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RESUMO

Esta pesquisa teve por objetivo analisar a relagéo entre os Indicadores de Risco para a
Perda Auditiva e os resultados obtidos na Triagem Auditiva e no Diagndstico
Audiologico de lactentes que permaneceram na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
- UTIN. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Instituicdo (protocolo
1085/2009). Trata-se de um estudo de Corte do tipo transversal. A amostra constituiu-
se pelos neonatos que permaneceram por mais de 48 horas internados na UTIN, no
periodo de agosto/2012 a janeiro/2014. Esses lactentes realizaram a Triagem Auditiva
Neonatal por meio de Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefélico — Automatico,
modelo MADSEN AccuScreen ® GN Otometrics, preferencialmente antes da alta
hospitalar. Os lactentes apresentavam resultados normais para a Triagem Auditiva
quando passavam ao estimulo clique a 35 dB bilateralmente. Apenas o0s recém-
nascidos que falharam no teste e reteste da Triagem Auditiva foram submetidos a
avaliacdo audioldgica, esta constituida por Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefalico, Emissdes Otoacusticas Evocadas por estimulo Transiente e Imitanciometria.
Os recém-nascidos que passaram na Triagem Auditiva, porém apresentavam
Indicadores de Risco para Perda Auditiva foram encaminhados para monitoramento
auditivo e de linguagem. Informagdes referentes as condicbes de nascimento, e
procedimentos realizados durante o periodo de internacdo, foram coletadas em
prontuérios. Para a analise estatistica utilizou-se o Teste Qui-quadrado, Teste Exato de
Fisher e Odds Ratio, o nivel de significancia adotado foi de 0,05. O estudo foi composto
por 690 nascidos vivos. Destes, 84,64% realizaram a Triagem Auditiva, e o indice de
falha na triagem foi 3,42%. A prevaléncia de perda auditiva na pesquisa foi 2,05%. Ao
analisar a associagéo dos resultados de falha na Triagem Auditiva e os Indicadores de
Risco para Perda Auditiva foi encontrado p-valor inferior a 0,05 para os seguintes
indicadores: uso de ventilagdo mecénica, anomalia craniofacial e sindrome genética. Os
indicadores de risco: anomalia craniofacial e sindrome genética tiveram significativa
influéncia sobre o resultado de perda auditiva. Palavras-chave: Audicao. Triagem.
Fatores de risco. Lactente.
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ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the relationship between the risk factors for
hearing loss and the results obtained in the hearing screening and the audiological
diagnosis of infants who remained in the neonatal intensive care unit (NICU). Cross-
sectional cohort study. The neonatal hearing screening (NHS) was performed in infants
admitted to the NICU or intermediate care of CAISM / UNICAMP for at least 48 hours,
from August 2012 to January 2014, through automated auditory brainstem response
with click stimulus at 35 dB. NHS was performed before hospital discharge or it was
booked if the infant had been transferred or left the hospital prior to NHS procedures.
Information regarding the conditions of birth, and procedures performed during the
period of hospitalization, were collected in the records of infants. Infant passed the
hearing screening when responded to click the 35dB bilaterally. Only the infants who
failed hearing screening and retest underwent audiological assessment, which consisted
of auditory brainstem response, transient evoked otoacoustic emissions and
tympanometry meansurement. The infants who passed in the hearing screening, but
had risk indicator for hearing loss were referred to the auditory monitoring. Statistical
analysis was performed using Chi-square test and Fisher's Exact Test, the level of
significance was set at 0.05. The study was composed of 690 infants alive, these
84.64% held the hearing screening, the failure rate in screening was 3.42%. The
sensorineural hearing loss was found in 0.34% of infants and the conductive type in
1.71% of cases. To analyze the association of the results of the tests and risk factors for
hearing loss it was found p-value less than 0.05 to the following indicators: use of
mechanical ventilation, craniofacial anomaly involving ear and temporal bone, and
genetic syndrome that expressed hearing loss. The prevalence of hearing loss in the
research was 2.05%. The risk factors: mechanical ventilation, craniofacial anomaly
involving ear and temporal bone, and genetic syndrome that expressed hearing loss had
significant influence on the outcome of hearing screening. Key Words: Hearing. Hearing
screening. Risk factors. Infant.
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I. INTRODUGAO

O Brasil desde 2004 tem firmado compromissos internos a partir do "Pacto
pela Redugado da Mortalidade Materna e Neonatal” e externos com o “Objetivo do
Desenvolvimento do Milénio” (ODM 4) para a melhoria da qualidade da atencéo a
saude prestada a gestante e ao recém-nascido com o objetivo de reduzir a mor-
talidade materna e infantil .

Segundo o Ministério da Saude, 70% das mortes no primeiro ano de vida
sdo advindas da mortalidade neonatal 2. Sendo, entdo, imprescindivel o cuidado
adequado e especializado ao recém-nascido, desde o periodo gestacional.
Portanto, € necesséario o acompanhamento por parte dos profissionais de saude
em todo ciclo de gestagcado, na atencdo adequada no momento do nascimento e
nos cuidados destinados aos recém-nascidos, em todos 0s niveis de
complexidade.

A pratica da medicina neonatal e perinatal apresentou mudancas
significativas desde que seu nome foi cunhado, em 1960, por Alexandre Schaffer.
Com os avangos meédico-cientificos na area de neonatologia, como a oxigenacao
por membrana corpérea e a administracdo de surfactante exégeno, 0s recursos
tecnoldgicos e a capacitacdo dos profissionais envolvidos desde o periodo pré-
natal até os cuidados nas Unidades de Terapia Intensiva - UTI permitiu a
sobrevida de muitos neonatos nos ultimos anos .

A prevaléncia de nascimentos pré-termo - nascimentos antes de 37
semanas completas de gestacdo - tem mostrado tendéncia crescente em muitos
paises *. A Organizacdo Mundial da Saude - OMS revelou em relatério de 2012
que, a cada ano, cerca de 15 milhées de nascimentos prematuros ocorrem no
mundo. O Brasil coloca-se como o décimo pais com maior nUmero absoluto de
nascimentos pré-termo °. Segundo pesquisadores brasileiros, em 2011, 11,7%
das criangas em nosso pais nasceram prematuras °.

Os fatores ambientais na Unidades de Terapia Intensiva Neonatal - UTIN
possuem implicacées importantes nos cuidados do recém-nascido enfermo. Os
avancos na tecnologia médica que ocorreram nas ultimas trés décadas foram

responsaveis por redugdes radicais nas taxas de mortalidade, com uma taxa de



sobrevida de 50% para recém-nascidos com peso de 1500g, em 1970, para uma
taxa de sobrevida de 50% para aqueles que com peso abaixo de 700g em 2000 .

Entretanto, a UTIN introduz o lactente a procedimentos invasivos e
dolorosos para sua sobrevivéncia, além do constante excesso de manuseio,
distarbio do repouso, medica¢des orais nocivas, ruidos e iluminagédo intensa.
Essas condicées representam fontes de estresse e de estimulacdo sensitiva
anormal, podendo afetar a morbidade ”. Desta forma, a area preventiva da salde
neonatal passou a ter reconhecimento e atuagéo no processo de desenvolvimento
e busca de qualidade de vida dos lactentes.

Sabe-se que os recém-nascidos que resistem as intercorréncias perinatais,
a partir de cuidados na UTIN, tornam-se propensos a manifestar alteragcbes em
seu desenvolvimento, como deficiéncias neuroldégicas e sensoriais. Essa
possibilidade acentua-se com a diminuicdo do peso ao nascimento e a
prematuridade, caracterizando essa populacdo como de risco para alteracdes
neuroldgicas ou sensoriais.

A morbidade neonatal particularmente associada a asfixia, infeccao,
anomalia congénita e desconforto respiratério grave, resulta em mortalidade
retardada ou em graves sequelas ®. Desta forma, os recém-nascidos - RNs que
resistem as intercorréncias neonatais tornam-se propensos a manifestar desvios
em seu desenvolvimento, podendo apresentar alteragdes neurolégicas e/ou
sensoriais, entre elas as alteragdes auditivas periféricas e/ou centrais °.

Ao analisarem a ocorréncia da perda auditiva nos RNs, Finitzo et al '°

ea
Academia Americana de Pediatria'’ encontraram prevaléncia de 1,8-3:1000 nas
criancas de alojamento conjunto e entre 2-4:100 em lactentes de UTIN. Em seu
estudo, Lima et al relataram prevaléncia de perda auditiva em 2-5:100 recém-
nascidos 'Z.

Devido a esta grande prevaléncia, a principal forma para se detectar
precocemente a perda auditiva se da por meio dos programas de Triagem Auditiva
Neonatal - TAN. O Joint Committee on Infant Hearing - JCIH, em 2007 '3
preconizou que a Triagem Auditiva Neonatal Universal - TANU utilizasse

procedimentos eletrofisiologicos antes do primeiro més de vida, além da



confirmacdo do Diagnédstico Audioldgico até os trés meses de vida para os
neonatos que nao passaram na TAN. As medidas eletrofisiologicas utilizadas séo:
Emissbes Otoacusticas Evocadas - EOAE e Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefalico - PEATE, sendo que para neonatos sem Indicadores de Risco para
Perda Auditiva — IRPA qualquer um dos métodos é considerado apropriado. No
entanto, para neonatos com IRPA e principalmente aqueles que permaneceram na
UTIN, recomendam-se a TAN utilizando o PEATE, considerando-se esta a unica
metodologia apropriada a essa populagédo, devido a maior ocorréncia de perdas
retrococleares.

