia IRDA.
Apesar de o sexo masculino ter sido prevalente nos RN com resultado alterado na
primeira etapa do programa, ao analisar o resultado considerando o sexo do RN e o
lado afetado, esses autores ndo constataram associacdo estatisticamente
significante (47).

Outro estudo, realizado em um programa de TAN na cidade de Macei6-AL,
cuja metodologia adotada foi a pesquisa das EOAT, os autores observaram que a
incidéncia de falha na primeira etapa do programa foi de 19,1% (n = 311) e dos RN
gue falharam no primeiro teste 37,6% n&do compareceram ao reteste. Apos o reteste,
os autores verificaram que 5,7% permaneciam com alteracdo. O IRDA mais
frequente na populacdo geral foi a hiperbilirrubinemia sem necessidade de
exosanguineo- transfusdo. Dos RN que falharam na TAN, 8,6% eram de alto risco
para DA, tendo 42,9% feito uso de medicacdo ototoxica por mais de cinco dias,
21,4% permaneceram em incubadora por mais de sete dias, 14,3% possuem histéria

familiar de DA congénita, 7,10% apresentaram hiperbilirrubinemia com ictericia
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visivel, ndo necessariamente que tenha ido a exosanguineo-transfusdo; 7,10%
fizeram uso de ventilagdo mecéanica por periodo maior que 5 dias e 7,10% permane-
ceram na UTIN por mais de 48 horas (48).

O nivel de conscientizagdo dos pais e/ou responsaveis pelos RN quanto a
importancia da TAN foi avaliado por meio de entrevista com 0s pais que nao
compareceram na data prevista para o reteste em um programa de TAN. Entre as
maes que participaram desse estudo 64% encontravam-se na faixa etaria entre 15 e
25 anos, 68% eram donas de casa e 39% apresentavam o 1° grau incompleto. O
motivo recorrente alegado para o ndo comparecimento foi por residir em outra
cidade, seguido de retorno ao trabalho e esquecimento. Os autores concluiram que
0s motivos apresentados pelas maes sinalizam a pouca importancia atribuida as
guestdes relacionadas a audicdo e a TAN, sendo com isso necessario introduzir
novas técnicas de orientagdes aos pais para diminuir a evasao no programa (49).

A taxa de adesado de lactentes ao programa de triagem auditiva neonatal
realizada apoés a alta hospitalar foi investigada. Nesse programa as maes receberam
orientacdes sobre a TAN e foram encaminhadas para sua realizacdo ainda no
primeiro més de vida. Os autores identificaram uma taxa de adesdo na primeira
etapa de 62,17% e destes 92,42% passaram e 7,57% falharam na triagem. Dos que

falharam 79,34% compareceram na segunda etapa (50).

1.8 INDICADORES DE QUALIDADE NOS PROGRAMAS DE TAN

A triagem auditiva neonatal € a Unica estratégia recomendada para a
identificacdo precoce da deficiéncia auditiva congénita e para sua realizacdo é
necessario a implantacdo de programas de TAN que contemplam desde a
identificacdo, diagndstico, reabilitacdo e monitoramento dos casos de maior risco
(5,17,18,20).

Desde a implantac&o do primeiro programa de TAN no Brasil em 1987, o qual
utilizava a observacao de respostas comportamentais como metodologia de triagem
varios programas surgiram e atualmente encontram-se cadastrados no website do
GATANU 293 servicos distribuidos em todas as regides do pais, sendo em sua
maioria oferecidos pelo setor privado, seguido do publico e em menor proporgao

pelo setor filantrépico (5).
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Dada a importancia da TAN o COMUSA (18) reforcou a recomendacédo do
JCIH (17) sobre a utilizagéo de indicadores de qualidade nos programa para garantir
sua efetividade e séo eles:
v indices de triagens realizadas superiores a 95% dos nascidos vivos, tentando-
se alcancar 100% de recém-nascidos vivos;

v As triagens devem ser realizadas no maximo no primeiro més de vida;

<

indice inferior a 4% de neonatos encaminhados para diagnostico;

v' Devem ser alcangados 90% dos neonatos encaminhados, com conclusao do
diagnostico até os trés meses de vida,;

v Recomenda-se que 95% dos lactentes confirmados com perdas auditivas
bilaterais permanentes iniciem o uso da amplificacdo sonora no prazo de um
més apos o diagndstico
Apesar dos poucos dados disponiveis sobre a prevaléncia e os determinantes

da perda auditiva infantil (18) alguns estudos nacionais (12,13,14,15,40,41) apontam
as causas ambientais e multifatoriais como os principais fatores etiologicos da perda
auditiva em criancgas.

Nosso pais, devido a sua extensdo territorial, possui regibes com
caracteristicas bastante distintas entre si, 0 que resulta em perfis de saude também
distintos. Rondbnia € um dos estados da regido norte, cuja capital (Porto Velho)
sofreu grandes transformacfes nos ultimos anos, em virtude da construcédo de duas
usinas hidrelétricas de grande porte na bacia do Rio Madeira. Essas mudancas
contaram com o aumento significativo da populacdo e com consequente alteracéo
de suas rotinas.

Os programas de TAN, além de identificar precocemente a perda auditiva
podem proporcionar por meio da divulgacdo dos seus resultados o conhecimento do
perfil epidemioldgico da perda auditiva infantil em cada regido do pais, favorecendo
a elaboracdo de politicas publicas especificas. Além desse fato, a andlise e
divulgacdo dos resultados podem fornecer pistas importantes para adequacao do
préprio programa no sentido de atingir maior eficiéncia, bem como subsidiar a

implantacdo de novos servigos.
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2 OBJETIVO

2.10BJETIVO GERAL

Caracterizar os resultados do programa de triagem auditiva neonatal do
Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro (HBAP) da cidade de Porto Velho, Rondénia, do
periodo de agosto de 2012 a agosto de 2013.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v’ Caracterizar as maes atendidas no programa da TAN quanto a idade,
procedéncia, estado civil, escolaridade, renda familiar e fatores de risco

gestacionais;

v' Caracterizar os RN atendidos no programa da TAN quanto origem, ao Sexo,
peso de nascimento, IG e presenca de IRDA na infancia, segundo o JCIH
(2007) modificado;

v Identificar a prevaléncia de falha na TAN (teste e reteste);

v' Relacionar o resultado da TAN, segundo o critério passal/falha, a idade,
procedéncia, estado civil, escolaridade, renda familiar e aos fatores de risco

gestacionais;

v" Relacionar o resultado da TAN, segundo o critério passa/falha, a origem,

sexo, |G, peso de nascimento do RN e aos IRDA,;
v Identificar a prevaléncia de perda auditiva (tipo e grau);

v Relacionar a perda auditiva encontrada a procedéncia, estado civil,

escolaridade, renda familiar e aos fatores de risco gestacionais;

v Relacionar a perda auditiva encontrada a origem, sexo, |G, peso de

nascimento do RN e aos IRDA;



v' ldentificar a prevaléncia de evasdo do programa de TAN;

v" Relacionar a evasao do programa de TAN a idade, procedéncia,

escolaridade e renda familiar materna;

36

estado civil,
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3 METODOS E CASUISTICA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de campo, observacional do tipo transversal.

3.2 LOCAL DA PESQUISA

Esse estudo foi realizado no Programa de TAN do HBAP e Limiar - Clinica de
Avaliacdo e Reabilitacdo da Audicdo. O HBAP € um hospital publico, terciario,
referéncia no atendimento a gestante e ao neonato de alto risco. A clinica Limiar é
uma instituicdo privada, conveniada ao Sistema Unico de Satde (SUS), referéncia
no atendimento ao portador de deficiéncia auditiva no estado de Rondbénia e
responsavel pelo programa de TAN nas maternidades publicas de Porto Velho.
Essas instituicbes estdo localizadas na Avenida Governador Jorge Teixeira, Bairro
Industrial e Rua Dom Pedro Il, n® 637, centro, sala 1101, respectivamente na cidade

de Porto Velho, Rondo6nia.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Participaram do estudo RN que se submeteram a TAN no HBAP no periodo
compreendido de agosto de 2012 a agosto de 2013. Inicialmente a amostra foi
estimada a partir do numero de RN triados no HBAP no ano de 2011 (3068 RN
triados), que se encontravam cadastrados no banco de dados do programa de TAN.
Considerando um erro de 5% e um nivel de significancia de 95% chegou-se a um

tamanho amostral de 342 RN. Para o célculo foi utilizado a seguinte formula:
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N.Z2.p.(1-p)
n= Z?p.(1-p)+e’(N-1)

Onde:

n — amostra calculada

N — populacdo

Z — Variavel normal padronizada associada ao nivel de confianca
p — verdadeira probabilidade do evento

e — erro amostral

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

3.4.1 Critérios de Incluséo

v RN triados nos dias em que a pesquisadora compareceu para a coleta de

dados;
v" RN cujos pais ou responsaveis se comunicavam em lingua portuguesa ou

lingua brasileira de sinais;
v" RN cujos pais concordaram com sua participacdo assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.4.2 Critérios de Excluséao

v RN que os pais ndo souberam ou omitiram informacdes solicitadas na

entrevista;
v RN que o prontuério e/ou da sua mae nao foi encontrado;
v RN que o prontuario e/ou da sua mae nao apresentava todas as variaveis de

interesse do estudo ou eram inelegiveis;
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v" RN que nao realizaram a TAN no HBAP.

3.5 SELECAO DA AMOSTRA

Para a selecdo da amostra e coleta dos dados a pesquisadora compareceu
ao hospital em dias variados (segundo sua conveniéncia), no horario em que era
realizada a TAN, ou seja, no decorrer da semana compareceu no periodo vespertino
(horario: 14:00 as 18:00 horas) e nos sabados, domingos e feriados no periodo
matutino (horario: 8:00 as 12:00 horas). A pesquisadora entdo verificou com a
equipe (fonoaudidlogo e secretaria) responsavel pela TAN quais eram os RN e
respectivos leitos que seriam triados naquele dia e todos foram convidados para

participar.

Para atingirmos o niumero amostral minimo estimado para esse estudo (n =
342 RN), considerando uma perda da amostra de 50%, principalmente em funcéo de
parte da coleta dos dados ser realizada no prontuario hospitalar, 705 pais ou
responsaveis de RN que seriam triados foram abordados, esclarecidos quanto aos
objetivos do estudo e convidados para participar. Destes 39 nao assinaram o TCLE
e em nove casos nao foi possivel estabelecer uma boa comunicacdo em virtude da
lingua, sendo seis indigenas e trés de nacionalidade estrangeira, portanto nao
fizeram parte da casuistica. Dentre os que concordaram (n = 657) 95 foram
excluidos, sendo 21 porque 0s pais ou responsaveis omitiram ou ndo souberam
responder a questdes formuladas na entrevista, 11 por ndo ter sido encontrado o
prontuario da mée e/ou do RN para a coleta dos dados, 50 pela auséncia das
variaveis de interesse no prontuario, dois que realizaram a TAN em outro hospital e
11 por ter recebido alta sem a realizacdo da TAN. Sendo assim a amostra foi

composta por 562 RN.
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3.6 PROCEDIMENTOS

Nos dias em que foi realizada a coleta de dados, inicialmente foi feito a
identificacdo dos RN potencialmente candidatos a TAN. Em seguida os pais ou
responsaveis foram abordados no leito hospitalar, quando foram explicados de
forma clara e objetiva os propdésitos do estudo e solicitada sua participacdo e de seu
filho. ApOs o consentimento dos pais ou responsaveis por meio da assinatura do
TCLE, a pesquisadora deu inicio a coleta dos dados, a qual ocorreu por meio de
entrevista com 0s pais ou responsaveis, consulta ao prontuario (genitora e RN) e
consulta ao banco de dados da TAN apos a realizacdo dos testes pela equipe
responsavel. Os dados foram anotados em um protocolo de coleta de dados
(APENDICE B e C), elaborado pela pesquisadora para esse fim.

Na entrevista com 0s pais ou responsaveis verificamos as variaveis
socioecon6micas e demograficas (idade materna, procedéncia, escolaridade, estado
civil e renda familiar) e os fatores de riscos para a saude da gestante, segundo o
Manual da Gestacdo de Alto Risco do MS (34), tais como, infeccbes congénitas
(rubéola, toxoplasmose, HIV, hepatite B e C, herpes, sifilis, citomegalovirus e
malaria), infeccdo do trato urinario, hipertenséo, diabetes, etilismo, tabagismo, uso
de drogas ilicitas, bolsa rota por mais de 18 horas, uso de abortivos,
consanguinidade, parto prematuro, pos-datismo e auséncia do pré-natal ou pré-natal
insuficiente. Verificamos ainda na entrevista o historico familiar de deficiéncia

auditiva na infancia.