O JCIH preconiza também que os lactentes com condi¢cdes de risco ao
nascimento ou expostos a intervengdes médicas necessitam de acompanhamento
audiolégico, pois a Triagem Auditiva adequada durante o periodo neonatal nao
exclui a possibilidade da perda auditiva tardia ou progressiva. Assim, os recém-
nascidos com IRPA devem participar de programas de monitoramento audiolégico
a cada seis meses, até completar trés anos de vida 3.

Os Indicadores de Risco para Perda Auditiva periférica e central sdo:
antecedentes familiares de perda auditiva sensorioneural hereditaria; infeccdes
congénitas; malformacdes craniofaciais; peso de nascimento inferior a 1500g;
nascer pequeno para a idade gestacional; hiperbilirrubinemia; uso de medicacao
ototoxica; Apgar de 0 a 4 no primeiro minuto ou 0 a 6 no quinto minuto; uso de
ventilagdo mecénica por mais de cinco dias; sinais de sindrome que inclua perda
auditiva sensorioneural ou condutiva; permanéncia na UTIN por mais de 5 dias;
distarbios neurovegetativos; otite média recorrente ou persistente por mais de trés
meses; suspeita dos familiares de atraso do desenvolvimento de fala, linguagem e
audicdo; traumatismo craniano; quimioterapia '*.

Recém-nascidos de baixo peso e/ou prematuros, que permanecem na
UTIN, comumente, apresentam mais de um IRPA. Isto devido ao fato desses
lactentes, frequentemente, nascerem asfixiados, necessitando de ventilagdo
mecéanica e de possiveis tratamentos com antibiéticos aminoglicosideos, sendo

estes drogas ototoxicas.



Desta forma, a soma dos IRPA, como: prematuridade, baixo peso e andxia
podem explicar o aumento significativo da incidéncia da perda auditiva nesses
lactentes que permanecem em UTIN, justificando, desta forma, a preocupacao
com o estudo audiologico.

O diagnéstico da perda auditiva e a intervencao precoce no primeiro ano de
vida possibilitam a estimulacdo no periodo ideal ao neonato. Isto se deve a
grande maturacéo e plasticidade neuronal apresentada nesse periodo, no qual o
Sistema Nervoso Central apresenta um aumento de conexdes nervosas, levando,
consequentemente, a melhor reabilitacdo das vias auditivas e estimulagdo de

linguagem 8. Segundo Angrisani et al '*

, pré-termos apresentam maturagdo
acelerada nos trés primeiros meses de vida, sendo este um periodo de
recuperacao e estimulagao para a audigéo.

Portanto, este estudo buscou analisar a relagdo entre os Indicadores de
Risco para a Perda Auditiva e os resultados obtidos na Triagem Auditiva e no
Diagnéstico Audiolégico de lactentes que permaneceram na Unidade de Terapia

Intensiva Neonatal.



Il. OBJETIVOS

a) GERAL

Analisar a relagao entre os Indicadores de Risco para a Perda Auditiva e os
resultados obtidos na Triagem Auditiva e no Diagnéstico Audiol6gico de lactentes
que permaneceram na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
b) ESPECIFICOS

1. Caracterizar a amostra estudada.

2. Analisar os resultados obtidos na Triagem Auditiva etapa teste e reteste,
considerando as respostas de passa/falha, assim como a cobertura atingida
nas avaliacoes.

3. Realizar o Diagnostico Audiolégico, nos neonatos que falharam na Triagem
Auditiva.

4. Estudar a morbidade relacionada com perda auditiva em recém-nascidos
com baixo peso ao nascer, prematuridade, andéxia/ hipéxia e infeccoes

congénitas em comparag¢ao com os demais indicadores de risco.



ll. REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serdo abordados os aspectos tedricos sobre o sistema
auditivo, seu desenvolvimento e procedimentos de avaliagdo auditiva. Assim como
pesquisas atuais da literatura especializada.

O capitulo foi dividido em partes distintas, para maior clareza. Respeitou-se
a ordem cronoldgica na apresentacao das referéncias sempre que possivel.

Parte |: Embriologia do Sistema Auditivo

Parte Il: Anatomia e Fisiologia do Sistema Auditivo

Parte Ill: Desenvolvimento Auditivo e Intervencao Precoce

Parte IV: Perda Auditiva em Criancas

Parte V: Triagem Auditiva Neonatal

Parte VI: Indicadores de Risco para Perda Auditiva

Parte VII: Artigos da literatura especializada relacionados ao tema da

pesquisa

As referéncias bibliograficas utilizadas para a descricdo da embriologia,

anatomia e fisiologia do sistema auditivo foram obtidas nas referéncias 15 e 16.

Parte I: Embriologia do Sistema Auditivo

O desenvolvimento embrionario do sistema auditivo tem inicio com quatro
semanas de gestacdo. Uma das primeiras diferenciacbes do embriao € a
formacao de trés placas sobrepostas, as camadas germinativas. Sao
denominadas ectoderma, mesoderma e endoderma.

O ectoderma é responsavel pelo desenvolvimento dos tecidos externos de
revestimento, mas da origem também ao sistema nervoso e aos 6rgaos dos
sentidos. O mesoderma esta associado as estruturas do esqueleto e circulagao,
aos rins e orgaos reprodutores. O endoderma cria o tubo digestivo e os érgaos
respiratérios.

Disso, podemos observar que a porcdo externa e interna da orelha
desenvolvem-se a partir do tecido ectodérmico, enquanto os ossiculos da orelha
média e 0 0sso que envolve a orelha interna originam-se do tecido mesodérmico.



O pavilhdo auditivo desenvolve-se ao redor do primeiro sulco branquial, por
meio do tecido fornecido pelo mesénquima do primeiro e segundo arcos
branquiais. Sobre a regido dorsal desses arcos aparecem seis elevagdes, trés na
borda de cada um deles, que se fundem para formar as elevagdes, fossas e
sulcos do pavilhao auditivo.

O meato acustico externo € derivado do primeiro sulco branquial entre o
arco mandibular e hioideo. O tecido conjuntivo deriva da mesoderme e esta
situado entre a ectoderme e a endoderme, tornando-se a camada fibrosa da
membrana timpanica, que é trilaminar. O tecido conjuntivo em volta da margem da
membrana timpanica ossificasse em torno do terceiro més e forma o anel
timpanico.

O desenvolvimento da orelha média ocorre através da estrutura
endodérmica, por volta da terceira semana gestacional. O ectoderma do primeiro
sulco branquial forma a camada epitelial da membrana timpanica; o endoderma da
primeira bolsa faringea forma a camada mucosa; e o0 mesoderma forma a camada
fibrosa.

A cavidade timpanica, a mastdide e a tuba auditiva originam-se a partir de
uma expansao do fundo da primeira e segunda bolsa faringea. A endoderme da
bolsa faringea aparece precocemente e esta bem definida no embrido de trés
semanas.

Os ossiculos martelo e bigorna sao formados a partir do tecido do primeiro
arco branquial e o estribo pelo segundo arco. Em torno da 92 semana, eles ja
apresentam uma configuragdo muito semelhante a do adulto. O crescimento dos
ossiculos € rapido e no feto de 15 semanas, j& atingiram a morfologia adulta. A
ossificagdo do martelo e bigorna se inicia na 162 semana e a do estribo na 192
semana.

O musculo tensor do timpano é derivado do primeiro arco branquial e o
musculo do estribo do segundo. O labirinto membranoso é a primeira parte da
orelha interna a se formar por meio do espessamento da ectoderme, que é
denominado placodio ético, que logo se invagina para o tecido mesenquimal,



fechando as extremidades e formando a vesicula ética. A vesicula ética, em sua
porcao cranial, dara origem ao ducto endolinfatico e na dorsal ao ducto coclear.

Todos os 6rgaos sensoriais periféricos da orelha interna sao originarios de
areas epiteliais da vesicula 6tica, das quais cresceram fibras nervosas terminais
dos ganglios vestibular e coclear. As areas epiteliais sensoriais sdo divididas em
dois grupos, sendo que um deles forma o érgao de Corti, que se desenvolve do
epitélio ao longo da parede posterior do ducto labirintico, no local de entrada das
fibras do nervo coclear.

A capsula o6tica da céclea, modiolo central, escalas timpanica e vestibular
comecgam a se diferenciar no inicio da 82 semana. A formagéo do labirinto 6sseo
da-se a partir do tecido de origem mesodérmica que envolve o labirinto
membranoso, e ocupa o intervalo entre este e a camada envolvente da capsula

oOtica.

Parte Il: Anatomia e Fisiologia do Sistema Auditivo

A orelha é dividida em trés partes: externa, média e interna. As partes
externa e média estao relacionadas principalmente com a transferéncia de som
para a orelha interna, que contém o 6rgao do equilibrio, bem como o 6rgao da
audicdo. A membrana timpéanica separa a orelha externa da orelha média. A tuba
auditiva une a orelha média a parte nasal da faringe.

Fonte: https://argosy.com.br
Figura 1: Anatomia da orelha externa, média e interna.



e Orelha Externa

Composta pelo pavilhdo auricular, que capta o som, e do meato acustico
externo, que conduz o som até a membrana timpanica. E formada por uma lamina
de cartilagem elastica com formato irregular, coberta por uma fina pele.

A orelha tem varias depressdes e elevagdes. A concha é a depressdo mais
profunda e a margem mais elevada da orelha é a hélice. O l6bulo n&o cartilagineo
consiste em tecido fibroso, gordura e vasos sanguineos. O suprimento arterial da
orelha é derivado principalmente das artérias auricular posterior e temporal
superficial.