No prontuario da genitora verificamos a ocorréncia dos fatores de riscos
gestacionais ndo mencionados pelos pais ou responsaveis na entrevista. No
prontuario do RN verificamos o sexo, peso e IG, bem como as intercorréncias
clinicas que pudessem resultar em risco para a audi¢cdo do neonato, segundo o JCIH
(17), tais como permanéncia em UTIN por mais de cinco dias, uso de antibiéticos
aminoglicosidios associados ou ndo a diuréticos de alca, ventilacdo mecanica,
oxigenacdo extracorpdrea, ex-sanguineo transfusdo por hiperbilirrubinemia,
sindrome associadas a deficiéncia auditiva e ma formacéo craniofacial (17) e ainda

segundo os critérios proprios do servico (malaria gestacional e HIV positivo).
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Verificamos ainda o resultado da TAN (“Passa” ou “Falha”) e a metodologia utilizada
(EOAT elou PEATE-A).

Para esse estudo consideramos como uso de medicamentos ototdxicos
gquando o RN fez uso dos antibiéticos gentamicina, amicacina, vancomicina e

diuréticos de al¢a (furosemida/lasix®).

Inicialmente os resultados da TAN foram coletados no prontuario do RN, no
entanto, quando nao foi possivel identificar o resultado no prontuario, 0s mesmos

foram coletados no banco de dados do programa.

Quando o resultado da TAN foi “Passa” no teste (primeira etapa) ou no reteste
(segunda etapa) a coleta de dados foi finalizada, entretanto, quando o resultado foi
‘Falha” demos continuidade a coleta da etapa do diagndstico (terceira etapa) na

Clinica Limiar, apoés a alta hospitalar do RN.

Para a coleta de dados da etapa do diagnéstico, na clinica Limiar a
pesquisadora acessou planilha onde ficam registrados os dados do diagnostico e
anotou os resultados dos exames realizados (timpanometria, EOAT/EOAPD,
PEATE-click, PEATE-FE) e a conclusédo do diagnostico (perda auditiva, tipo e grau)
no protocolo de coleta de dados (APENDICE B e C).

3.7 PROGRAMA DE TAN DO HBAP

3.7.1 Triagem auditiva

A TAN ¢é realizada em todos os dias da semana, sendo cada equipe diaria
composta por um fonoaudiélogo e uma secretaria. O metodologia adotada na
triagem é a recomendada nos artigos pertinente (5,17,18), sendo a triagem realizada
na alta hospitalar ou préxima a ela. Os RN de baixo risco para deficiéncia auditiva
s&o submetidos & TAN com EOAT (APENDICE D) e os RN de alto risco s&o
submetidos a técnica combinada de EOAT e PEATE-A (APENDICE E).
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Os critérios utilizados no programa para definir o risco para a deficiéncia
auditiva na infancia sdo aqueles recomendados pelo JCIH (17), ja citados
anteriormente. No entanto, o servico ainda adota como critério proprio de
elegibilidade de risco para deficiéncia auditiva 0S casos em que a genitora contraiu
malaria durante a gestacdo, sorologia positiva para o HIV, uso de drogas ilicitas,
alcoolismo materno, hiperbilirrubinemia com necessidade de fototerapia e a

realizacdo de menos de seis consultas de pré-natal.

O equipamento utilizado para a pesquisa das EOAT e do PEATE-A é o
modelo automatico portati MADSEN AccuScreen® marca GN Otometrics.
Inicialmente todos os RN foram testados por meio das EOAT e na sequéncia, (apés
a fixacao dos eletrodos) o PEATE-A foi testado nos RN com IRDA.

3.7.1.1 Critérios de Analise dos Testes

Para a realizacdo das EOAT, o equipamento foi calibrado pelo fabricante para
analise automatica das respostas com 0s seguintes parametros: avaliagcdo por
estatistica binomial; estimulos tipo click ndo linear numa sequéncia com velocidade
de 60Hz; intensidade de 70-84 dB NPS (45-60dB NA); espectro de frequéncias de
1,5 a 4,5KHz; artefato menor que 20%. Quando os parametros foram alcancados o

registro “passa” foi obtido.

No registro do PEATE-A, apds a verificacdo da impedéancia dos eletrodos
(aceitavel<12KOhms), o equipamento realizou a analise automatica das respostas
tendo considerado o0s seguintes parametros: avaliacdo por estatistica binomial;
estimulo clique de aproximadamente 80HZ de velocidade e intensidade de 35dB NA.

Quando os parametros ideais foram atingidos, o equipamento registrou “passa”.

A triagem utilizando ambas as metodologias apresenta dois tipos de
resultado: “Passa” quando o resultado da TAN é satisfatério (ndo ha probabilidade
de perda auditiva) e “Falha” quando o resultado € insatisfatorio (ha probabilidade de
perda auditiva). Para diminuir o niamero de falso positivo devido a presenca de

vérnix em conduto auditivo externo e liquido amniético na orelha média, os RN de
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baixo risco para deficiéncia auditiva sdo submetidos a um novo teste (reteste) em
até 15 dias, quando apresentam resultado insatisfatorio no primeiro teste. No reteste
realizado com EOAT permanecendo o resultado “Falha” os RN sdo encaminhados
para o diagnéstico. JA& os RN de alto risco para deficiéncia auditiva quando
apresentam como resultado “Falha” no primeiro teste com PEATE-A séo
encaminhados diretamente para exames de diagndstico e consulta

otorrinolaringolégica.

Os recém-nascidos de baixo risco para deficiéncia auditiva com resultado
‘Passa” na triagem auditiva (teste ou reteste) sdo considerados auditivamente
normais, sendo entdo o0s pais e/ou responsaveis orientados quanto ao
desenvolvimento da audicdo e linguagem e recebem alta. Os RN de alto risco com
resultado “Passa” sao orientados quanto ao desenvolvimento da audicdo e
linguagem e encaminhados para consultas de monitoramento da audicdo e
linguagem aos seis, 12, 18 e 24 meses na clinica Limiar. Somente apos completar

24 meses o0 RN de alto risco para deficiéncia auditiva recebe alta do programa.

Apoés a realizacdo da TAN os resultados sdo anotados no prontuario do RN,
no cartdo de vacina e em um formulario especifico (ANEXO A) que é fornecido aos
pais ou responsaveis juntamente com as orientacdes orais sobre o resultado
apresentado e sobre o desenvolvimento da audicdo e linguagem. O programa de
TAN conta com um banco de dados (software HITRACK 3.5), o qual é alimentado
diariamente com os resultados da etapa de deteccdo da deficiéncia auditiva (teste e

reteste) de todos os RN triados.

3.5.2 Diagnostico Audiologico

Todos os RN com resultado insatisfatorio na TAN (baixo e alto risco) sdo
encaminhados para a Clinica Limiar para o diagnostico. Nessa etapa, os RN séo
submetidos a timpanometria com tom de sonda de 1000Hz e pesquisa do Potencial
Evocado Auditivo de Tronco Encefalico por estimulo click (PEATE-click). Ao se
constatar alteracdo de orelha média em um ou ambos os testes o RN € avaliado por

um médico otorrinolaringologista para investigacdo etiologica e tratamento. Caso a
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alterac@o encontrada seja sensorial ou neural o0 RN € submetido a novos testes de
diagnostico em no maximo 30 dias, que incluiu além da bateria audioldgica,
avaliagdo com otorrinolaringologista para investigacdo etiolégica e tratamento.
Quando a conduta médica é indicacdo de protese auditiva o RN é avaliado com
PEATE-click por via éssea e Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico por
Frequéncia Especifica (PEATE-FE) para melhor detalhamento da perda auditiva e
adequacéo da prétese.

Para a timpanometria é utilizado o equipamento da marca Maico, modelo
MI24® e para a pesquisa do PEATE-click e FE é utilizado o modelo Navigator Pro,
da marca Bio-logic®, acoplado a um computador, com fone de Insercéo ear-auditory
sistems, caixa de eletrodos da Bio-logic contendo um canal. Os exames Ssao

realizados em sala com tratamento elétrico.

Durante a realizagdo dos exames 0s recém-nascidos, em sono pos-prandial,
permanecem em posi¢cdo deitados no colo da mé&e. O local de colocacdo dos
eletrodos é cuidadosamente preparado, por meio da aplicacdo de gaze com alcool,
para retirada de residuos que possam interferir na impedancia necessaria a
realizacdo do exame. Para o registro do PEATE-click e PEATE-FE séao utilizados
trés eletrodos descartaveis e por se tratar de um equipamento de um canal, 0s
eletrodos sdo colocados na testa (eletrodo ativo), na mastoide direita (eletrodo

referéncia) e mastoide esquerda (eletrodo terra).

O contato dos eletrodos com a pele do RN e a impedancia elétrica sao
verificados antes de iniciar o0 exame e aleatoriamente durante o mesmo, devendo a
impedancia permanecer sempre em até 5 Kohms. Apds a verificagcdo os fones de
insercdo sdo colocados no conduto auditivo externo direito e esquerdo para o inicio
do exame. Na avaliacdo com PEATE-click é utilizado polaridade rarefeita, velocidade
de 27.70 estimulos por segundo, com registro de no minimo 1000 estimulos. No
PEATE-FE é utilizado estimulo tone burst, polaridade rarefeita, velocidade de 37.70
estimulos por segundo, apresentado num envelope blackman, sem platd, com
registro de no minimo 2000 estimulos. Sua realizacdo compreende a pesquisa de

forma isolada das freqiiéncias de 500, 1000, 2000 e 4000Hz por via aérea.

O PEATE-click tem inicio na intensidade de 70 dBNA com o estimulo click,

7z

com no minimo 1000 estimulos por segundo e é repetido a fim de verificar a
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sincronia neural, marcando assim as ondas |, lll e V. Em seguida diminuiu-se a
intensidade de 20 em 20 dB até 30 dBNA ou até obter o limiar eletrofisioldgico, que é
a menor intensidade onde verifica-se a reprodutibilidade da onda V. No inicio do
exame a 70 dBNA quando é observado auséncia de respostas ou respostas
alteradas a intensidade € aumentada para 90 dBNA e é pesquisado a
reprodutibilidade das ondas até o maximo de 2500 estimulos. ApGs a pesquisa 0
exame é analisado quanto a presenca das ondas I, Ill e V, os valores das laténcias
absolutas das mesmas e intervalos interpicos I-1ll, IlI-V, e I-V em 70 dBNA, assim
como o valor de laténcia absoluta da onda V em 30 dBNA (51).

A pesquisa do PEATE-FE comeca na intensidade de 70dBNA nas frequéncias
de 2000, 4000, 1000 e 500 Hertz (Hz) respectivamente nessa ordem e na auséncia
de replicabilidade é pesquisado em 90dBNA. Quando ¢é identificado a onda V em 70
ou 90dB, busca-se o limiar eletrofisiolégico para aquela frequéncia diminuindo-se a
intensidade de 20 em 20 dB até 30dBNA ou até a menor intensidade em que a
mesma ocorra, sendo esse valor denominado de limiar eletrofisiolégico para a

frequéncia testada (52).

Nos individuos que apresentam perda auditiva é também realizada a pesquisa
do PEATE-Click por via 0ssea. Para o registro € utilizado o vibrador 6sseo Radioear
B-70 disposto na porcao auricular péstero-superior com ajuda do dedo indicador
materno. Essa posicao do vibrador é checada diversas vezes durante o teste para

garantir a correta posicdo do mesmo.

O teste por via Ossea é iniciado na intensidade de 65 dBNA, sem
mascaramento contralateral, quando € verificado a replicabilidade das ondas I, Ill e
V. Ao se verificar a presenca das ondas |, lll e V, bem como sua replicabilidade a
intensidade é diminuida de 20 em 20 dB até ser encontrada a menor intensidade
onde é visivel e replicavel a onda V, sendo essa intensidade considerada o limiar

eletrofisiolégico por via 6ssea.
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3.7.2.1 Critérios de Andlise dos Testes

A timpanometria é realizada em modo automatico e foi assim analisada (53):

v" Normal (tipo A): apresenta pico de maxima complacéncia em uma pressao da
orelha média entre -150 e 50 deca Pascal (daPa);

v' Disfuncdo tubaria (tipo C): apresenta pico de maxima complacéncia
deslocado para presséo da orelha média entre -150 e -400 daPa;

v Plana (tipo B): auséncia de pico.