Os principais nervos para a pele da orelha sdo o auricular magno e o
auriculotemporal. O nervo auricular magno supre a face cranial e a parte posterior.
O nervo auriculotemporal supre a pele da orelha anterior ao meato acustico
externo. Os nervos vago e facial fazem pequenas contribuicdes de significado
embriologico para a pele da concha e sua eminéncia.

O meato acustico externo € um canal que segue internamente através da
parte timpanica do temporal, apresentando uma distancia em torno de 2-3 cm em
adultos. O terco lateral desse canal tem formato ligeiramente sigmoide, é
cartilagineo e revestido por pele continua da orelha. Ja os dois tercos mediais séo
0sseos e revestidos por pele fina e continua com a camada externa da membrana
timpénica. As glandulas ceruminosas e sebaceas presentes nessa regido
produzem cerume.

A membrana timpanica, com cerca de 1 cm de didmetro, € uma membrana
fina, oval e semitransparente na extremidade medial do meato acustico externo.
Essa membrana € uma diviséria entre o meato da orelha externa e a cavidade
timpanica da orelha média.

A membrana timpanica é coberta por pele fina externamente e a mucosa da
orelha média internamente. Vista através de um otoscépio, a membrana timpanica
tem uma concavidade voltada para o meato acustico externo com uma depressao
central cbnica rasa, cujo pico € o umbigo da membrana timpénica. O eixo central

da membrana timpanica atravessa o umbigo perpendicularmente, como o cabo de



um guarda-chuva. Assim, a membrana timpéanica é orientada como um minirradar
ou antena parabdlica posicionada para receber sinais provenientes do solo na
frente e ao lado da cabeca.

A membrana timpanica movimenta-se em resposta as vibragdes do ar que
atravessam o meato acustico externo e chegam até ela. Os movimentos da
membrana sao transmitidos pelos ossiculos da audicao através da orelha média
até a orelha interna. A face externa da membrana timpanica é suprida
principalmente pelo nervo auriculotemporal e parte da inervagado por um pequeno
ramo auricular do nervo vago. A superficie interna da membrana timpéanica é
suprida pelo nervo glossofaringeo.

e Orelha média

A cavidade da orelha média é uma camera estreita e cheia de ar na parte
petrosa do temporal. Sendo esta regido composta por duas partes: a cavidade
timpéanica - o espaco diretamente interno a membrana timpanica; e o recesso

epitimpanico - 0 espago superior a membrana.

ossiculos

janela oval

. —
musculo. B o v
tensor do e e |
timpano =~

membrana musculo Janela

timpanica estapedio redonda
tuba
auditiva

Fonte: https://slideplayer.com.br
Figura 2: Anatomia da orelha média.
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A cavidade timpéanica esta unida anteromedialmente a parte nasal da
faringe pela tuba auditiva e na parte posterossuperior as células mastoideas
através do antro mastoideo. A cavidade timpanica é revestida por mucosa, esta
continua com o revestimento da tuba auditiva.

A tuba auditiva une a cavidade timpanica a parte nasal da faringe, onde se
abre posteriormente ao meato nasal inferior. O terco posterolateral da tuba é
0sseo e o restante é cartilagineo. A tuba auditiva é revestida por mucosa, que &
continua posteriormente com a mucosa da cavidade timpanica e anteriormente
com a mucosa da parte nasal da faringe. Sua funcao é igualar a pressao da orelha
média com a pressao atmosférica, possibilitando, assim, o livre movimento da
membrana timpanica.

Os ossiculos da audicdo (martelo, bigorna e estribo) formam uma cadeia
moével de pequenos 0ssos através da cavidade timpénica, desde a membrana
timpanica até a janela do vestibulo. Os ossiculos sdo os primeiros 0ssos a se
ossificar por completo durante o desenvolvimento e estdo praticamente maduros
ao nascimento. Sao formados de 0sso excepcionalmente denso e cobertos pela
mucosa que reveste a cavidade timpanica.

O martelo fixa-se a membrana timpanica, sendo que a cabega do martelo,
arredondada e superior, encontra-se no recesso epitimpanico, e o colo do martelo
contra a parte flacida, j& o cabo do martelo esta inserido na membrana timpanica,
com sua extremidade no umbigo da membrana, fazendo com que esta se mova.

A bigorna esta localizada entre o martelo e o estribo e articula-se com eles.
Apresenta um corpo e dois ramos. O corpo grande situa-se no recesso
epitimpanico onde se articula com a cabe¢a do martelo. O ramo longo encontra-se
paralelo ao cabo do martelo, e sua extremidade interna articula-se com o estribo
através do processo lenticular.

O estribo € o menor dos ossiculos, e sua estrutura é formada por uma
cabeca, dois ramos € uma base. A cabeca articula-se com a bigorna, e a base do
estribo encaixa-se na janela oval na parede medial da cavidade timpanica. A base
€ muito menor do que a membrana timpanica, desta forma, a forca vibratéria do
estribo € aumentada em cerca de 10 vezes em relacdo a membrana. Assim, os
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ossiculos da audicdo aumentam a forca, mas diminuem a amplitude das vibracdes
transmitidas da membrana timpéanica por meio dos ossiculos para a orelha interna.

O mdsculo estapédio situa-se no interior da eminéncia piramidal, e atua
tracionando o estribo posteriormente e inclinando sua base na janela do vestibulo.
Apresenta uma importante funcdo a partir da sua contracdo na forma de um
reflexo bilateral que ocorre em resposta a estimulos sonoros de intensidade maior
de 70 dBNPS aumentando a rigidez do sistema timpano-ossicular. O musculo
tensor do timpano também colabora com a protecdo da orelha interna. Outras
funcdes dos musculos da orelha média sdo as de participar na irrigacao
sanguinea, diminuir a percep¢ao de sons fisiol6gicos (mastigagcédo e vocalizagao) e
melhorar a razdo entre ruido de fundo de baixa frequéncia e de alta intensidade,
como os sons fricativos.

e Orelha interna

A orelha interna encontra-se embutida na parte petrosa do temporal, e &
formada por sacos e ductos do labirinto membranaceo. Nesta regido situa-se o
6rgao vestibulococlear, que esta associado a recepg¢ao do som e a manutencao do
equilibrio.

Nervo
\estibular

Forame oval -
Labirinto

Nervo
coclear

Tecido
0ssen

Trompa de
Eustaquio N

Fonte: www.medicinageriatrica.com.br
Figura 3: Anatomia da orelha interna.
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O labirinto membranaceo, contendo endolinfa, esta suspenso dentro do
labirinto 6sseo preenchido por perilinfa. Esses liquidos participam da estimulacédo
dos orgdos terminais de equilibrio e audi¢cdo, respectivamente. A perilinfa
preenche a rampa vestibular e timpéanica e apresenta alta concentragao de sédio e
baixa concentragcdo de potassio, assemelhando-se a composicao salina do
sangue. A endolinfa preenche o ducto coclear e é composta por alta concentracéo
de potassio e baixa concentracdo de sddio, assemelhando-se a composigéo dos
liquidos intracelulares. A diferenga eletrolitica entre a composi¢ao da perilinfa e da
endolinfa cria 0 meio necessario para que a transdugao sensorioneural ocorra.

O labirinto 6sseo € uma série de cavidades (céclea, vestibulo e canais
semicirculares) contidas na capsula 6tica da parede petrosa do temporal.

A céclea constitui o labirinto anterior e € formada pela rampa vestibular,
rampa timpanica e ducto coclear. As rampas vestibular e timpanica limitam-se com
a orelha média por meio da janela oval e redonda, respectivamente. Essas duas
rampas comunicam-se entre si pelo helicotrema, situado no apice da coclea.

O ducto coclear € uma formagdo membranosa ao longo de toda a borda
livre da lamina espiral. E separado da rampa vestibular pela membrana vestibular
de Reissner e da rampa timpanica, pela membrana basilar. Na parte interna da
membrana basilar esta situado o érgdo de Corti, uma diferenciagdo da camada
epitelial do ducto coclear em érgéo sensorial. Este epitélio neural é constituido por
aproximadamente 15.000 células ciliadas especializadas, consideradas
mecanorreceptoras por serem capazes de converter a flexdo de cilios em
impulsos neurais.

As células ciliadas podem ser divididas em células ciliadas internas e
externas. As células ciliadas internas sao 3.500 células piriformes, com 12 mm de
didametro e formam a coluna mais interna ao longo de todo o érgao de Corti. As
células ciliadas externas sdo 12.000 células cilindricas com 8 mm de diametro e
formam de trés a cinco colunas mais externas. As células ciliadas ocupam todo o
comprimento da coclea e sdo posicionadas na membrana basilar pelas células de
sustentacgao.
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A principal fungdo das células ciliadas internas € a conversdo do sinal
acustico em sinal elétrico. A maioria das fibras aferentes no nervo coclear faz
sinapse com essas celulas e é responsavel pela transmissdo do sinal elétrico para
o Sistema Nervoso Central.

As células ciliadas externas possuem pouco contato com fibras aferentes e
sdo inervadas principalmente por fibras eferentes. Sao consideradas
amplificadores cocleares, permitindo que 0s seres humanos sejam capazes de
discriminar sons com frequéncias muito semelhantes. Por meio de mecanismo
ativo, as ciliadas externas, acentuam a sensibilidade e seletividade do movimento
da membrana basilar. Essa seletividade, chamada de tonotopia coclear, facilita a
estimulacdo apenas das células ciliadas internas localizadas no ponto de
deslocamento maximo da membrana basilar. A tonotopia ocorre porque as
caracteristicas mecanicas da membrana basilar e do érgdo de Corti variam ao
longo da céclea, na base da coclea, o 6rgao de Corti apresenta menor massa e
maior rigidez, ja no apice a rigidez é menor, porém a massa € maior. Acredita-se
que as células ciliadas externas ajudam a amplificar e selecionar a atividade das
ciliadas internas, por meio de um processo ativo, com consumo de energia.

Os neurbnios periféricos que estao distribuidos nas células ciliadas
recebem a informagédo gerada na célula para transmiti-la ao cortex cerebral. O
ganglio espiral localizado no modiolo da céclea, contem 30.000 neurbnios
bipolares. Essas células sdo responsaveis por transferir a informagéao acustica do
orgdo de Corti para o sistema nervoso central. O nervo coclear tem duas
populagcbes distintas de neurdnios. Os neurbnios tipo | sdo mielinizados e
representam 90 a 95% das fibras do nervo coclear. Os neurdnios tipo |l
representam apenas 5 a 10% das fibras do nervo coclear e ndo sdo mielinizados.
As células ciliadas internas sao inervadas apenas por neurénios tipo | e as células
ciliadas externas por neurdnios tipo Il. Os ax6nios do nervo coclear seguem até os
nacleos cocleares na ponte, nos quais fazem sinapses com 0s segundos

neurdnios auditivos.

14



Parte lll: Desenvolvimento Auditivo e Intervencao Precoce

O desenvolvimento e a maturagdo auditiva de um bebé com audigdo normal
seguem um evento prolongado que se inicia no periodo pré-natal e continua até a
adolescéncia. O aspecto maturacional do sistema auditivo estd associado ao
desenvolvimento de estruturas fisicas que dependem de experiéncia acustica do
meio a ele exposto, possibilitando detectar e transmitir os sinais pelas vias do
sistema auditivo central °.

Durante o primeiro ano de vida, os neurdnios do tronco encefalico
amadurecem e bilhdes de conexdes neurais sdo formadas. Concomitante a este
evento, o tronco e o talamo estdo exatamente comegando a conectar-se com o
cortex auditivo.

A habilidade de detectar sons esta presente desde a vida intrauterina. Da
252 a 402 semana ap6s a concepcdo, o feto humano gradualmente se torna
responsivo aos aspectos espectrais e temporais do som, incluindo a fala,
conforme a medicdo da frequéncia do batimento cardiaco '’.

Nos primeiros meses de vida, as criangas respondem melhor para
estimulos acusticos de espectro amplo, de longa duracdo e elevado nivel de
pressao sonora, com laténcia aumentada de resposta. Com o decorrer do
desenvolvimento, passam a responder progressivamente para estimulos acusticos
de menor duragéo e a niveis de pressdo sonora cada vez menores, com laténcia
menor de resposta ®.

Os automatismos inatos tendem a se modificar com o processo de
maturacdo do Sistema Nervoso Central. Podem desaparecer completamente,
ressurgindo em condi¢cdes patoldégicas ou modificar-se com o aprimoramento da
funcdo. A reacdo de sobressalto (Startle) tem sido observada somente nos
primeiros meses de vida, como um comportamento automatico inato que € inibido
com o processo de maturacao do Sistema Nervoso Central. Ocorre para estimulos
acusticos de elevado nivel de pressao sonora (maior que 90 dBNPS) em
aproximadamente 50% dos RNs normais, com decréscimo da resposta nos meses

subsequentes até o completo desaparecimento aos 3 meses '°.
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O reflexo cécleo-palpebral pode ser eliciado por estimulo acustico de
elevado nivel de pressdo sonora em individuos com audicdo normal
independentemente da idade.

Nos trés primeiros meses, ocorre a resposta de orientacdo ao som, o
lactente direciona lentamente a cabeca em direcao a fonte sonora. A habilidade de
localizag&o sonora ocorre a partir dos quatro meses de idade e evolui com a idade
da crianca, seguindo a sequéncia: localizagcdo no eixo horizontal (lateral direita /
esquerda, para baixo e para cima), que evolui da forma indireta (olhar primeiro
para o lado e depois para baixo) para a direta (olhar diretamente para a fonte);
localizacdo no eixo longitudinal (acima da cabeca); e localizacdo no eixo
transversal (sons situados a frente e atras da cabeca). Aos 24 meses, a crianca é
capaz de localizar sons acima da cabeca, e a partir de 3 anos de idade ja é capaz
de identificar quatro ou cinco direcoes: a frente, atras, acima da cabeca, e lateral.
As pistas acusticas com diferenca de intensidade e tempo interferem na habilidade
de localizar sons. 8.

A habilidade de reconhecimento auditivo surge no final do primeiro ano de
vida e evolui dos niveis simples aos complexos, no qual podemos observar que as
criancas de 8 a 10 meses ja passam a inibir suas atividades ao reconhecer a
palavra “n&o”; entre 9 a 13 meses sédo capazes de reconhecer comandos verbais
simples; a partir de 12 meses, reconhece o préprio nome; dos 18 aos 24 meses, a
habilidade de reconhecimento auditivo evolui para a compreensao de histérias e
habilidade de responder perguntas relativas a um evento ou histéria 2%2".

Percepcgdes que levam mais tempo para amadurecer incluem a deteccéo de
pistas temporais, como modulacdo de frequéncias e amplitudes, as quais
contribuem significativamente para a compreensdo da fala. Dessa forma, a
capacidade de detectar as modulagdes continua a evoluir além dos sete anos de
idade e pode ainda nao alcancar os valores do adulto até os 10 anos.

As respostas corticais alcangam o estado maturacional adulto durante os
dez primeiros anos de vida e este fato esta correlacionado a maturagéo axénica

das camadas corticais supragranulares.
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Fonte: Northern; Down. Audigdo na Infancia

Figura 4: Maturacdo normal da resposta de localizacido sonora.

A intervencao precoce € um termo amplo que descreve a necessidade de
comecar os servicos de habilitacdo tdo logo uma incapacidade for confirmada.

O diagnostico da perda auditiva e a intervengao precoce no primeiro ano de
vida possibilitam a estimulacdo no periodo ideal ao neonato. Isso devido a
maturacdo do Sistema Nervoso Central, que segundo a teoria moderna da
neuroplasticidade, passa por um periodo ideal, no qual os sinais auditivos sao
otimamente recebidos e utilizados para atividades pré-linguisticas importantes.

Os sons ambientais tem um maior efeito na formacdo da capacidade
auditiva desde o momento em que a orelha interna e o oitavo nervo craniano se
tornam funcionais pela primeira vez, até quando a maturagéo do Sistema Nervoso

Central é atingida, aproximadamente do quinto més de gestacdo até os 18 e 28
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meses. As consequéncias desses achados para os programas de intervencdo em
criangas com comprometimento auditivo sao importantes, pois 0 momento da agao
para habilitacdo ocorre, assim, no primeiro ano de vida '®.

Assim em casos de alteracdes detectadas, o Sistema Nervoso Auditivo
Central apresenta grande plasticidade quando precocemente estimulado, levando
ao aumento de conexdes nervosas, e consequentemente, melhor reabilitagdo das
vias auditivas.

Desta forma, o primeiro ano de vida da criangca com perda auditiva é
decisivo para habilitacdo e desenvolvimento da audicéo, e desvios neste percurso
podem provocar alteracdes futuras de linguagem e do aprendizado.

Parte IV: Perda Auditiva em Criancas

A perda auditiva em criancas é uma alteracdo de grande impacto no
desenvolvimento infantil, pois se nao for detectada e tratada precocemente, pode
levar a atraso no desenvolvimento da linguagem e da fala, além de conflitos
sociais e emocionais.

A perda auditiva pode ser classificada quanto ao tipo condutiva,
sensorioneural ou mista, estas serdo descritas a seguir:

e Perda Auditiva Condutiva

Ocorre devido a interferéncia na transmissdao do som no meato acustico
externo para a orelha interna. A orelha interna apresenta funcdo normal, mas a
vibragcdo sonora ndo é capaz de estimular a céclea pela via aérea normal de
condugdao, devido alteracao na orelha externa e/ou na orelha média. Caracteriza-
se por perda dos sons de conducdo aérea, enquanto os sons conduzidos
diretamente a orelha interna, pelos ossos do cranio e pelo osso temporal séo
percebidos normalmente. E o tipo de perda mais comum em criancas,
frequentemente resultante de infeccdes otoldgicas '°.

As causas da perda auditiva por alteracdo na orelha externa podem ser:
agenesia do meato acustico externo, sindrome de Treacher Collins (caracteriza-se

por deformidades do pavilhdo auditivo e meato acustico externo, podendo haver
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malformagéo do martelo e/ou bigorna); estenoses adquiridas; cerume impactado;
canal colabado; otite externa; corpos estranhos (tumores).

Alteragcdes da membrana timpanica, como perfuracdo, dependendo do seu
tamanho e localizacdo, podem determinar perda auditiva condutiva. As
perfuracdes timpanicas costumam ocorrer devido a processos crdnicos na orelha
média. Flacidez e retracdes podem determinar diminuicdo da audicao pela perda
de elasticidade da membrana timpanica, ou por aumento de sua tensao,
comprometendo a vibragao.

Outra causa de perda condutiva pode ser decorrente de comprometimento
da orelha média, sendo a otite média secretora muito comum. Nesta observa-se a
presenca de liquido na orelha média decorrente de uma disfuncdo da tuba
auditiva.