Os resultados dos exames na etapa do diagndstico sdo assim analisados:

v" Perda auditiva condutiva:

» Aumento na laténcia absoluta das ondas I, lll e V e interpicos I-l, 11I-V
e |-V dentro da normalidade, limiar eletrofisiologico elevado (PEATE-
click), timpanometria com curva tipo B ou C e EOAT ausentes;

» Aumento na laténcia absoluta das ondas I, lll e V e interpicos I-lll, 11I-V
e |-V dentro da normalidade e limiar eletrofisioldgico no maximo
30dBNA (PEATE-click), timpanometria com curva tipo B ou C e EOAT

ausentes.

v" Perda auditiva sensorial:

» Laténcias absolutas das ondas I, Ill e V dentro da normalidade, laténcias
interpicos I-1ll, IlI-V e I-V dentro da normalidade, limiar eletrofisiologico
elevado por via aérea e elevado ou ausente por via 60ssea (PEATE-click),

timpanometria com mobilidade curva tipo A e EOAT ausentes.
v" Perda auditiva neural
» PEATE-click alterado ( auséncia de uma, duas ou de todas as ondas ou

morfologia instavel ou auséncia de repricabilidade ou laténcias interpicos

aumentadas ou auséncia de todas as ondas com presenca de
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microfonismo coclear), timpanometria com curva tipo A e EOAPD/EOAT
presentes.

3.5.3 Resultados e devolutiva a familia

Os pais ou responsaveis pelo RN com diagnostico audiolégico e
otorrinolaringoldgico de perda auditiva de conducédo transitoria (disfuncéo tubéria e
otites médias) sdo orientados e acompanhados pelo médico otorrinolaringologista
até sua resolucdo. Aqueles que apresentam perda auditiva de conducédo de longa
duracdo ou permanente (ma formacdo), perda sensorial ou neural sao
acompanhados pelo otorrinolaringologista e equipe do setor de reabilitacdo
fonoaudiologica desde o inicio do processo de diagnostico quando é realizada
orientacdo, indicacdo e adaptacdo de protese auditiva e iniciado a terapia

fonoaudioldgica.

Quando na avaliacdo € diagnosticada audi¢cao normal (falso positivo), se o0 RN
€ de baixo risco para deficiéncia auditiva a familia é orientada quanto ao
desenvolvimento da audic&o e linguagem e recebe alta. Quando o RN é de alto risco
a familia recebe as mesmas orientacdes, no entanto sdo encaminhadas para
consultas de monitoramento da audicdo e linguagem aos seis, 12, 18 e 24 meses de
idade. Os RN que apresentam PEATE-click dentro da normalidade, no entanto,
permanecem com EOAT e/ou EOAPD ausentes sdo encaminhados para uma nova
consulta de monitoramento aos seis meses de idade, mesmo que sejam RN de

baixo risco para deficiéncia auditiva.

3.8 ANALISE DOS DADOS/METODOS ESTATISTICOS

Apés a coleta, os dados foram tabulados (planilha do Excel) e submetidos a
analise estatistica (descritiva e inferencial). Para tal, as varidveis foram assim

distribuidas:
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Para analise da procedéncia materna consideramos duas variaveis: maes
procedentes da capital (Porto Velho) ou do interior do estado. A opg¢do por essa
andlise se da pelo fato de que o HBAP é um Uunico hospital publico referéncia no
atendimento a gestante e ao neonato de alto risco do estado de Rondbnia, sendo
encaminhados para o0 mesmo todos os RN em cidades do interior que necessitam de
cuidados intensivos ou intermediarios. O estado de Rondbnia tem grande extensdo
territorial o que dificulta 0 acesso de muitos municipios a capital do estado, fazendo
com que a populacéo do interior tenha caracteristicas distintas.

Segundo o Manual Técnico do Ministério da Saude “Gestagao de Alto Risco”
(34) gestantes com idade inferior a 17 anos e superior a 35 anos sao consideradas
gestantes de alto risco para intercorréncias pré e peri-natais. Com base nesse
documento, para analise da idade materna, as puérperas foram distribuidas em

grupos, segundo a faixa etaria em:

1) menor de 17 anos;
2) 17 a 35 anos;
3) Maior de 35 anos.

Para analise das variaveis IG e peso de nascimento os RN foram

classificados como (54):

v IG:

o Pré-termo extremo: IG < 30 semanas;
o Pré-termo moderado: IG = 31a 36 semanas e seis dias;
o Atermo: IG =37 a 41 semanas e seis dias;

o Poés-termo: IG = 42 semanas ou mais.

v Peso de nascimento:

o Extremo baixo peso: < 1000 gramas;

o Muito baixo peso: 1000 a 1499 gramas;
o Baixo peso: 1500 a 2500 gramas;

o Peso adequado: 3000 a 3999 gramas;

o Excesso de peso: = 4000 gramas ou mais.
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Para analise da renda familiar, inicialmente as familias foram distribuidas em

trés niveis de rendimento:

1) Renda familiar inferior a um salario minimo;
2) Renda familiar entre um e trés salarios minimos;

3) Renda familiar superior a trés salarios minimos.

ApOs essa distribuicdo, as variaveis foram analisadas quanto a sua freqiiéncia
juntamente com as variaveis qualitativas, procedéncia, estado civil, escolaridade,
fatores de risco gestacionais, origem do RN, sexo, IRDA, resultado da TAN na
primeira e segunda etapa, comparecimento para o reteste e diagndstico, tipo e grau
da perda auditiva encontrada. A variavel mais frequente foi considerada a referéncia
e comparada com as demais por meio do teste estatistico igualdade de duas

proporcdes.

Utilizando o teste estatistico qui-quadrado foi medido o grau de associagcao

das seguintes variaveis:

v" Resultado “passalfalha” da TAN com a idade materna, a procedéncia, a renda
familiar, o estado civil, a escolaridade, os fatores de risco gestacionais, a
origem do RN, o sexo, 0 peso de nascimento, a idade gestacional e os IRDA.

v' Adesédo ou abandono do programa de TAN na etapa do diagnoéstico com a
idade materna, a procedéncia, o estado civil, a escolaridade e a renda
familiar.

v A conclusdo do diagnéstico (audicdo normal ou perda auditiva) com a
procedéncia, o estado civil, a escolaridade, a renda familiar, os fatores de
risco gestacionais, a origem do RN, o sexo, peso de nascimento, idade

gestacional e os IRDA.

O nivel de significancia definido para o trabalho foi de 0,05 (5%). Os intervalos
de confianca ao longo do trabalho foram construidos com 95% de confianca

estatistica.
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3.7 ASPECTOS ETICOS

Esse estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, sob o nimero 567/11 em 04 de marco de 2011 (ANEXO B) e os pais ou
responsaveis pelos RN que participaram concordaram com sua participacao
assinando o TCLE.
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4 RESULTADOS

As puérperas que fizeram parte desse estudo apresentaram média de idade
de 24,6 anos (DP = 6,6 anos) e renda familiar de R$ 1.258,00 (DP = R$ 929,00)
(Tabela 1). A faixa etaria predominante foi de 17 a 35 anos, moradoras da capital do
estado, cursaram o ensino médio ou ensino fundamental incompleto, vivem em
unido consensual com seus companheiros e tem renda familiar de no minimo um e

maximo de trés salarios minimos (Tabela 2).

Tabela 1- Descricao da idade e renda familiar das puérperas atendidas no programa

de triagem auditiva neonatal do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro de Porto Velho,

Rondo6nia

Descritiva Idade Renda Familiar
Média 24,6 1.258
Mediana 23,5 1.000
Desvio Padrdo 6,6 929
CVv 27% 74%
Q1 19 650
Q3 29 1.500
Min 11 0

Max 50 10.000
N 562 562

IC 0,5 77

Legenda: CV= coeficiente de varia¢@o; Q1= 1° quartil; Q3= 3° quartil; Min= minimo; M&x= méximo; N=
amostra; IC=intervalo de confianca
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Tabela 2 - Caracterizacdo das puérperas atendidas no programa de triagem auditiva
neonatal do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro de Porto Velho, Ronddnia quanto as

variaveis s6cioecondmicas e demograficas

Variavel N % p-valor
_ < 17 anos 45 8,0% <0,001*
Faixa .
. 17 a 35 anos 481 85,6% Ref.
Etaria
>35 anos 36 6,4% <0,001*
. Capital 364 64,8%
Procedéncia _ <0,001*
Interior 198 35,2%
Solteira 86 15,3% <0,001*
Estado Casada 133 23, 7% <0,001*
Civil Unido Consensual 340 60,5% Ref.
Divorciada 3 0,5% <0,001*
N&o alfabetizada 2 0,4% <0,001*
Fundamental incompleto 186 33,2% 0,379
Nivel Fundamental completo 44 7,8% <0,001*
ive
Médio incompleto 85 15,2% <0,001
Escolar .
Médio completo 200 35,7% Ref.
Superior incompleto 23 4,1% <0,001*
Superior completo 21 3,7% <0,001*
< Um salario 45 8,0% <0,001*
Renda '
- Um a trés salarios 462 82,2% Ref.
Familiar '
> Trés salarios 55 9,8% <0,001*

Teste estatistico: igualdade de duas propor¢des (n = 562)
Legenda: n= amostra; %= valor percentual; <= menor; >= maior; Ref.= referéncia; p-valor = nivel de
significancia estatistica; * = significancia estatistica

As puérperas atendidas no programa apresentou no minimo um fator de risco

para a gestacao e na tabela 3 observamos a frequéncia desses fatores.
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Tabela 3- Distribuicdo dos fatores de risco gestacionais apresentado pelas
puérperas atendidas no programa de triagem auditiva do Hospital de Base Dr. Ary
Pinheiro de Porto Velho, Rondbénia

Risco gestacional N % p-valor
Infecgéo do trato urinario 347 61,7% Ref.

Parto prematuro 175 31,1% <0,001*
Hipertenséo 161 28,6% <0,001*
Pré-natal ausente ou insuficiente 110 19,6% <0,001*
Pds-datismo 61 10,9% <0,001*
Idade materna 56 10,0% <0,001*
Gemelar 37 6,6% <0,001*
Tabagismo 36 6,4% <0,001*
Diabetes 29 5,2% <0,001*
Sem intercorréncias 28 5,0% <0,001*
Etilismo 21 3,7% <0,001*
Bolsa rota + 18horas 21 3,7% <0,001*
Incompatibilidade RH 19 3,4% <0,001*
Malaria 18 3,2% <0,001*
Toxoplasmose 17 3,0% <0,001*
Sifilis 11 2,0% <0,001*
HIV 10 1,8% <0,001*
Consanguinidade 10 1,8% <0,001*

Ma formacéo craniofacial 1,4% <0,001*

Drogas ilicitas 1,2% <0,001*
Macrossomia fetal 1,1% <0,001*
Hepatite B 0,9% <0,001*
Epilepsia materna 0,7% <0,001*
Uso de abortivo 0,7% <0,001*
Rubéola 0,5% <0,001*
Cardiopatia materna 0,4% <0,001*
Hepatite C 0,4% <0,001*

Citomegalovirus 0,2% <0,001*

R P NN WA A OO N ®

Fenilcetonudria 0,2% <0,001*

Teste estatistico: igualdade de duas proporcdes (n = 562)
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Legenda: N= amostra; %= valor percentual; HIV= virus da imunodeficiéncia adquirida; p-valor = nivel
de significancia estatistica; * = significancia estatistica

Os RN apresentaram média de peso de 2931 gramas (DP = 845 gramas) e de
37 semanas de idade gestacional (DP= trés semanas) (Tabela 4). A maioria €
proveniente do Alojamento Conjunto (ALCON), de ambos 0s sex0s, nasceram a
termo e com peso adequado para a idade (Tabela 05).

Tabela 4- Descricdo do peso e idade gestacional dos neonatos atendidos no
programa de triagem auditiva do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro de Porto Velho,

Rondonia

Descritiva Peso de Idade
nascimento gestacional

Média 2.931 37

Mediana 3.055 38

Desvio Padrdo 845 3

CcVv 29% 8%

Q1 2.376 35

Q3 3.525 39

Min 640 28

Max 5.270 42

N 2.931 562

IC 3.055 217

Legenda: CV= coeficiente de varia¢do; Q1= 1° quartil; Q3= 3° quartil; Min= minimo; Max= méximo; N=
amostra; IC=intervalo de confianca
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Tabela 05 - Caracterizacdo dos recém-nascidos atendidos no programa de triagem
auditiva neonatal do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro de Porto Velho, Rondbnia

guanto a origem, sexo, peso ao nascer (gramas) e idade gestacional (semanas)

Variavel N % p-valor
_ ALCON 396 70,5%
Origem ) <0,001*
Unidade neonatal 166 29,5%
Masculino 293 52,3%
Sexo o 0,120
Feminino 267 47, 7%
<1000 1 0,2% <0,001*
5 1000 a 1499 42 7,5% <0,001*
eso
1500 a 2499 112 19,9% <0,001*
ao
N 2500 a 2999 108 19,2% <0,001*
ascer
3000 a 3999 262 46,6% Ref.
>4000 37 6,6% <0,001*
<30 27 4,8% <0,001*
ldade 30 a 36 165 29,4% <0,001*
gestacional 37a42 367 65,3% Ref.
>42 3 0,5% <0,001*

Teste estatistico: igualdade de duas propor¢cées (n =562)
Legenda: N= amostra; %= valor percentual; ALCON = alojamento conjunto; < = menor; > = maior; p-
valor = nivel de significAncia estatistica; * = significancia estatistica

Os RN atendidos pelo programa de TAN foram identificados como de alto ou
baixo risco para a deficiéncia auditiva na infancia (Tabela 6). Na tabela 7
observamos a frequéncia de IRDA nos RN do HBAP dentre os quais verificamos que

0 uso de medicamentos ototoxico foi 0 mais prevalente.