A perda auditiva pode ocorrer também nos casos de alteracdes ossiculares
adquiridos (consequéncias de traumatismos cranioencefalicos, miringotomias
acidentais); otospongiose; sindrome de Van der Hoeve (associacdo de uma
doenca sistémica com fragilidade dos ossos, fraturas mdltiplas) e disfungbes
tubarias.

e Perda Auditiva Sensorioneural

Ocorre quando ha dano sofrido no 6rgao sensorial final ou nas células
ciliadas localizadas dentro da coclea, ou a disfuncdo pode ser um problema
relacionado com 0s nervos auditivos nas vias superiores. Neste tipo de perda os
limiares auditivos da conducdo aérea e 0ssea Sao 0S mesmos. Suas causas sao
diversas, podendo ser ambientais ou genéticas '®.

Das perdas auditivas detectaveis ao nascimento com etiologia genética, o
padrdao de heranca mais frequente é o autossémico recessivo. Algumas das
principais sindromes que incluem a perda auditiva como um de seus sinais mais
caracteristicos sdo: sindrome de Waardenburg, sindrome de Treacher Collins,
sindrome de Usher, sindrome de Pendred, sindrome de Alport, sindrome
branquio-otorrenal.
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A perda auditiva ndo genética congénita pode ocorrer, em criangas, por
infeccdes pré-natais como rubéola, citomegalovirus, herpes; andxia/hipbxia
perinatal; prematuridade; infeccao pds-natais; ototoxicoses, dentre outros fatores.

A disfuncao auditiva central € uma forma de perda sensorioneural causada
por uma lesao/disfuncado das vias auditivas. O espectro da neuropatia auditiva é
caracterizado como um distarbio que afeta o processamento neural do estimulo
auditivo, no qual ocorre disfungédo das células ciliadas internas e/ou alteragéo na
sinapse entre células ciliadas internas e o nervo coclear e ainda pode haver
alteracdo no nervo coclear. Pacientes com este disturbio podem apresentar
PEATE ausente ou severamente alterado; pode ainda mostrar evidéncias de
funcionamento de células ciliadas externas com funcionamento normal, por meio
da presencga de EOA e do microfonismo coclear; os reflexos acusticos encontram-
se ausentes ou elevados 2,

e Perda Auditiva Mista

As perdas auditivas mistas apresentam caracteristicas condutivas e
sensorioneurais. O audiograma mostra limiares de conducao éssea anormais que
sao mais proximos dos niveis de audicdo normais do que os limiares de conducao
aérea. Essa configuracdo é denominada diferenca aéreo-éssea. As diferencas
entre os limiares de conducao aérea e 6ssea geralmente desaparecem quando a
porcdo condutiva da perda auditiva € melhorada. Entretanto, a perda auditiva
mista apresentard melhora apenas de acordo com o grau da diferenca de
conducgao aérea-0ssea, e 0s niveis de audicdo provavelmente nao retornam aos
seus limites normais ®.

Existem varios critérios de classificagdo quanto ao grau da perda auditiva.
Para criangas a mais utilizada é a proposta por Northern e Downs que considera
audicdo normal para criancas até 12 anos, a média dos limiares aéreos das
frequéncias de 500 a 4000 Hz o valor menor que 15 dBNA. Consideraram perda
discreta ou minima, os valores da média de 500 a 4000 Hz entre 16 e 25 dBNA;
perda leve, valores entre 26 a 40 dBNA; perda moderada, valores entre 41 a 55
dBNA, perda moderadamente severa, valores entre 56 a 70 dBNA; perda severa,

média entre 71 a 90 dB e profunda, valores maiores que 90 dBNA.
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Parte V: Triagem Auditiva Neonatal

Em 1969 um comité americano foi formado para tragar recomendacoes
para Triagem Auditiva em recém-nascidos e lactentes. Este comité foi denominado
Joint Committee on Infant Hearing — JCIH e desde entdo apresentam
recomendacgdes para a melhoria e extensao da TAN.

Embora o JCIH seja um comité americano, ele influenciou medidas para a
TAN no mundo todo. E impulsionou a criagdo de programas nacionais que
visassem 0s padrdes socioecondmicos de cada pais, para tornar o programa da
triagem viavel.

O Brasil tem um dos maiores e mais antigos programas de TAN da América
Latina, com mais de 246 programas em 24 dos 27 estados brasileiros >*. Nosso
primeiro 6érgdo destinado a TAN foi criado em 1988, com o nome de Grupo de
Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal - GATANU %, com o objetivo de
conscientizar a populacdo para os problemas de audicdo na infancia e a
necessidade de deteccdo e intervencao precoce. No mesmo ano, foi criado
também o Comité Brasileiro de Perdas Auditivas na Infancia - CBPAI, que
recomendou a TANU, realizada na ocasido da alta hospitalar, por métodos
preferencialmente eletrofisiolégicos - PEATE ou EOA, entretanto, na falta de
recursos financeiros, pode-se utilizar métodos comportamentais - reflexo cécleo-
palpebral.

A partir de entdo, muitas medidas favoraveis a TAN foram desenvolvidas. O
Ministério da Saude, em 2004, criou a Politica Nacional de Atencdo a Saude
Auditiva, com ag¢bes de baixa, média e a alta complexidade, além de terapia
fonoaudiologica. Em 2 de agosto de 2010 foi sancionada a Lei Federal N® 12.303
de 2/08/2010 2, que tornou obrigatéria a realizacdo gratuita do exame
denominado Emissdées Otoacusticas Evocadas, em todos os hospitais e
maternidades, nas criancas nascidas em suas dependéncias.

Em 2010, foi criado o COMUSA 2 para elaborar um documento a partir de
recomendagdes de profissionais de sociedades cientificas das areas de
fonoaudiologia, audiologia, otorrinolaringologia e pediatria. Esta publicagdo seguiu
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as diretrizes do JCIH, 2007 ', com pequenas adaptacdes para a situagdo sécio-
sanitaria do Brasil.
Em 2012, foram publicadas as “Diretrizes de Atencédo da Triagem Auditiva

Neonatal” 2

, com objetivo de oferecer orientagbes as equipes multiprofissionais
para o cuidado da saude auditiva na infancia, em especial a TAN, nos diferentes
pontos de atencao da rede.

Os parametros e as recomendacgoes utilizadas atualmente foram publicados
pelo JCIH, em 2007 '®. Os principios gerais e os indicadores de qualidade
propostos por esta entidade foram:

e Principios gerais:

1. Todas as criangas com no maximo um més de vida, devem ter acesso a
Triagem Auditiva por meio de uma medida fisioldgica;

2. Todas as criangas reprovadas na Triagem Auditiva inicial e no reteste
devem passar até no maximo trés meses de idade, por avaliagdo fonoaudiol6gica
e médica, para confirmar a presenca de perda auditiva;

3. Todas as criangas com perda auditiva permanente confirmada devem,
depois do Diagndéstico Audiolégico, se valer dos servigos de intervengao precoce,
assim que possivel e nunca ap6s os seis meses de idade;

4. O Programa de deteccao e intervengdo precoces deve ser centrado na
familia, com os direitos infantis e da familia e privacidade garantida através de
escolha informada, tomada de decisdo compartilhada, e consentimento dos pais,
de acordo com as diretrizes estaduais e federais. As familias devem ter acesso a
informagdes sobre todas as intervengbes e as opgdes de tratamento e
aconselhamento sobre a perda de audicéo;

5. A crianga e a familia devem ter acesso imediato a tecnologia de alta
qualidade, incluindo aparelhos auditivos, implantes cocleares e outros dispositivos
de apoio, quando apropriado;

6. Todos o0s recém-nascidos e criancas devem ser monitorados, no
atendimento médico domiciliar, para verificar se ha perda auditiva. A avaliacao

continua de desenvolvimento da comunicacdo deve ser conduzida por
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profissionais qualificados, para todas as criancas, quer apresentem ou nao
indicadores de risco para perda auditiva;

7. Programas de intervencéo interdisciplinares apropriados para criangas
com perda auditiva e suas familias devem ser prestados por profissionais que
estdo bem informados sobre a perda de audicdo na infancia. Os programas de
intervengdo devem reconhecer e desenvolver os pontos fortes, as escolhas
informadas, tradicbes e crencas culturais das familias; o planejamento e
implementacédo de sistemas de informagdes, devem servir de interface com os
prontuarios médicos eletronicos.

¢ Indicadores de qualidade:

1. Porcentagem de todos os recém-nascidos que completam a triagem até
um més de idade: o valor de referéncia recomendado € mais do que 95% (é
aceitavel a correcao para prematuros);

2. Porcentagem de todos os recém-nascidos que falham na primeira
triagem inicial e nas subsequentes, antes da avaliagdo audiolégica completa: o
referencial recomendado € inferior a 4%;

3. Quanto as criangcas que falham na triagem inicial e em quaisquer
subsequentes, a porcentagem dos que realizam a avaliacdo audioldgica completa,
em até trés meses de idade: o valor de referéncia recomendado é 90%;

4. Para as familias que optarem por amplificacdo, a porcentagem de
criangas com perda auditiva bilateral confirmada e que recebem aparelhos de
amplificagdo dentro de um més apds a confirmacao da perda auditiva: o valor de
referéncia recomendado é de 95%.

A avaliagédo audiolégica no primeiro ano de vida deve envolver uma bateria
completa envolvendo métodos comportamentais, eletrofisiolégicos e
eletroacusticos. A analise dos resultados destes procedimentos permite definir a
presenca da perda auditiva, além da sua caracterizacdo quanto ao tipo e grau.
Obter estas informagdes com precisao possibilitam uma indicagdo mais especifica
de proteses auditiva, implante coclear e abordagem de terapia fonoaudioldgica.

A anamnese deve ser realizada com familiares, registrando-se os dados de

identificacdo, antecedentes familiares, historico e evolugao clinica da crianga, além
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de informacbes sobre o desenvolvimento motor, auditivo e de linguagem. As
condicOes de nascimento, assim como os indicadores de risco presentes na
histéria clinica do lactente, sdo encontradas no prontuario hospitalar ou relatério
de alta da crianga.

A imitanciometria é utilizada para avaliar as condicées da orelha média.
Recomenda-se a timpanometria com tom de sonda de 1000 Hz para criangas com
idade inferior a sete meses em funcdo das diferentes caracteristicas de
ressonancia da orelha média e de efeitos de movimentacdo do meato acustico
externo. Os valores da complidncia obtidos na avaliacdo de recém-nascidos
variam de 0,48 a 1,2ml %,

As emissdes otoacusticas sdo sons de fraca intensidade gerados pela
contracdo rapida das células ciliadas externas na coclea e podem ser detectadas
quando estas estruturas estdo normais ou proximas do normal. As EOAT séao
respostas obtidas a partir de breve estimulacédo da coclea, utilizando-se clique ou
tone burst. A estimulacdo por cliqgue permite uma ampla estimulacao da céclea,
aproximadamente de 300 a 5000 Hz. As respostas sdo analisadas pelo tempo de
laténcia em milissegundos (entre 5 e 20) e as respostas de alta frequéncia tém
laténcia mais curta do que as de baixa frequéncia. O nivel de resposta cresce nao
linearmente, em funcdo do nivel do estimulo. As principais caracteristicas:
reprodutibilidade (minimo de 50%) e o nivel de resposta maior que o ruido, na
maioria das frequéncias (relacdo sinal/ruido de 6 dB NPS). A presenca de
emissdes otoacusticas evocadas demonstra a funcionalidade das células ciliadas
externas, o que diminui a probabilidade de haver perda auditiva periférica. As
EOAT séo registraveis na quase totalidade das orelhas com limiares auditivos de
até 25 dBNA 3031,

Na pesquisa do PEATE, a sincronia dos elementos neurais das vias
auditivas na porcao do nervo coclear e de tronco encefalico é retratada pela
reprodutibilidade do tracado das ondas em pelo menos duas memorias do
equipamento. O PEATE é constituido por sete picos positivos que surgem nos
primeiros 15ms apds a estimulacdo Auditiva, sendo que, as cinco primeiras
interessam mais e, dentre elas, as ondas I, Ill e V sdo as que oferecem os
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parametros mais importantes para interpretacdo do PEATE. As ondas | e Il séo
geradas pelo nervo coclear e as demais por multiplos geradores, embora, até o
momento, ndo haja definigdo precisa sobre a contribuicdo das estruturas para o
aparecimento de cada potencial. Estudos evidenciam que a onda Ill é gerada nos
neurénios que emergem do complexo dos nudcleos cocleares; as IV e V, no
lemnisco lateral superior e 0 grande potencial negativo que segue a onda V, na
despolarizacéo do coliculo inferior %,

A comparacgao interaural dos valores das laténcias absolutas das ondas (I,
lll e V) e a analise dos valores de intervalo interpicos (I-ll, I-V, IlI-V) sdo dados de
extrema importdncia para o diagnostico neuroaudiolégico. No registro de
individuos normais é possivel visualizar os principais componentes do PEATE na
intensidade minima de 80 dBNA. Observam-se mudangas importantes nas
laténcias das ondas do PEATE em funcédo do processo de maturacdo das vias
auditivas de tronco encefalico, que continua a ocorrer apds 0 nascimento. Essas
mudanc¢as ocorrem nos recém-nascidos a termo e principalmente nos prematuros.
Durante o primeiro ano de vida, mudancas significativas continuam ocorrendo nas
laténcias dos potenciais e mudancas discretas ocorrem no limiar eletrofisiolégico.
Até o final do segundo ano de vida em criangas nascidas a termo, os valores de
laténcias e limiares comparam-se aos do adulto 433,

Os potenciais evocados sao dependentes do tipo de estimulo utilizado para
eliciar a resposta e estdo diretamente relacionados as caracteristicas
neurofisiolégicas da via auditiva. O estimulo acustico mais utilizado na pratica
clinica € o do tipo clique, que abrange uma faixa de varias frequéncias, € do tipo
transitério e de curta duracéo para se evitar o fenbmeno da habituacdo. Quando
se emprega o clique em 80 dBNA, a atividade bioelétrica registrada pelo
equipamento vem predominantemente das partes mais basais da coclea,
correspondendo as frequéncias agudas. O estimulo do tipo tone burst abrange
uma faixa de frequéncia relativamente estreita. A vantagem desse estimulo é a
possibilidade de ser obtido um limiar eletrofisioldgico por frequéncia especifica, ou
seja, nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz. No caso de uso do estimulo
tone burst, as laténcias absolutas das ondas I, Ill e V registradas em 80 dBNA sao
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maiores que as obtidas por clique e essa diferenca fica maior a medida que as
frequéncias se tornam mais graves. Isso porque quanto mais grave a frequéncia,
maiores os valores de laténcia absoluta das ondas **.

Para avaliar a integridade da via auditiva no tronco encefalico € utilizada a
intensidade alta e nao varidvel, em geral de 80 dBNA, a qual permite a
visualizagdo das ondas |, Ill e V e o estudo dos tempos de laténcia absoluta e
interpicos. Dessa forma, é possivel verificar a conducdo do estimulo acustico,
desde o nervo coclear até a regido do tronco encefalico, com intuito de identificar
possiveis lesdes ou disfuncdes do SNAC. Diversas sao as aplicacdes clinicas da
pesquisa da integridade da via auditiva, dentre elas: a deteccdao de tumores do
nervo acustico, deteccédo de lesdo do tronco encefalico, monitorizagcdo cirurgica,
avaliacdo do grau do coma e auxilio no diagnostico de morte encefdlica;
identificacdo do espectro da neuropatia auditiva; avaliacdo da maturacdo do
sistema auditivo em neonatos; diagnostico do tipo de perda.

O limiar eletrofisiolégico permite identificar o grau da perda auditiva. Dentre
as aplicacbes clinicas da pesquisa do limiar eletrofisiolégico destacam-se
identificacao de limiar eletrofisiolégico em neonatos, em criancas dificeis de serem
avaliadas por procedimentos comportamentais, mensuracado objetiva da audigcao

em adultos para fins diagnédsticos e legais: simulacao/dissimulagéo.

Parte VI: Indicadores de Risco para Perda Auditiva

Ao analisarmos todas as recomendacdes e principios da TAN, nos
deparamos com os Indicadores de Risco para Perda Auditiva, a seguir serdo
correlacionados alguns dos fatores de risco e a possivel alteracdo que leva ao
sistema auditivo.

e Prematuridade: A incidéncia de perda auditiva sensorioneural em lactentes
pré-termo situa-se, em geral, entre 1 e 3%, entretanto alguns pesquisadores
estimam prevaléncia entre 5 a 9% de perda auditiva, coincidentes com o aumento
de sobrevida dos lactentes mais vulneraveis . Diversos fatores fazem com que

esses lactentes corram risco de perda auditiva, incluindo hipdxia,
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hiperbilirrubinemia, infeccdes, pressao arterial instavel, ruido ambiental e farmacos
ototdxicos 3>,

e Asfixia (an6xia ou hipdxia): A lesao cerebral hipoxico-isquémica € um
importante problema neuroldgico observado no periodo perinatal, respondendo
por muitos dos graves déficits neuroldégicos nao progressivos que acometem as
criancas. O denominador comum dessa forma de leséo cerebral é a privagao da
oferta de oxigénio para o sistema nervoso central. O cérebro em desenvolvimento
pode ser privado de oxigénio por meio de dois mecanismos patogénicos principais
— hipoxemia (quantidade diminuida de oxigénio no sangue) ou isquemia
(quantidade diminuida de sangue perfundindo o tecido). Tipicamente, esses dois
mecanismos superpostos coexistem clinicamente e juntos constituem a base da
sindrome de asfixia .

e Apgar: O escore de Apgar € um método conveniente de relatar o estado do
recém-nascido e da eficacia do ressuscitamento. Sao observacbes padronizadas
que analisam frequéncia cardiaca, esforco respiratorio, irritabilidade reflexa, tbnus
muscular e cor, sendo atribuido a cada um destes uma escala de 0-2, o que ira
totalizar um escore de até 10, que indica um lactente na melhor condigédo possivel.
Os lactentes com anoxia e escores de Apgar baixos no primeiro e quinto minuto
apds o nascimento possivelmente apresentam niveis baixos de pH arterial, coma,
convulsdes, ou necessidade de reanimagdo com oxigénio através de mascara ou
intubagao '

o Bilirrubina elevada: ocorre quando ha uma quantia de bilirrubina excessiva
no sangue, uma condicdo que é encontrada em quase 60% de bebés a termo
normais. Os recém-nascidos frequentemente tem algum grau ictérico apés o
nascimento, devido a imaturidade de sua funcao hepética. A incompatibilidade do
tipo ABO ou Rh entre mae e filho pode estar associada a hiperbilirrubinemia,
embora outros problemas fisiolégicos também possam ser responsaveis. A
duracdo e a extensdo da bilirrubinemia em criangas com muito baixo peso ao
nascer em niveis acima de 14 mg/dL estao associados a elevado risco para perda
auditiva; outro fator a se ressaltar € a ototoxidade da hiperbilirrubinemia em
associagdo a hipdxia, acidose e administracdo prolongada de diversas
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medicac¢des ototdxicas, como os antibidticos aminoglicosideos e a furosemida,
desta forma, os efeitos aditivos da doenca prolongada e seu tratamento associado
constituem fatores de risco importantes para a perda auditiva permanente .