Tabela 6- Distribuicdo dos recém-nascidos de baixo e alto risco para deficiéncia
auditiva na infancia do programa de triagem auditiva neonatal do Hospital de Base

Dr. Ary Pinheiro de Porto Velho, Rondbénia

IRDA N %
Com IRDA 292 52%
Sem IRDA 270 48%

Total 562 100%
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Legenda: IRDA: Indicador de risco para a deficiéncia auditiva na infancia; N= amostra; % = valor
percentual

Tabela 07 — Distribuicdo dos indicadores de risco para audicdo na infancia no
programa de triagem auditiva neonatal do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro de Porto
Velho, Ronddnia

IRDA N % p-valor
Ototoxicos 212 72,6% Ref

UTIN 89 30,4% <0,001*
DA na familia 47 16,0%  <0,001*
VMEC 39 13,3%  <0,001*
Malaria 19 6,5% <0,001*
Toxoplasmose 18 6,1% <0,001*
Sifilis 10 3,4%  <0,001*
HIV 10 3,4%  <0,001*

Ma formacéao craniofacial 4 1,3% <0,001*

Rubéola 3 1,0%  <0,001*

Sindrome 2 0,6% <0,001*
1

Hiperbilirrubinemia 0,3% <0,001*

Citomegalovirus 1 0,3% <0,001*

Teste estatistico: igualdade de duas propor¢des (n = 292)

Legenda: IRDA = indicador de risco para deficiéncia auditiva; N = amostra; % = valor percentual; Ref
= referéncia; UTIN = unidade de tratamento intensivo neonatal; DA = deficiéncia auditiva na familia;
VMEC = ventilagdo mecénica; HIV= virus da imunodeficiéncia adquirida; p-valor = nivel de
significancia estatistica; * = significancia estatistica

Na tabela 8 observamos a distribuicdo dos RN com IRDA no ALCON e
unidade neonatal. Podemos também constatar que a maioria dos RN provenientes
do ALCON é de baixo risco e os da unidade neonatal de alto risco para a DA.
Quanto ao numero de IRDA apresentado pelos RN de alto risco verificamos que o
maximo foi de quatro, tendo prevalecido aqueles que apresentaram um em relacéo

aos que apresentaram dois, trés ou quatro IRDA (Tabela 9).
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Tabela 8- Distribuicdo dos recém-nascidos com indicador de risco para deficiéncia
auditiva na infancia no alojamento conjunto e unidade neonatal atendidos no
programa de triagem auditiva neonatal do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro de Porto
Velho, Rondonia

_ ALCON Unidade neonatal
Origem Total p- valor
N % N %
Alto risco 146 36,86 146 88,0 292
o <0,001*
Baixo risco 250 63,13 20 12,0 270
Total 396 100% 166 100% 562
p-valor <0,001* <0,001*

Teste estatistico: Ilgualdade de duas proporcdes
Legenda: N = nimero amostral; % = valor percentual; p-valor = nivel de significancia estatistica; * =
significancia estatistica; < = menor

Tabela 9- Distribuicdo dos recém-nascidos pelo niumero de indicadores de risco para
a deficiéncia auditiva na infancia apresentado no programa de triagem auditiva

neonatal do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro de Porto Velho, Ronddnia

Quantidade de

IRDA N % p-valor
Um 180 61,6 Ref
Dois 64 22 <0,001*
Trés 44 15,1 <0,001*
Quatro 4 1,3 <0,001*
Total 292 100

Teste estatistico: igualdade de duas proporc¢des (n = 562)
Legenda: IRDA = Indicador de Risco para Audicdo; N = nUmero amostral; % = valor percentual; Ref =
referéncia; p-valor = nivel de significancia estatistica; * = significancia estatistica;

Com relacdo aos resultados da primeira etapa identificamos que 512 (91,1%)
passaram e 50 (8,9%) falharam na TAN. Dos RN que falharam na primeira etapa 26
(52%) apresentavam IRDA e, portanto foram encaminhados diretamente para o
diagnostico (terceira etapa) e 24 (48%) RN de baixo risco para DA foram
encaminhados para o reteste (segunda etapa).

Na segunda etapa 87,5% (n = 21) dos RN encaminhados realizaram o reteste
e 12,5% (n = 3) ndo compareceram, caracterizando abandono do programa. Todos

gue realizaram o reteste apresentaram resultado satisfatério, ou seja, passaram na
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TAN. Ao final da segunda etapa temos uma prevaléncia de 94,8% (n = 533) de
passa, 4,7% (n = 26) de falha e 0,5% (n = 3) de perda de seguimento.

Ao relacionar o resultado da TAN (ap0s o resteste) as variaveis qualitativas

maternas ndo observamos associacdo entre elas, ou seja, a procedéncia, a idade,

escolaridade, renda familiar, estado civil e os fatores de risco gestacionais nao estéao

associadas ao resultado “passa” ou “falha” da TAN (Tabela 10).

Tabela 10 - Relacdo do resultado da triagem auditiva neonatal (passa/falha) com as

variaveis nominais maternas (procedéncia, faixa etaria, renda familiar, estado civil,

escolaridade e fator de risco gestacional) do programa de triagem auditiva do

Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro de Porto Velho, Rondbnia

Passa Falha Total p-
TAN
N % N % N %  valor
_ Capital 349 66% 14 48% 363 65%
Origem 0,057
Interior 183 34% 15 52% 198 35%
< 17 anos 42 8% 3 10% 45 8%
Faixa .
. 17 a 35 anos 457 86% 24 83% 481 86% 0,879
Etaria
>35 anos 33 6% 2 7% 35 6%
< um salario 42 8% 3 10% 45 8%
Renda R .
- um a trés salarios 435 82% 26 90% 461 82% 0,182
amiliar
> trés salarios 55 10% 0 0% 5 10%
Solteira 79 15% 7 24% 86 15%
Estado Casada 125 23% 8 28% 133 24% 0.448
Civil Unido consensual 325 61% 14 48% 339 60%
Divorciada 3 1% 0 0% 3 1%
N&ao alfabetizada 2 0% 0 0% 2 0%
Fundamental Incompleto 177 33% 9 31% 186 33%
Nivel Fundamental Completo 43 8% 1 3% 44 8%
ive
Escol Médio Incompleto 79 15% 6 21% 85 15% 0,810
scolar
Médio Completo 187 35% 12 41% 199 36%
Superior Incompleto 22 4% 1 3% 23 4%
Superior Completo 21 4% 0 0% 21 4%
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CONTINUA
PASSA FALHA TOTAL p-
valor
TAN
N % N % N %
Tabagismo 33 4% 3 5% 36 4%
Hipertenséao 154 17% 6 11% 160 16%
Fator de ITU 327 35% 19 35% 346 35%
Risco Pré-natal insuficiente 103 11% 7 13% 110 11% 0,490
Gestacional Pos-datismo 60 6% 1 2% 61 6%
Parto prematuro 162 18% 13 24% 175 18%
Gemelar 36 4% 1 2% 37 4%
Idade materna 50 5% 5 9% 55 6%

Teste estatistico: Qui-quadrado (n = 562)

Legenda: n= amostra; %= valor percentual; p-valor = nivel de significancia estatistica; ITU= Infeccéo

do trato urinario; < = menor; > = maior

Ao relacionar o resultado da TAN as variaveis nominais do RN, observamos

uma relacdo significativa do resultado da TAN com a origem do RN, o peso de

nascimento e a presenga de IRDA. O Resultado “falha” esta associado ao RN

proveniente da unidade neonatal, com baixo peso (1500 a 2500 gramas) e que

apresentou como IRDA o uso de medicamentos ototoxicos, ja o resultado passa esta

associado ao RN proveniente do ALCON, com peso adequado (3000 a 3999

gramas) e que nao apresentaram IRDA (Tabela 11).
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Tabela 11 - Relagdo do resultado da triagem auditiva neonatal com as variaveis
nominais do neonato (origem, sexo, peso de nascimento e idade gestacional) do

programa de triagem auditiva do Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro

Passa Falha Total
p-valor
TAN N % N % N %
_ ALCON 382 72%* 13 45% 395 70%
Origem ) 0,002*
Unidade neonatal 150 28% 16 55%* 166 30%
Masculino 279 53% 14 48% 293 52%

Sexo o 0,647
Feminino 251 47% 15 52% 266 48%
<30 23 4% 4 14% 27 5%

Idade

_ 30 a 36 156 29% 9 31% 165 29%

Gestacional . 0,122
37 a42 350 66% 16 55% 366 65%

(Semanas)
>42 3 1% 0 0% 3 1%
<1000 0 0% 1 3% 1 0%

1000 a 1499 37 7% 5 17% 42 7%
Peso de .
_ 1500 a 2499 105 20% 7 24%* 112 20%
nascimento R <0,001*
2500 a 2999 105 20%* 3 10% 108 19%
(gramas) .
3000 a 3999 249 47% 12 41% 261 47%
>4000 36 7% 1 3% 37 7%
S/IRDA 262 40%* 8 15% 270 38%
UTIN 77 12% 12 23% 89 13%
Ototoxicos 193 30% 19 37%* 212 30%
VMEC 32 5% 7 13% 39 6%

IRDA B 0,002*
DA na familia 42 6% 5 10% 47 7%
Toxoplasmose 16 2% 1 2% 17 2%

Sifilis 10 2% 0 0% 10 1%
Malaria 19 3% 0 0% 19 3%

Teste estatistico: Qui-quadrado (n = 562)

Legenda: n= amostra; %= valor percentual; ALCON: alojamento conjunto; UTIN: unidade de terapia
intensiva neonatal; S/ = sem; IRDA= indicador de risco para a audi¢do; VMEC: ventilagdo mecénica;
DA= deficiéncia auditiva; < = menor; > = maior; p-valor = nivel de significancia estatistica; * =
significancia estatistica

Dos RN encaminhados para o diagnéstico (n= 26), 42,3% (n = 11)

compareceram e 57,7% (n = 15) ndo compareceram para a avaliagao.
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Na tentativa de identificarmos variaveis que pudessem ter relacdo com a
evasdo na etapa do diagnostico, este foi comparado com as variaveis
socioeconémicas e demograficas materna, onde constatamos uma associacao
significativa da escolaridade materna com a realizagcdo ou ndo do diagnéstico, ou
seja, as maes que abandonaram o programa, ndo comparecendo para o diagndstico
informaram ter ensino fundamental incompleto e aquelas que compareceram

informaram ter cursado o ensino médio completo (Tabela 12).

Tabela 12 - Relacdo da realizacdo do diagnéstico com as variaveis nominais

maternas (procedéncia, faixa etaria, renda familiar, estado civil, escolaridade)

_ ) Sim N&o Total
Diagnostico p-valor
n % N % N %
Renda < Um salario 1 9% 4 13% 5 12% 0.713
familiar Um a trés salarios 10 91% 26 87% 36 88% ’
_ Capital 6 55% 14 47% 20 49%
Procedéncia .
Interior 5 45% 16 53% 21 51% 0,655
Solteira 2 18% 10 33% 12 29%
Estado
Civil Casada 5 45% 6 20% 11 27% 0,250
ivi
Unido consensual 4 36% 14 47% 18 44%
' < 17 anos 1 9% 4 13% 5 12%
Faixa R
Etari 17 a 35 anos 9 82% 24 80% 33 80% 0,911
aria
>35 anos 1 9% 2 7% 3 7%
Fundamental incompleto 1 9% 16 53%* 17 41%
Nivel Fundamental completo 0 0% 2 7% 2 5%
ive
Médio incompleto 3 2% 4 13% 7 17% 0,040*
Escolar o
Médio completo 6 55%* 8 27% 14 34%
Superior Incompleto 1 9% 0 0% 1 2%

Teste estatistico: qui-quadrado (n = 562)
Legenda: n = ndmero amostral; %= valor percentual; < = menor; > = maior; p-valor: nivel de
significancia estatistica; * = significancia estatistica

Dos RN que realizaram a avaliagdo na terceira etapa, 1,1% (n = 6) foi
diagnosticado com DA. Ao final verificamos uma prevaléncia de 95,7% (n = 538)

com audi¢cao normal, 1,1% (n = 6) com DA e 3,2% (n = 18) de perda no seguimento.