e Baixo peso ao nascer: Na década de 1960, o termo “baixo peso ao nascer’
definia todos os neonatos com peso inferior a 2500g. Com o aumento da
sobrevida de recém-nascidos com peso abaixo de 1500g nas déecadas de 1970 e
1980, foi introduzido o termo “muito baixo peso ao nascer” a fim de expressar
melhor os problemas e prognédsticos peculiares a este grupo de neonatos. Na
década de 1990 tornou-se claro que uma nova categoria era necessaria para
refletir a realidade, a saber, o grande numero de lactentes sobreviventes com peso
ao nascer inferior a 1000g. Assim foi acrescentado o termo “extremo baixo peso
ao nascer. A medida que a mortalidade caia intensamente, surgiram
preocupacdes para avaliar se a morbidade teria seguido a mesma taxa de
melhora. As evidencias atuais sdo de que para bebés com peso ao nascer acima
de 750g, o declinio da morbidade é significativo, embora ndo acompanhe a
reducao da mortalidade. Contudo, para recém-nascidos com peso inferior a 750g,
seu progndstico em longo prazo permanece menos favoravel. Embora a incidéncia
de paralisia cerebral e outras deficiéncias fisicas sejam relativamente baixas, a
incidéncia de disfuncdo cerebral de inicio tardio € bastante elevada, exigindo
recursos adicionais para tratar dificuldades comportamentais e escolares na
segunda infancia. Os recém-nascidos de extremo baixo peso estdo sob risco mais
alto de deficiéncia auditiva em virtude de doengas multissistémicas e do uso
frequente de medicamentos potencialmente ototoxicos, como aminoglicosidios e
diuréticos *.

e Anomalias Craniofaciais — ACF: As malforma¢des congénitas da orelha
externa resultam da falha de desenvolvimento do primeiro e do segundo arcos
branquiais, e frequentemente estao associados a malformagdes da orelha média e
eventualmente com a orelha interna incluem anormalidades, malformagdes,
pavilhdo auditivo de implantacdo baixa ou aberrante (microtia/atresia); apéndice,

depressbes pré-auriculares ou pds-auriculares; fissura labial e/ou palatina
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submucosa; anomalias do primeiro e do segundo arco incluindo variantes

mandibulares e maxilar e cistos branquiais '® °.
e Sindromes Genéticas: Algumas das principais sindromes que incluem a

perda auditiva como um de seus sinais mais caracteristicos sao:
- Sindrome de Down: Anormalidade cromossdémica — trissomia do 21, uma
trissomia por translocagcdo ou mosaicismo. Os achados clinicos englobam 50
manifestacbes com penetrdncia variavel, os mais comuns sao fissuras
palpebrais obliquas occipucio retificado, membros curtos, maos curtas e largas,
dedos das maos curtos, depressao da ponte nasal, alteracbes auditivas
congénitas, auséncia do reflexo de Moro no primeiro ano de vida, respiragao
oral, anormalidades dentarias e retardo mental. As alteragdes nas orelhas
incluem auriculas pequenas, meato acustico externo estreito, configuracao
anormal de orelha e tendéncia a otites de repeticdo. A incidéncia da perda
auditiva é elevada, podendo ser condutiva, sensorioneural ou mista ®.
- Sindrome de Waardenburg: Carater autossbmico dominante. Entre as
principais caracteristicas estdo mechas brancas nos cabelos, deslocamento
lateral dos cantos mediais, iris bicolores, proeminéncia da raiz do nariz,
hiperplasia da por¢cdo medial das sobrancelhas e perda auditiva, que incluem
auséncia do 6rgao de Corti e atrofia do ganglio espiral. A perda caracteriza-se
como do tipo sensorioneural, uni ou bilateral, frequentemente progressiva, com
grau que varia do leve ao severo 2.
- Sindrome de Treacher Collins: Defeito genético que leva a mudltiplas
anomalias congénitas. A etiologia é autossémica dominante. As principais
caracteristicas incluem anormalidades ésseas faciais, devido a malformacéao
do primeiro arco branquial, com queda das fissuras palpebrais, depressdo dos
ossos malares, deformagbes das auriculas, retrocesso do queixo e
irregularidades dentarias. Com frequéncia apresentam orelhas externas
pequenas, deslocadas ou fragmentadas; orelha média com auséncia ou
deformacado dos ossiculos timpanicos; orelha interna com hipoplasia do canal

semicircular horizontal da céclea, bem como ramificagdo do nervo para as
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cristas do canal semicircular e anormalidades do labirinto vestibular ésseo
membranoso. A perda auditiva caracteriza-se como do tipo condutiva '8

- Sindrome de Usher. Condicao genética recessiva que engloba surdez
congénita e perda progressiva da visdo que resulta em cegueira. Os
portadores podem apresentar também retardo mental, vertigem, psicose,
eletroencefalograma anormais e epilepsia. A perda auditiva apresenta-se
bilateralmente e em grau que varia do moderado ao severo 2.

- Sindrome de Turner: Defeito cromoss6mico, ndo hereditario que acomete
apenas o0 sexo feminino. Apresentam como caracteristicas linha de
implantagdo do cabelo baixa, pescog¢o alado, distanciamento dos mamilos,
térax em escudo e membranas interdigitais, tumefacdo do dorso das maos e
pés, sulcos profundos nas regides palmares e plantares espessadas,
hipertelorismo, pregas epicanticas, ptose das palpebras superiores, orelhas
alongadas e estreitas, micrognatismo. As manifestacdes tardias incluem baixa
estatura, alteragcbes oculares, comprometimento auditivo, doenca
cardiovascular, anomalias renais e infantilismo sexual. O comprometimento
auditivo é associado as infecgdes recorrentes de orelha média nos primeiros
anos de vida levando & perda do tipo condutiva ®.

- Sindrome de Van der Hoeve (Osteogénese Imperfeita): Grupo heterogéneo
de pelo menos sete tipos de transtornos do tecido conjuntivo caracterizado por
fragilidade 6ssea. A etiologia é hereditaria, autossémica dominante, presente
ao nascimento. Devido a variabilidade clinica a doenga pode ser detectada
desde o nascimento até a idade adulta. Ha a diminui¢do da formagéo éssea ou
imaturidade da capsula ética e dos ossiculos da audicdo. Por causa da
degeneracao dos pilares do estribo, ndo ha o contato entre os pilares e a base
do estribo. Dos casos notificados, 60% apresentam perda auditiva do tipo
condutiva, sendo esta consequéncia da alteragdo otoscleréticas na base do
estribo e no canal semicircular posterior; observa-se também perda do tipo
sensorioneural nas altas frequéncias '®.

- Sindrome de Pendred: Transtorno enddcrino-metabdlico recessivo. Como

principais caracteristicas apresentam bdcio e perda auditiva. A alteracdo
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auditiva € do tipo sensorioneural e apresentam perda de grau moderado a

profundo 8.

- Sindrome de Alport: Grupo geneticamente heterogéneo de até seis

transtornos diferentes. Entre as caracteristicas estdo heranca autoss6mica

dominante, nefrite progressiva, anormalidade do cristalino e perda auditiva
sensorioneural. O comprometimento auditivo surge na pré-adolescéncia, com
grau de perda que varia de leve a severo, nas altas frequéncias '®.

- Sindrome branquio-otorrenal: Forma autossémica dominante de

comprometimento auditivo hereditario. Caracteriza-se por depressdao pré-

auricular, malformacdes da orelha externa e alteracdes estruturais na orelha
média e interna, perda auditiva, cistos ou fistulas branquiais e anomalias
renais. A perda auditiva pode ser sensorioneural, condutiva ou mista '®.

e Infecgcdes Congénitas: Os microrganismos podem ter acesso ao feto e ao
recém-nascido e infecta-los através de diversas vias. A disseminagédo vertical a
partir da mae infectada pode ocorrer in utero, durante o parto ou no periodo pés-
natal. A disseminagao horizontal de agentes infecciosos a recém-nascidos através
de maos, estetoscopios, hemoderivados, solucdo de nutricdo parenteral total ou
equipamento de terapia respiratdéria contaminados podem levar a surtos de
doencas. As infeccbes maternas adquiridas pouco antes da concepgéo ou durante
a gravidez podem prejudicar o desfecho da gestagao, indiretamente, através de
certos efeitos inespecificos da doenga materna grave ou indiretamente, por meio
da invasdo microbiana do feto ou recém-nascido. Os patégenos podem ser
transmitidos da méae ao filho por meio de disseminacdo hematogénica através da
placenta (Citomegalovirus, Toxoplasma gondii), ascensao a partir do colo uterino
infectado (Virus herpes simples), ou pelo contato intimo entre o feto e as
secrecgdes genitais infectadas durante o parto vaginal (Virus herpes simples, virus
da hepatite B, virus da imunodeficiéncia humana tipo 1). O desfecho de uma
infeccao fetal ou neonatal depende do estagio da gestacdo durante o qual a
infeccao ocorre, da viruléncia do patégeno, da imunidade materna preexistente ao
agente infeccioso e da eficacia do tratamento farmacologico para doenga materna
e neonatal. As infecgdes intrauterinas podem levar a reabsorcao do embrido, a
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morte fetal, resultando em aborto espontaneo ou natimorto, ou a um parto de
recéem-nascido infectado. Os recém-nascidos infectados assintomaticos ao
nascimento podem apresentar problemas crénicos mais tarde na lactancia ou no
inicio da segunda infancia (HIV-1, CMV) ou durante a idade adulta (rubéola).
Outros sofrem de doencas neonatais agudas graves, por pneumonia ou hepatite
(HSV, sifilis), malformagdes congénitas (CMV, rubéola), retardo do crescimento
intrauterino ou prematuridade “**'.