As caracteristicas individuais

encontram-se no quadro 02.

dos RN que apresentaram perda auditiva

RN | Sexo| Peso IG IRDA Diagnéstico
(gramas) | (semanas)
Ototoxico DA condutiva
01 M 1950 36 ] .
Ma formacgao Leve
Ototoxico DA sensorial
02 M 1970 34
Profunda
Permanéncia em UTIN DA condutiva
03 M 2060 37 o
Ototoxico Leve
Ma formacao DA condutiva
Permanéncia em UTIN Leve
04 F 3600 38 L .
Ventilagdo mecénica
Ototoxico
Permanéncia em UTIN DA condutiva
Hiperbilirrubinemia Leve
05 F 1180 30 ]
Ex-sanguineo
Ototoxico
06 M 3485 39 Ototoxico DA neural

Quadro 02. Caracteristicas individuais dos RN que apresentaram perda auditiva

Ao compararmos a deficiéncia auditiva encontrada com as variaveis
gualitativas maternas nao observamos uma relacdo com significancia estatistica, ou
seja, a procedéncia da mée, a faixa etaria, renda familiar, escolaridade e fatores de

risco gestacionais ndo estavam associados a perda auditiva encontrada (Tabela 13).
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Tabela 13 - Relagdo da deficiéncia auditiva com as varidveis nominais maternas

(procedéncia, faixa etaria, renda familiar, estado civil, escolaridade e fatores de risco

gestacionais)

_ o Sim N&o Total p-
Diagnostico
n % N % N %  valor
. Capital 2 33% 4 80% 6 55%
Procedéncia ) 0,122
Interior 4 67% 1 20% 5 45%
_ < 17 anos 0 0% 1 20% 1 9%
Faixa .
Etri 17 a 35 anos 5 83% 4 80% 9 82% 0,361
aria
>35 anos 1 17% O 0% 1 9%
Solteira 1 17% 1 20% 2 18%
Estado
Civil Casada 2 33% 3 60% 5 45% 0,572
ivi
Unido consensual 3 50% 1 20% 4 36%
Renda < Um salario 1 17% O 0% 1 9% 0.338
Familiar ~ Um a trés salarios 5 83% 5 100% 10 91%
Fundamental incompleto 0 0% 1 20% 1 9%
Nivel Médio incompleto 2 33% 1 20% 3 27% 0.402
Escolar Médio completo 4 67% 2 40% 6 55%
Superior Incompleto 0 0% 1 20% 1 9%
Hipertenséao 0 0% 1 11% 1 5%
Infeccéo do trato urinario 4 36% 4 44% 8 40%
Fatores ] ) o
' Pré-natal ou insuficiente 2 18% 1 11% 3 15%
de risco 0,798
o Parto prematuro 3 2% 2 22% 5 25%
gestacionais
Idade materna 1 9% 1 11% 2 10%
Bolsa rota 1 9% 0 0% 1 5%

Teste estatistico: qui-quadrado (n = 562)
Legenda: n = nimero amostral; %= valor percentual; < = menor; > = maior; p-valor = nivel de
significancia estatistica

Ao relacionar a ocorréncia da deficiéncia auditiva com as variaveis qualitativas do

RN verificamos uma associacdo da perda auditiva com o0 sexo masculino e a

internacdo em unidade neonatal (Tabela 14).
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Tabela 14 - Relacdo da deficiéncia auditiva com as variaveis nominais do neonato
(origem, sexo, idade gestacional, peso de nascimento e indicador de risco para

audicdo na infancia)

Sim N&o Total
DA p-valor
N % N % N %

_ ALCON 0 0% 4 80%* 4 36%
Origem ) 0,006*

Unidade neonatal 6 100%* 1 20% 7 64%

Masculino 4 67%* O 0% 4 36%
Sexo o 0,022*

Feminino 2 33% 5 100%* 7 64%

Idade <30 1 17% O 0% 1 9%
Gestacional 30 a 36 2 33% 3 60% 5 45% 0,517

(semanas) 37a42 3 5% 2 40% 5 45%

1000 a 1499¢g 1 17% 2 40% 3 2%

Peso de .

_ 1500 a 2499g 3 50% O 0% 3 2%
Nascimento . 0,233

2500 a 2999¢g 0 0% 1 20% 1 9%

(gramas) .

3000 a 39999 2 33% 2 40% 4 36%

Sem IRDA 0 0% 2 22% 2 9%

UTIN 3 23% 2 22% 5 23%

Ototoxicos 6 46% 2 22% 8 36%
IRDA VMEC 1 8% 1 11% 2 9% 0,187

Hiperbilirrubinemia 1 8% 0 0% 1 5%

Ma formacao 2 15% O 0% 2 9%

DA na familia 0 0% 2 22% 2 9%

Teste estatistico: qui-quadrado  (n = 562)

Legenda: n = numero amostral; %= valor percentual; p-valor = Nivel de significAncia; DA= Deficiéncia
auditiva; IRDA= Indicador de risco para deficiéncia auditiva; UTIN= Unidade de terapia intensiva
neonatal; VMEC= ventilagdo mecénica; ITU= infeccao do trato urinario; *= Significancia estatistica

Dos 562 que realizaram a TAN, 18 (3,2%) abandonaram o programa, sendo
0,6% (n = 3) no reteste e 2,7% (n = 15) na etapa de diagndstico, portanto seus
resultados foram considerados inconclusivos e 544 (96,8%) realizaram todos os
testes. Destes, 11 (2%) RN realizaram a avaliacdo diagnostica, tendo sido
constatado perda auditiva em seis (1,1%) RN, destes 0,4% (n=2) apresentou perda

auditiva incapacitante (grau profundo).
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Dentre os que apresentaram perda auditiva observamos que 66,7% (n = 4)
apresentou o tipo condutivo, 16,7% (n = 1) sensorial e 16,7% (n = 1) o tipo neural,
tendo prevalecido o tipo condutivo (p-valor<0,001). Quanto ao grau, observamos
uma prevaléncia do grau leve com 66,6% (n = 4) em relagdo ao profundo com 33,3%
(n = 2) (valor de p<0,001) (APENDICE F).
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5 DISCUSSAO

5.1 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

O conhecimento das caracteristicas socioecondmicas e demogréficas da
populacdo pode contribuir para tornar os programas de triagem auditiva efetivos, ao
passo que pode nos dar informacdes necessarias para a sensibilizacdo e
acolhimento das maes (32,33).

Em nosso estudo verificamos que a idade materna variou de 11 a 50 anos,
sendo a média de 24,6 anos e desvio padrdo de seis anos (Tabela 1). A maioria
encontrava-se na faixa etaria de baixo risco (17 a 35 anos) para a gestacao (34) com
renda familiar entre um e trés salarios minimos, concluiram o ensino médio, estavam
cursando ou tinham abandonado os estudos antes da conclusdao do ensino
fundamental, sdo moradoras da capital do estado e vivem em unido consensual com

seus companheiros (Tabela 2).

Resultado semelhante foi observado em outros estudos realizados em
hospitais publicos (32,33), mostrando que apesar de ter sido realizado em regides
distintas, essas populacdes se assemelham em relacéo a essas caracteristicas, nos
fazendo concluir que esses resultados podem ser generalizados para outros
servicos. No entanto, a renda familiar, apesar de ter se mostrado semelhante quanto
a faixa predominante em cada estudo realizado, observamos que tanto no estudo de
Lima et al.(32), quanto no estudo de Griz et al.(33) os percentuais apresentados
(67,5% e 60,6% respectivamente) sdo inferiores ao observado em nosso estudo
(82,2%). Talvez esse fato reflita o momento econémico da cidade de Porto Velho no
periodo em que ocorreu a coleta dos dados desse estudo, pois 0 municipio estava
passando mudancas por conta do ritmo acelerado das obras de construcdo das
Usinas Hidrelétricas do Rio Madeira com aumento das vagas de empregos e

salérios maiores.
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5.2 FATOR DE RISCO GESTACIONAL

A gestacgdo apesar de ser um fendmeno fisiolégico pode acarretar riscos tanto
para a mde quanto para o feto. Sdo inUmeras as condi¢Bes consideradas risco na
gestacdo e segundo o MS (34) a infeccao do trato urinario é o problema mais
comum ocorrendo em 17 a 20% das gestacOes. Por se tratar de um hospital
referéncia no atendimento a gestante de alto risco, em nosso estudo todas as maes
apresentaram um ou mais fatores considerados de alto risco para a gestagdo, com
prevaléncia da infeccao do trato urinario (Tabela 3), corroborando com o disposto
pelo Ministério da Saude.

Nossos resultados e o fato de que a infeccdo do trato urinario se associa a
complicagcbes como 0 parto prematuro e a infeccdo neonatal (34) e esses por sua
vez fard com que o RN requeira cuidados intensivos ou especializados, que poderéo
resultar em risco para a sua audi¢do, tais como internacdo em UTI, ventilacdo
mecanica e uso de antibidticos ototoxicos (17,18), nos faz perceber a necessidade
de melhoras urgentes na assisténcia pré-natal, pois um programa de TAN deve
contemplar a prevencédo da perda auditiva, entre outras coisas, promovendo a saude

da gestante (18).

5.3 CARACTERISTICAS DOS NEONATOS

Os RN que realizaram a TAN sdo provenientes de gestacdes que
apresentaram desfechos variados. Aqueles que ao nascer necessitaram de cuidados
intensivos neonatais (suporte ventilatério, incubadora aquecida) foram
encaminhados para a unidade neonatal e atendidos na enfermaria de alto risco. Ja
0s RN que nao necessitaram de cuidados intensivos, mas a genitora ndo apresentou
condicBes fisicas elou psicolégicas de recebé-lo em ALCON ou quando o RN
necessitou de atendimento especializado que ndo pode ser realizado naquele local,
foram encaminhados para a unidade neonatal e atendidos na enfermaria de

cuidados intermediarios até que a méae pudesse recebé-lo no ALCON ou até a sua
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alta. E finalmente os RN que ndo necessitaram de cuidados intensivos ou
especializados foram encaminhados para o ALCON, ficando aos cuidados de sua
genitora, acompanhante e equipe do setor.

Observamos em nosso estudo que, apesar das genitoras apresentarem
gestacdes de alto risco, a maioria (70,5%) dos RN triados permaneceu em ALCON
com elas e ndo necessitaram de cuidados intensivos ou intermediarios neonatais,
nasceram a termo (IG = 37 a 42 semanas) e com peso adequado (Peso = 3000 a
3999 gramas) (Tabela 5).

Estudos revelam que o risco de deficiéncia auditiva é elevado entre os RN
gue necessitam de cuidados intensivos neonatais (41,55,56), pois 0 ambiente da
UTIN é superestimulante e pode comprometer o processo de desenvolvimento e
crescimento dos RN, em especial os prematuros (37,57). O nivel de pressdo sonora
da UTIN comprovadamente ndo atende as recomendacdes nacionais e
internacionais (58,59) aumentando a nocividade desse ambiente que associado a
procedimentos e intercorréncias proprias da populacdo atendida (oxigenacéo
extracorpérea, ventilacdo mecanica, uso de ototoxicos/diuréticos de alca,
hiperbilirrubinemia, infec¢des, etc.) aumentam a prevaléncia da perda auditiva em

RN que ali permanecem (60,61).

A possibilidade da IG e do peso de nascimento influenciar a satde auditiva do
neonato consiste no fato de que a prematuridade (idade gestacional inferior a 37
semanas) e o peso inferior a 1500 gramas ou ambos apresentam-se associados a
falha na TAN (33,41,46,62), bem como com a perda auditiva diagnosticada
(37,43,46,55,63,64,65). Utilizando técnica combinada de EOAT e PEATE-A na TAN
um estudo evidenciou 3% de falha em RN prematuros e ainda concluiram que
guanto menor é o peso do RN ao nascimento maior é a ocorréncia de falha e quanto
menor a IG maior é a chance do RN prematuro falhar na triagem auditiva (62). O
peso de nascimento inferior a 1500 gramas é recomendado como IRDA em
publicacdo do MS sobre a TAN (20) e associado ou a ndo a prematuridade é
recomendado pelo COMUSA (18).
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5.4 IRDA

Ao analisar a frequéncia dos IRDA verificamos que o uso de medicamentos
ototoxicos € o de maior ocorréncia (Tabela 7), corroborando com a literatura
cientifica compilada (45,56,64). Os medicamentos ototoxicos tém o0s
aminoglicosideos como o seu principal representante, estdo associados a falha na
TAN (33), com incidéncia de 6,5% (66). Quanto a ocorréncia da perda auditiva, RN
gue fizeram uso de medicamentos ototdxicos apresentam prevaléncia de 11,6% (40)
sendo sua chance 6,4 vezes maior de apresentar perda auditiva do que aquele que
nao usou (56).

As causas ambientais da perda auditiva em neonatos (40,67), bem como o
sinergismo entre elas, ja& foram mencionadas na literatura. Alguns estudos
identificaram que a prevaléncia da perda auditiva em neonatos € proporcional ao
numero de fatores de risco (41,68,69). Amatuzzi et.al.(70) demonstraram em
achados histologicos da coclea de RN de alto-risco que falharam na TAN lesdes
variadas, sugerindo a participacdo de mais de um fator etiolégico para a perda
auditiva nessa populacédo. Nossos resultados mostram que 0s neonatos de alto risco
para DA apresentaram no minimo um e o maximo de quatro IRDA (Tabela 9) e,
apesar da maioria ter apresentado apenas um (61,6%) indicador, o percentual de
RN com dois (22,0%), trés (15,1%) e quatro (1,3%) indicadores deve ser
considerado. A permanéncia em UTIN por mais de cinco dias foi o IRDA de maior
ocorréncia (30,4%) depois do uso de ototoxicos, explicando assim ocorréncia de

indicadores associados em um mesmo RN.

As infeccdes congénitas com risco de transmissao vertical para o feto
ocorreram com menor frequéncia, no entanto, foi maior que o relatado por outros
estudos (33,45,48,56,64). Dentre elas a infeccdo por malaria na gestacdo (6,5%)

seguida da toxoplasmose (6,1%) apresentou maior expressao (Tabela7).

A malaria é considerada um dos grandes problemas de saude publica (71) e
no Brasil sua transmissédo esta restrita a Amazoénia Legal (Acre, Amapa, Amazonas,
Maranhdo, Mato Grosso, Para Rondonia, Roraima e Tocantins) (72). Quando ocorre

na gestante é responsavel por complica¢ées, tais como aborto (71), prematuridade e
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baixo peso ao nascer (71,73). Recentemente, um estudo demonstrou que criangas
prematuras nascidas de mées com malaria gestacional tém mais chance de

apresentar alteragéo no desenvolvimento neuropsicomotor (74).

No que se referem a audi¢do, alguns medicamentos antimalaricos (fosfato de
cloroquina e quinina) sdo considerados ototdxicos, pois podem causar perdas
auditivas neurossensoriais irreversiveis (75,76) e se utilizados no primeiro trimestre
da gestacao podem também ser ototoxico para o feto (76). Em neonatos os estudos
relacionando a perda auditiva congénita com a malaria na gestacdo sdo escassos,
no entanto Gama e Souza (77) identificaram 11,2% de RN com perda auditiva
neurossensorial unilateral cujas mées foram infectadas por malaria na gestacédo e
Dutra et al.(78) identificaram 3%.

No Brasil a prevaléncia de infeccao por toxoplasmose congénita é de um caso
para cada 1.613 nascimentos, variando entre os estados de um caso para cada 495
até um para cada 1.547 nascimentos (79). Em Ronddnia foi encontrada prevaléncia
de um caso para cada 817 nascidos vivos (80). Por apresentar estreita relagdo com
a perda auditiva congénita (4,81,82,83) e de inicio tardio (84) a toxoplasmose é
reconhecida como um indicador de risco para a audicdo na infancia (17,18,20). Em
nosso estudo 6,1% dos RN de alto risco foram expostos a toxoplasmose no periodo
gestacional e apesar desse percentual ser inferior ao percentual de outros IRDA, ele
€ preocupante ja que RN exposto a toxoplasmose na gestacdo tem 7,4 vezes maior

risco de falhar na TAN do que RN néo expostos (83).

5.5 RESULTADOS DA TAN

O JCIH (17) recomenda que a TAN seja realizada antes da alta hospitalar e
gue o numero de falso positivo ndo ultrapasse 10% do total de RN triados na
primeira etapa. Nossos resultados mostram que o programa de TAN do HBAP
atende as recomendacdes da literatura, pois constatamos que 91,1% dos RN triados
passaram e 8,9% falharam na primeira etapa do programa. O programa do HBAP é
universal, ou seja, independente da presenca de fator de risco todos os RN séo
triados. No entanto, a metodologia utilizada na TAN diverge entre as populacdes de

baixo e alto risco para a deficiéncia auditiva, sendo o RN de baixo risco triado
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exclusivamente com EOAT e os de alto risco com técnica combinada de EOAT e
PEATE-A (APENDICE D e E).

A metodologia utilizada é um dos fatores que pode ter contribuido para esse
indice na primeira etapa do programa, jA que o uso de PEATE-A nas primeiras
etapas diminuem o numero de falso positivo e consequentemente 0s
encaminhamentos para as préximas etapas (45,64,85). O que se observa na
literatura (23,46,47,48,68) séo indices elevados de falha quando utilizado somente o
teste de EOAT na TAN. Observamos também em alguns estudos indices elevados
guando a triagem é realizada com EOAT associado a pesquisa do RCP (46,68). A
pesquisa do RCP exige uma grande experiéncia do examinador, pois, por ser um
teste, cuja andlise € subjetiva, corre-se o risco tanto de superestimar quanto de
subestimar uma perda auditiva.

Corroborando com nossos resultados encontramos na literatura trabalhos cuja
triagem foi realizada com metodologia semelhante (45,64,86) (EOAT e PEATE-A) na
primeira etapa da TAN. Esses autores observaram incidéncia de falha na TAN de
5,2%, 5,18% e 7,2% respectivamente. No entanto, Metzger, Pezier e Veraguth (87)
ao analisar a implantacdo da TANU na Suica, observaram incidéncia de falha de
2,1% utilizando exclusivamente EOAT (teste e reteste) na TAN. Esse indice inferior
ao encontrado em nosso estudo e na literatura consultada pode ser explicado no
fato de que neste pais as maes, mesmo sem complicacdes, tem internacao
prolongada no pos-parto permitindo com isso que a TAN fosse realizada entre o
segundo e quarto dia de vida do RN, quando diminui a possibilidade de interferéncia
do vérnix em conduto auditivo externo e/ou liquido amniético na orelha média (88).
Outro fato levantado neste mesmo relatério se refere ao protocolo, que s6 considera
alterada a TAN quando a falha ocorre bilateralmente (87).

Acreditamos que o tempo de implantacdo do programa onde realizamos o
estudo também pode ter contribuido para os indices baixos de falso positivo na
primeira etapa. Em um levantamento no banco de dados (23) no inicio de sua
implantacéo, quando era utilizada somente a pesquisa das EOAT na primeira etapa,
0s autores observaram indice de falha superior (17,3%) ao encontrado nesse estudo
(8,9%). Aléem do fato de, atualmente, a TAN ser realizada utilizando metodologia
combinada de EOAT e PEATE-A nos RN de alto risco podemos também considerar

a equipe experiente em relagdo a sua execucao.
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56 RELACAO DOS RESULTADOS DA TAN (PASSA/FALHA) COM AS
CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS, DEMOGRAFICAS E FATORES DE
RISCO GESTACIONAIS

A hipertensdo gravidica e a falta de acompanhamento no pré-natal foram
associadas a falha na TAN (89). Nao foi possivel constatar em nosso estudo
influéncia dos fatores de risco gestacionais e das variaveis socioeconbémicas e
demograficas nos resultados da primeira e segunda etapa do programa (Tabela 10).
Com relacdo aos fatores de risco gestacionais, corroborando com nOSSOS
resultados, outros autores (36,90) investigaram, mas também ndo evidenciaram

relacdo com os resultados da TAN.

57 RELACAO DOS RESULTADOS DA TAN (PASSA/FALHA) COM AS
CARACTERISTICAS DO RN

Quando comparamos as caracteristicas do RN (Tabela 11) ao resultado da
TAN observamos relacdo com significancia estatistica com a origem do RN, com o
peso de nascimento e a presenca de IRDA. A “falha” na TAN esta associada
significativamente ao RN proveniente da unidade neonatal, com baixo peso ao
nascer (1500 a 2500 gramas) e que fizeram uso de medicamentos ototéxicos.

A internacdo na unidade neonatal pressupde que o RN necessitou de
cuidados especializados de médio ou alto risco, o que comprovadamente pode
representar um risco para a audicdo do neonato, tais como, tratamento com
antibidticos  ototdxicos, ventilacdo mecanica, hiperbilirrubinemia (17), e
consequentemente causar a perda auditiva (41,55,56,61).

Estudo realizado na unidade neonatal do HBAP (66) verificou que os RN
internados que realizaram tratamento com antibiéticos aminoglicosideos eram
prematuros e apresentaram baixo peso ao nascer. Esse fato talvez explique nossos
achados, pois sabemos que a prematuridade e o baixo peso ao nascer € um dos
fatores que levam o RN a necessitar de cuidados intensivos e/ou intermediarios e,
portanto expondo 0os mesmos a procedimentos nocivos ao sistema auditivo (43,63).
Nossos achados discordam do observado por outros autores (65) que compararam a

ocorréncia de perda auditiva com o peso de nascimento e concluiram que os RN
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com muito baixo peso (inferior a 1500 gramas) tem seis vezes mais chance de

apresentar perda auditiva do que o RN com peso superior a 1500 gramas.

5.8 DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

O objetivo de um programa de TAN ¢ identificar todos os recém-nascidos com
DA e intervir em tempo habil para que a limitacdo auditiva ndo dificulte ou impeca a
aquisicado e o desenvolvimento da linguagem. Em nosso estudo 544 RN concluiram
todas as etapas da TAN e neles identificamos 1,1% com perda auditiva de qualquer
tipo e grau, sendo 0,4% incapacitante (perda auditiva profunda). Na literatura
pertinente observamos prevaléncia de perda auditiva neonatal variando de 0,2% a
6,5% (23,43,45,46, 68) refletindo na maioria das vezes diferencas metodoldgicas
entre os estudos, principalmente no que se refere a metodologia utilizada na
deteccéo e diagnostico e em relacéo a populacdo avaliada.

Ao analisar o tipo da perda auditiva encontrada verificamos prevaléncia da
perda condutiva em relacdo a sensorial e neural. Apesar da perda auditiva condutiva
nao ser o foco principal dos programas de TAN ela pode causar atrasos na
aquisicao e desenvolvimento da linguagem bem como alteracdo do processamento
auditivo e déficits do aprendizado escolar (91). Outro aspecto relevante das
alteracoes da orelha média no periodo neonatal € que o RN com esse diagnostico
tem maior risco de desenvolver otite média cronica no primeiro ano de vida (91,92),
fato que ressalta a importdncia do diagndstico adequado, tratamento e o
monitoramento audiolégico nesse periodo, como recomendado pelo JCIH (17),
COMUSA (18) e MS (20).

Outro fato a ser considerado em nossos achados € que um dos RN que
apresentou perda auditiva incapacitante apresentou o tipo neural, caracterizando o
espectro da neuropatia auditiva que afeta o processamento neural do estimulo
auditivo, podendo haver reducdo da capacidade do individuo para a compreenséao
da fala, além de afetar a habilidade de detectar sons de diferentes intensidades (93).
Apesar de ter sido considerada inicialmente bastante rara, estima-se, hoje em dia,
gue a neuropatia compreenda 7 a 17% de todas as criancas com perda auditiva
permanente (94) e esta relacionada a diversos fatores de risco neonatais, tais como

internacdo em UTI, sepse, hipoxia (18) e hiperbilirrubinemia (18,23).
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Um estudo realizado no programa de TAN de Porto Velho (RO) mostrou um
namero significativo de perda auditiva neural associada ao IRDA hiperbilirrubinemia
(23). Em nossos resultados o fator de risco apresentado pelo RN com alteracao
neural foi o uso de substancias ototdxicas, contrariando ao observado na literatura.
Esse resultado nos faz refletir sobre a possibilidade da ocorréncia de outros
indicadores associados a essa patologia, fazendo-se necessaria mais investigagao.

O diagndéstico do espectro da neuropatia em neonatos € feita por meio de
exames fisiologicos, sendo encontradas EOAE presentes e o PEATE ausente ou
alterado, sugerindo que houve a preservacdo da funcdo das células ciliadas
externas associadas a distarbio da conducdo neural (95). O caso de neuropatia
encontrado em nosso estudo apresentou EOAT presentes, portanto sua identificacéo
s6 foi possivel porque a triagem foi realizada com técnica combinada de EOAT e
PEATE-A, estando, nesse caso, o PEATE-A alterado. Esse resultado nos faz refletir
sobre a possibilidade de haver falhas no processo da TAN, no que se refere a
identificacédo desse tipo de perda auditiva.

Ao compararmos a perda auditiva encontrada com as variaveis maternas
(procedéncia, faixa etaria, renda familiar, nivel escolar, estado civil e condi¢cdes de
saude no pré-natal) ndo identificamos relacdo com significancia estatistica, ou seja,
essas variaveis nao influenciaram a audicdo do neonato. Mas ao compararmos a
ocorréncia da perda auditiva com as variaveis do RN (origem do RN, sexo, IG, peso
de nascimento e IRDA) verificamos uma associacdo com significancia estatistica

com o sexo e a origem do RN.

Varios autores investigaram, mas ndo constataram relacdo da falha na TAN
(46,47,48) ou a ocorréncia de perda auditiva (46,67,91) com o sexo do RN, no
entanto nosso resultado discorda dos autores supracitados, pois apesar de nao
termos constatado relacdo do sexo do RN com a falha na TAN, quando comparamos
essa variavel a perda auditiva encontrada identificamos um nuamero significativo de
perda auditiva no sexo masculino.

Em nosso estudo os RN que foram diagnosticados com perda auditiva (n = 6)
todos eram provenientes da unidade neonatal, porém ambos o0s RN que
apresentaram DA incapacitante (DA profunda) permaneceram internados na unidade

neonatal em enfermaria de médio risco e s6 apresentaram como IRDA (17) o
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tratamento com medicamentos ototdxicos (Quadro 02). Esse resultado é discordante
da literatura consultada que demonstrou que a perda auditiva neurossensorial em
neonatos de alto risco esta associada a multiplos fatores de risco (15,70) e corrobora
com os resultados que mostram a associac¢ao da perda auditiva neurossensorial em

neonatos ao uso de substancias ototoxicas (37,46,55).

Apesar de, em ambos 0s casos, ndo ter sido mencionado pelos pais ou
responsavel historico familiar de DA na infancia, ndo podemos descartar a
possibilidade da etiologia genética. A deficiéncia auditiva pode ter como causa a
interacdo entre fatores genéticos e ambientais (96). A surdez ndo-sindrébmica pode
se apresentar ligada ao cromossomo X ou devido a mutacdes em genes
mitocondriais (97), as quais sao responsaveis pelo aumento da susceptibilidade a
ototoxicidade dos antibioticos aminoglicosideos (98,99). Estudos nacionais
investigaram a incidéncia da perda auditiva neurossensorial relacionadas a
mutacdes genéticas e o uso de aminoglicosideos em RN de alto risco, e neles
observaram que as causas ambientais prevaleceram em relacdo as genéticas
(39,40,67).

Martins, Starling e Borges (100) observaram que apesar do alto indice de
adesao ao protocoloco de tratamento com medicamentos ototoxicos em RN, no que
se refere a dose e ao intervalo posolégico, o tempo de tratamento mostrou-se
prolongado mesmo nos casos de hemocultura negativa. O tempo do uso do
medicamento ototoxico pode ser decisivo nas lesdes do sistema auditivo do neonato
0 que pode ser comprovado no estudo de Silva et al. (66) e apesar de, em nosso
estudo, nao ter sido considerada a variavel tempo de uso do aminoglicosideo e
investigado causas genéticas ainda ndo podemos descartar a hipotese da
associacdo desses fatores, jA& que a mutacdo mitocondrial que aumenta a

sensibilidade aos aminoglicosideos foi detectada na populagéo brasileira (38).

5.9 EVASAO DO PROGRAMA

No que se refere ao acompanhamento dos RN que falharam na TAN

observamos um indice de 12,5% (n = 3) de evaséo do programa na etapa do reteste
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e de 57,7% (n = 15) na etapa do diagnostico. Considerando dados gerais, 3,2% (n =
18) foram perdidos no acompanhamento.

indices elevados de auséncia no acompanhamento vém sendo observado em
varios outros estudos (23,47,48,50,64). Melo et al.(49) ao avaliar o nivel de
conscientizacdo dos pais e/ou responsaveis pelos RN quanto a importancia da TAN
verificaram que os pais ddo pouco importancia as questbes da audicdo. Quando
comparamos nossos resultados ao encontrado pelos autores supracitados
observamos que a evasao de 12,5% em nosso estudo na etapa do reteste foi inferior
ao encontrado por eles (62,17%; 27,3%; 24,3%; 64,4%; 37%; 32,5%; 59,9%
respectivamente), e corrobora com os resultados encontrados por Metzger, Pezier e
Veraguth (87) (13%).

No que se refere ao diagnostico, verificamos que o percentual de auséncia
nessa etapa mostrou-se mais elevado, pois somente 42,3% dos RN que foram
encaminhados compareceram, sendo esse percentual inferior aos 90%
recomendado pelo COMUSA (18). Diminuir o numero de RN perdidos no
seguimento € hoje um dos grandes problemas dos programas de TAN ja

implantados.

5.10 RELACAO DA EVASAO COM AS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
E DEMOGRAFICAS

Lima et al. (32) e Griz et al.(33) sugeriram que os resultados da TAN, bem
como, seus indices de efetividade fossem relacionados as variaveis demograficas e
socioeconémicas maternas, afim de investigar influéncia dessas variaveis nos
resultados do programa. Em nosso estudo néo foi possivel fazer essa analise com a
perda de RN no reteste, pois ndo tinhamos dados suficientes, mas ao compararmos
com a realizacdo do diagndstico verificamos que a auséncia nessa etapa esta
associada ao nivel de escolaridade materna, ou seja, as maes que abandonaram o
programa sdo aquelas com menor escolaridade (Tabela 12), confirmando que o
nivel de escolaridade materna mais elevada esta associado ao diagndstico realizado
precocemente (101).

A baixa escolaridade pode ocasionar dificuldades de compreensdo e esse
resultado pode estar sinalizando que as orientacdes recebidas pelas mées nao

estejam sendo compreendidas, fazendo-se necessario reforca-las. Mello et al., (49)
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enfatizou em seu estudo a necessidade de orientar as maes desde o pré-natal, além
de uma atuacao conjunta de todos os profissionais que atuam com neonatos, no
sentido de conscientizar e orientar 0s pais para a importancia da TAN.

Considerando a problematica exposta faz-se necesséria a criacdo de
estratégias que diminua esses indices de abandono para que o objetivo maior da
TAN seja atingido que é a identificacdo e a re-habilitacdo precoce da deficiéncia
auditiva neonatal.

Em se tratando de qual a melhor metodologia para a triagem, duas
inquietacbes surgiram ao realizar esse estudo, para as quais, acredito, talvez seja

necessario a realizacdo de mais pesquisas para que sejam resolvidas.

A primeira delas € que os RN de baixo risco para deficiéncia auditiva ndo séo
triados para a identificacdo das alteracdes retrococleares, mas a literatura mostra
ocorréncia dessa alteracdo em RN de baixo risco (102) e considerando o fato de que
a metodologia utilizada na TAN em RN de baixo risco & a pesquisa das EOAT na
maioria dos programas existentes, mais estudos Sdo necessarios que comprovem

esses resultados.

A segunda € que RN de alto risco sao triados com PEATE-A e mesmo quando
utilizada a pesquisa das EOAT combinada, o resultado do PEATE-A é considerado
definitivo. Outra vez a literatura contradiz ao apresentar resultados mostrando que
essa metodologia ndo é sensivel para detectar perdas cocleares ascendentes,
condutivas, alteracdes centrais e atrasos maturacionais, incorrendo em diagndstico
falso negativo (29). Portanto, apesar de toda a evolucao que a identificacdo precoce
de DA em neonatos apresentou nos ultimos anos, muito ha que se discutir e
investigar para evitarmos erros que nao poderdo ser corrigidos a tempo de evitar

maiores prejuizos para a crianca.

Essas inquietacfes também nos fazem refletir para o quanto é importante o
monitoramento audiologico e da linguagem em criancas apds a TAN e hoje, o
monitoramento junto com a evasao, sao 0S maiores problemas dos programas em

execucao que merecem atencao dos especialistas e governantes.

O programa de TAN do HBAP foi implantado no ano de 2003 por iniciativa
privada. Inicialmente a metodologia adotada foi a pesquisa das EOAPD na alta

hospitalar. Para os casos de falha o reteste era realizado na clinica responséavel pela
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TAN, o mesmo local para onde eram encaminhados os RN de alto risco para
realizagdo do PEATE click em modo triagem. Posteriormente o equipamento foi
substituido por outro com estimulo transiente e mais recentemente introduziram o
equipamento com capacidade para a pesquisa das EOAT e PEATE-A.

Desde a implantacdo da TAN no HBAP j4 se passaram 11 anos e 0s
resultados desse estudo refletem a implantagdo da ultima metodologia adotada no
programa. Esperamos que eles possam contribuir para melhorias, bem como servir

de base para a implantacdo de novos servi¢os no pais.
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6 CONCLUSAO

A partir da analise dos dados concluimos que:

A maioria das maes atendidas no programa de TAN tem idade entre 17 e 35
anos, sao moradoras da capital do estado, vivem em unido consensual com seus
companheiros, tem renda familiar entre um e trés salarios minimos, concluiu o
ensino médio ou ndo concluiu o ensino fundamental e apresentou como fator de
risco gestacional infec¢do do trato urinério.

A maioria dos RN atendidos no programa de TAN é proveniente do ALCON,
nasceram a termo, com peso adequado e apresentaram como IRDA o uso de

ototoxicos.
Quanto aos resultados da TAN:
v' A prevaléncia de falha na primeira etapa é de 8,9% e de 4,7% na segunda;

v' A falha na TAN esta relacionada a origem do RN na unidade neonatal, ao

baixo peso ao nascer e ao uso de medicamentos ototoxicos;

v' A prevaléncia de perda auditiva é de 1,1%, sendo 0,7% do tipo condutivo e
de grau leve, 0,2% do tipo neural de grau profundo e 0,2% do tipo sensorial

de grau profundo;

v' A perda auditiva esta relacionada a origem do RN na unidade neonatal e ao

sexo masculino;

v' A prevaléncia de evasdo do programa é de 12,5% no reteste, de 57,7% no

diagnastico e de 3,3% quando considerados dados gerais;

v' A adesdo ao programa na etapa do diagnéstico esta associado ao nivel de
escolaridade materna de ensino médio completo e a evasao esta associada

ao nivel de escolaridade materna de ensino fundamental incompleto.
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APENDICE A - TCLE

PROJETO: “ESTUDO DA AUDICAO EM UM PROGRAMA DE TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL NA
CIDADE DE PORTO VELHO-RONDONIA”
TERMO DE CONSENTIMENTO POS -INFORMAGAO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

BAIRRO:....occcvrrveoeesceeeeeeseeee e CIDADE:
BB sisiiisiinsmsopmsrmsuommomsounassmsonn TELEFONE: DDD (........... - SR —————

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Termo de consentimento livre e esclarecido

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que i ou que foram lidas para mim, descrevendo o
estudo "Estudo da Audigdo em um Programa de Triagem Auditiva Neonatal na cidade de Porto Velho-Rondénia .

Eu discuti com o Fga Virginia Braz da Silva (Rua Bolivia, n. 575, Bairro Santa Barbara telefone (69)9224-5968 sobre
aminha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais s&o os propositos do estudo, os procedimentos da
triagem auditiva neonatal que meu filho sera submetido. Nesses testes ele ouvira alguns sons e em resposta a esses sons o
ouvido emitira outro som em forma de eco como resposta. Para a captagéo dessa resposta do ouvido do meu filho sera colocado
em seu ouvido uma pequena sonda acoplada em uma oliva de borracha, que néo causara nenhum tipo de desconforto e em
outro momento sera conectado eletrodos de superficie na pele do bebé (bochecha e nuca) e ali também ser registrada as
respostas elétricas da audigéo do meu filho. Ficaram também claros para mim, caso meu filho néo passe nesse teste, ele tera a
oportunidade de repetir o teste e em caso de falha nesse outro teste ele sera encaminhado a uma clinica especializada em
avaliagéo da audig&o para fazer outros exames para diagnosticar um possivel problema na audig&o do meu filho. Quanto aos
outros exames, me foi informado que séo testes onde vai ser observado o comportamento do meu filho frente aos sons que
podem ser produzidos por equipamentos eletronicos (audiémetro ou imitanciometro) ou até mesmo por uma bandinha com
instrumentos musicais. No diagnostico também sera realizado exames que vai registrar as respostas do ouvido do meu filho, da
mesma forma como foi feito no hospital, com uma sonda no ouvido ou eletrodos de superficie na nuca e bochecha. Meu filho
também tera direito a acompanhamento médico otorrinolaringolégico e todo o tratamento que vier a ser necessario caso seja
constatado algum problema de audicdo e mesmo que em algum momento eu desista de participar desse estudo, todos os
direitos do meu filho serdo assegurados sem nenhum tipo de prejuizo em seu tratamento. Ficou claro também que minha
participagéo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento neste servio.

Porto Velho, de de 20

Assinatura por extenso do sujeito da pesquisa ou responsavel legal Assinatura do pesquisador e carimbo
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APENDICE B — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS (ALCON)

Ne: Data da coleta: / f Local :
i " DADOSDAMAE e e
MAE: . LEITO:
CARTAO SUS: . RG: sSSP/
Idade: .......... DTANASC ool ssnsilovisens END.:.
Ne, Bairro. CEP.: Cidade:.
Fone: /Fone/recado: Escolaridade:
Estado civil: Renda familiar: RS (valor aproximado)
GESTAGAO E PARTC

‘PRE-NATALV: sim( ) ndo( ) N2de consultas:........ kLocaI/pré-natal: PVH( ) Outros:

Parto: vaginal () cirGrgico ( ) Férceps ( )  Hordrio: Local/ parto: HB ( ) MME( )
OUTROS: SOROLOGIAS/PRE-NATAL: Sifilis ( )toxo ( )Rubéola ( ) Cito( ) Herpes ( )

HIV( ) Hepatite ( ) Més/infecgdo............... Tratamento: sim () ndo ( ) Qual?.
HIPERTENSAO: sim( ) ndo( ) Medicamento: sim( )ndo ( ) Dosagem:.

DIABETES: sim () ndo ( ) Medicamento: sim( ) ndo( ) Dosagem:.

Maldria: sim( ) ndo( ) tipo: ( )vivax ( ) falciparum ( )mista ( )ovale

Més/infecgdo:.................. Tratamento: sim( ) ndo( ) Medicamento:.

Dosagem:. Terminou o tratamento: sim( ) ndo( )
[TU:sim ( )ndo( ) Tratamento: sim( )ndo( ) medicamento: Dosagem:
Tipo sanguineo: Coombs indireto: positivo ( ) negativo ( )

OUTROS MEDICAMENTOS (utilizados na gestacdo):.

USO DE DROGAS ILICITAS: sim ( ) ndo( )Qual?.

FUMA: sim ( )ndo( )n2de cigarros/dia.............. ALCOOL: sim( ) ndo( ) Freq.(n2de dias da semana):.

REMEDIOS CASEIROS: sim () ndo( )Qual?

CONSANGUINIDADE: sim ( ) ndo ( ) Grau de parentesco:

DA NA FAMILIA: sim( ) ndo( ) Causa: Grau de parentesco

SINDROME NA FAMILIA: sim () ndo ( ) Qual
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Nome do RN:

INTERNACAO: ALCON () dias:....... Altorisco: () dias:....... Médio risco () dias:............
DATANASC.: .../ oo e PeSOR s [ m— Capurro( ) NewBalard( ) Apgar:1'..... /5’
Género: (F) (M) Circular de corddo: sim( )ndo( ) Chorou: sim( )ndo( )
Reanimagdo: sim ( )ndo( ) Risco de 6bito: sim ( ) ndo( )

Bolsa Rota: sim( ) ndo( ) N2 de horast. s SEPSE NEONATAL: sim( ) ndo( )
VMEC(dias): CPAP(dias): HOOD(dias):. O2circulante(dias)
HIPERBILIRRUBINEMIA: Sim () Ndo( ) TRATAMENTO: Fototerapia( ) Exsanguineo transfusdo ( )

TESTE
EOAT: DATA........ Jrasasasesd cassams
OD........ (0] S RE—
PEATE-A: DATA......... Y L— ! —
ODsusaseaess (0 | K P—

RETESTE

EOAT: DATA........ Y —— y An—

5] b SIS § |
PEATE-A: DATA.:........ Y — y —
OD% e (8

OBSERVACOES:
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TIMPANOMETRIA (data:..
OD:
OE:

EOAPD (data........ / [E— y S— ):
OD:
OE:

EOAT (data:......./uoveresef cennsd):
OD:

OE:

BERA/Click(data:....... e 7 R, ):
OD:

OE:

BERA/VO (iucwsf ssssisif varernens )
OD:
OE:

BERA/FE(...../evuer] nunns):
OD:

OE:

OBS.:

Parecer:

oramento(
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APENDICE C - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS (UTIN)

RONDONIA"

PROTOCOI.O DE COLETA DE DADOS UTIN

__ IDENTIFICACAO DA COLE

Ne: Data da coleta: i / Local :
- DADOSDAMAE

MAE: . LEITO:

CARTAO SUS: . RG: SSP/

Idade: .......... DTA NASC:. ouilvisiflossien END.:.

Ne, Bairro. CEP.: Cidade:.

Fone: /Fone/recado: Escolaridade:

Estado civil: Renda familiar: RS (valor aproximado)
L e  GESTACAOEPARTO o

P‘”RVE‘-NATAL: sim( ) néo( ‘) N° de consultas ......... Local/pré- natal PVH( “) Ouffbs:

Parto: vaginal ( ) cirGrgico ( ) Férceps ( ) Horério: Local/ parto: HB ( ) MME ( )
OUTROS: SOROLOGIAS/PRE-NATAL: Sifilis ( ) toxo () Rubéola ( ) Cito( ) Herpes ( )
HIV( ) Hepatite ( ) Més/infecgdo............... Tratamento: sim () ndo ( ) Qual?.

HIPERTENSAO: sim ( ) ndo( ) Medicamento: sim( )ndo ( ) Dosagem:.

DIABETES: sim () ndo ( ) Medicamento: sim () ndo ( ) Dosagem:.

Maldria: sim( ) ndo( ) tipo: ( )vivax ()falciparum ( ) mista ( )ovale

Més/infecgio................... Tratamento:sim( ) ndo( ) Medicamento:.

Dosagem:. Terminou o tratamento: sim () néo ( )
ITU:sim ( )ndo( ) Tratamento: sim ( )ndo( ) medicamento: Dosagem:
Tipo sanguineo: Coombs indireto: positivo () negativo ()

OUTROS MEDICAMENTOS (utilizados na gestacdo):.

USO DE DROGAS ILICITAS: sim ( ) ndo( )Qual?.

FUMA: sim ( )ndo( )n2de cigarros/dia:........... ALCOOL: sim( ) ndo( )Freq.(n? de diasda semana):.
REMEDIOS CASEIROS: sim () ndo( )Qual?
CONSANGUINIDADE: sim ( ) ndo( )Graude parentesco:

DA NA FAMILIA: sim () nao( ) Causa: Grau de parentesco

SINDROME NA FAMILIA: sim () ndo ( ) Qual

_ DADOSDORECEM-NASCIDO
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Nome do RN:
INTERNACAO: ALCON () dias:....... Altorisco: () dias:....... Médio risco () dias:............
DATANASC.: .../ eecef o, PESO e ianesns [cram— Capurro( ) NewBalard( ) Apgar:1'...... VA —

Género: (F) (M) Circular de corddo: sim( )ndo( ) Chorou: sim( )ndo( )
Reanimagdo: sim ( ) ndo( ) Risco de 6bito: sim ( ) ndo ( )

Bolsa Rota: sim( ) ndo( ) Ne de horas................. SEPSE NEONATAL: sim( ) ndo( )
VMEC(dias): CPAP(dias): HOOD(dias):. O2circulante(dias)
HIPERBILIRRUBINEMIA: Sim ( ) Ndo( ) TRATAMENTO: Fototerapia ( )  Exsanguineo transfuso ( )
ANEMIA:  sim( )ndo( ) TRATAMENTO:.

HEMORRAGIA VENTRICULAR: sim ( ) 1 o] (N - 1 e DATAS sl sssil ssssnsens
HEMORRAGIA VENTRICULAR: sim ( ) NA0( ) Graliueeeeeeueieeeceeeeeeeeeeee oo DATA: ... c..f.........
TC(Laudo):

PARECER/NEUROLOGICO:

Sindrome:sim () ndo () Qual:

TESTE DO PEZINHO: sim ( )ndo( ) Data:.../.../..... Resultado:

MEDICAMENTOS:

1) Dose: No. Dias:
2) Dose: No. Dias:
3) Dose: No. Dias:
4) Dose: No. Dias:
5) Dose: No. Dias:
6) Dose: No. Dias:
7) Dose: No. Dias:
8) Dose: No. Dias:

TRIAGEN AUBITIV

RETESTE

EOAT:  DATAL v/ e s EOAT: DATA:coocoif oo oo
oD....... OF....... oD:......... OE.cu...

PEATE-A: DATA:cooccofeoromssifooo.

PEATE-A: DATAcooesof oo f oo e
(] b I— (o] A—
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TIMPANOMETRIA (data:..
OD:
OE:

EOAPD (data........ / [E— y S— ):
OD:
OE:

EOAT (data:......./uoveresef cennsd):
OD:

OE:

BERA/Click(data:....... e 7 R, ):
OD:

OE:

BERA/VO (iucwsf ssssisif varernens )
OD:
OE:

BERA/FE(...../evuer] nunns):
OD:

OE:

OBS.:

Parecer:

oramento(
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PROTOCOLO TAN
RN DE BAIXO RISCO

EOAT

—

PASSA

FALHA

EOAT
RETESTE

Orientagdes sobre o
desenvolvimento da
linguagem e audicdo
+alta

N

< PASSA FALHA

DIAGNOSTICO:
ORL+EOAPD+
PEATEclik+PEATE-FE+
timp1000Hz+

PASSA

Normal

Re-habilitagdo:
fono+AASI/IC

Perda auditiva




APENDICE E — PROTOCOLO TAN RN DE ALTO RISCO
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PROTOCOLO TAN
RN DE ALTO RISCO

EOAT+ PEATE-A

= O\

PASSA FALHA
DIAGNOSTICO:
ORL+EOAPD+
PEATECclik+PEATE-FE+
Orientag0es sobre o timp1000Hz+
desenvolvimento da

linguagem e audicdo
+ monitoramento com
6,12, 18 e 24 meses

Normal Perda auditiva

Re-habilitac3o:
fono+AASI/IC




APENDICE F - FLUXOGRAMA DA TAN

TAN
N=562

/\

PASSA
N=512 (91,1%)

FALHA
N=50 (8,9%)

C/IRDA

S/IRDA

DIAGNOSTICO
N=26 (52,0%)

RETESTE
N=24 (48,0%)

COMPARECEU
N=11 (42,3%)

NAO COMP
N=15 (57,7%)

NORMAL
N=5 (45,5%)

DA
N=6 (54,5%)

100

COMPARECEU
N=21 (87,5%)

NAO comP
N=3 (12,5%)

FALHA
N=0 (0,0%)

PASSA
N=21 (100%)

sl

DA CONDUTIVA
N=4 (66,6%)

DA SENSORIAL
N=1 (16,6%)

DA LEVE
N=4 (66,6%)

DA NEURAL
N=1 (16,6%)

DA PROFUNDA
N=2 (33,2%)
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ANEXO A — FORMULARIO DO RESULTADO DA TAN

Limiar
niionvws Teste da Orelhinha
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I —

OUVIDOS ATENTOS AO DESENVOLVIMENT 0
DO SEU BEBE

0-3 Meses
0 bebé se assusta. chora ou acorda com Sons fortes @ repentinos, como batida de porta

@ acalma-se ao ouvir a voz familiar

3-6 Meses
Obebeolhaounmacmeqaparaosladospmcurandoaoﬂnemdosom.recomecea

voz materna e emite sons sem significados (balbucio).

6 Meses
0 bebé localiza prontamente sons de seu interesse, até em intensidade suave, virando a

%c;a para o lado em que 0 som foi apresentado. Tambem ja atende quando chamado
nome.

9 Meses
OmlmdumdeMQmumcaheqa.msﬂlcaobabucloe

mcomapmtiavoz,mwldosnasunhsoos(ex:da.w.

1Ano
Om.um‘mm.mnommommmwmamsswm.
atende a ordens simples (ex.: Dartchau, bater paimas....). Nessaidade ja comeca a emitir
as primeiras palavras. A partir dessa idade o desenvolvimento de linguagem &
intensificado, com aumento constante do vocabulario.

| m e usa a linguagem para se
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ANEXO B — AUTORIZACAO DO CEP

i~°—’// Sao Licas Comité de Etica em Pesquisa

Faculdade Sdo Lucas

Carta AP/CEP/567/11

Porto Velho, 04 de Marco de 2011

limo(a). Sr(a)
Virginia Braz da Silva

H
} i £
R 5

55' = e

pesq_usa “Estudo da audicdo em um’programa de magem audltiva neonatal
na reglao Amazonica. ”.e foio segumte parecer do relator “&P@VADO"

na Cristina Ra OS | j
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Faculdade Sdo Lucas

Rua Alexandre Guimaries, 1927 Areal — CEP: 78916-450 — Porto Velho/RO
Fone: (69) 32118008
E-mail: cep@saoiucas.edu.br