- Toxoplasmose: o Toxoplasma gondii dissemina-se por via transplacentaria,
acometendo o feto em desenvolvimento de mulheres gravidas com toxoplasmose
primaria nao tratada. O tratamento materno adequado diminui a incidéncia global
de infeccéo fetal em mais de 50%, e um numero menor de lactentes infectados
manifesta toxoplasmose congénita grave. A maioria dos lactentes com
toxoplasmose congénita sintomatica grave, que sobrevivem além do periodo
neonatal, sofre de graves problemas residuais em longo prazo, como retardo
mental e cegueira. A maioria dos recém-nascidos com infecgdes subclinicas que
nao sdo tratados apresenta problemas oculares, e metade apresenta sequelas
neuroldgicas, como anormalidade do ténus e da fungdo motora, convulsdes
perinatais, reducao da fungcédo cognitiva, desta forma a gravidade da infeccao nao
deixa divida quanto & possibilidade de causar perda auditiva *'.

- Sifilis: infeccdo bacteriana; aproximadamente 30% dos fetos infectados
morrem no utero, 30% morrem no periodo pés-natal, e 40% dos sobreviventes
desenvolvem sifilis sintomatica tardia; a sifilis congénita pode demonstrar uma
variedade de anormalidades do sistema nervoso central, incluindo disfuncao
vestibular, perda auditiva sensorioneural e complicagdes cardiacas; a deficiéncia
auditiva pode nao estar presente ao nascimento, o inicio da perda auditiva
sensorioneural progressiva geralmente é notado no comeco da infancia.

- Rubéola: infeccao viral transmitida pelo ar, a rubéola congénita é transmitida
intra-Utero de uma mulher gravida com a infeccdo viral; a surdez é uma das
manifestagdes mais comuns de rubéola congénita, com incidéncia de 50% *'.

- Citomegalovirus - CMV: A transmissdao do CMV ocorre primariamente por
propagacao interpessoal direta ou indireta de secrec¢des orofaringeas infectadas,
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relacdes sexuais, transfusdes sanguineas ou disseminacao transplacentaria da
mé&e para o feto. E uma infecgdo viral congénita benigna na maioria dos adultos,
entretanto, quando a infec¢ao pelo CMV ocorre durante a gravidez, o virus pode
ser transmitido ao feto e resultar em doenca neonatal sintomatica ou infeccéao
congénita subclinica, que pode manifestar-se posteriormente na forma de perda
da audi¢do ou deficiéncias do aprendizado. CMV é uma enfermidade sistémica
caracterizada pelo aumento do figado e do baco, ictericia, erup¢des, calcificacoes
cerebrais e microcefalia, contudo, 10% dos neonatos infectados s&o sintomaticos
no nascimento; podem apresentar retardo no desenvolvimento, deficiéncia visual e
um risco significativo de perda auditiva sensorioneural progressiva, quer de inicio
congénito ou tardio. A identificacdo precoce da perda auditiva é prejudicada pelo
fato de que, para muitas criangas, a infeccdo leva a um dano latente nas
estruturas da orelha interna, que pode nao aparecer durante meses ou anos apds
o0 nascimento *'.

- Virus Herpes Simples - HSV: HSV-| é adquirido durante a inféancia e isolado
da boca, nariz e orofaringe (herpes labial). O HSV-Il geralmente adquirido na
adolescéncia ou na fase adulta como uma doencga sexualmente transmitida, e é
isolado da mucosa da genitalia; quando a infeccao pelo HSV de fato ocorre no
neonato, mais de 50% sao fatais; as complicacdes neuroldgicas e sensoriais sdo
comuns, incluindo a perda auditiva sensorioneural *'.

- Meningite bacteriana: doenca infecciosa aguda do sistema nervoso central
causada por uma variedade de microrganismos, a menos que tratada pronta e
efetivamente, a meningite bacteriana pode resultar em morte ou dano cerebral
irreversivel, a perda auditiva sensorioneural é uma das complicagdes mais
comuns da meningite, e por algumas estimativas, ocorre em até 30-40% dos
lactentes sobreviventes .

e Uso de Drogas Ototdxicas: sao infecgdes iatrogénicas provocadas por
medicamentos. Essas drogas podem afetar o sistema coclear e/ou vestibular
alterando a audicdo e o equilibrio. Dentre as drogas ototéxicas os antibibticos
aminoglicosideos sdo os mais estudados. Na fase aguda, estas drogas combinam
com receptores das membranas das células ciliadas do 6rgéo de Corti, da coclea
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ou das maculas sacular e utricular e cristas do sistema vestibular, que véao levar ao
bloqueio dos canais de calcio na membrana das células ciliadas e,
consequentemente, dos canais de potassio ativados pelo calcio e perda de ions
magnésio nos mitocondrios. Essas alteragcbes afetam a permeabilidade, o
transporte de ions, eventos bioelétricos e mecanismos reguladores celulares na
estrutura da membrana e dos cilios. Na fase cronica, ocorrem altera¢cdes do RNA,
DNA e na sintese e degradacdo de neuromoduladores, ha a possibilidade da
penetragdo de um metabdlito do aminoglicosideo na célula ciliada auditiva
provocando lesdao, que constituem alteracdes ciliares, edema e vacuolizagao

celular, enucleacio e destruicdo celular 8.

Parte VII: Artigos atuais de literatura especializada relacionados ao tema da
pesquisa

Robertson et al. *?

estudaram a prevaléncia e a tendéncia de mudanca da
perda auditiva de sobreviventes de extrema prematuridade. O estudo longitudinal
incluiu 1279 criangas sobreviventes com idade gestacional menor que 28 semanas
e peso ao nascimento menor que 1250g, que permaneceram em UTIN em
Alberta- Canada, entre 1974 e 2003. A audicdo das criancas foi avaliada
periodicamente até os 3 anos de idade. Verificou-se que 40 das 1279 criancas
foram diagnosticadas com perda auditiva aos 3 anos de idade, o que representa a
prevaléncia de 3,1%. Estas criancas também apresentaram paralisia cerebral,
atraso mental, deficiéncia visual. Das 40 criancas com perda auditiva, 11
apresentaram perda auditiva progressiva, sendo 7 bilateral e 3 unilateral. Das 11
criangas, 3 tinham histéria familiar de perda auditiva, uma criangca apresentou
alteragdo cromossdmica, 9 criancas fizeram uso de oxigénio por tempo
prolongado. Concluiram que nas criancas com prematuridade extrema, a perda
auditiva € comum e comumente associada a outras alteragdes.

Shulman et al. *® referiram que nos Ultimos 10 anos, o nimero de criancas
que foram avaliadas com perda auditiva ao nascimento cresceu muito a partir da
realizacdo da TANU. Um dos mais urgentes desafios dos programas de Triagem
Auditiva envolvia a perda para o seguimento das criancas que falharam na
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triagem. Foram avaliados 55 programas nacionais e estaduais de Triagem Auditiva
e intervencgao precoce dos Estados Unidos. As visitas ocorreram em 8 programas
nacionais para avaliar o progresso em atingir os objetivos do programa e
identificar obstaculos do sucesso do seguimento. Concluiram que os programas
tiveram um grande progresso na area da Triagem Auditiva, entretanto foram
identificadas quatro areas em que havia obstaculos para o seguimento: falta de
servicos disponiveis; falta de conhecimentos do responsavel; dificuldade das
familias para conseguir os locais de atendimento; lacuna nas informagdes.
Concluiram que praticamente todos os programas implementaram a TAN e muitos
estdo trabalhando para reduzir a perda para o seguimento e que avancos na
avaliacao poderao ter um importante papel no monitoramento destas atividades.

Bevilacqua et al. *

investigaram os resultados de um programa de TAN,
considerando a prevaléncia da perda auditiva, a influéncia da TANU na idade em
que o diagnéstico da perda é definido, o custo beneficio do programa e o resultado
em termos de idade em que a reabilitacdo auditiva teve inicio. Consideraram para
o estudo os trés primeiros anos de implantacdo da TAN em hospital publico da
cidade de Bauru - Sao Paulo. O método de triagem utilizado foi a EOAT aplicada
em duas etapas. As criancas que falharam na segunda etapa foram
encaminhadas para diagndstico. A cobertura da Triagem Auditiva atingiu 90,5%
das criangas (11466/12667). Das criangas triadas, 11,2% apresentaram
indicadores de risco. Os IRPA mais frequentes foram: histéria familiar para a perda
auditiva, permanéncia por mais de 48 horas em UTIN, uso de medicacao ototdxica
e ventilagdo mecanica por mais de 5 dias. Falharam na primeira etapa da triagem
22,2% dos lactentes. Faltaram na segunda etapa 20% dos convocados e falharam
no reteste 3,3% criancas que foram encaminhadas para o diagnéstico. Faltaram
no diagndstico 4,2% das criancas. A maioria das criancas foi avaliada com menos
de 60 dias apbés a Triagem Auditiva. O resultado do Diagndstico Audioldgico
mostrou que 11,7% das criangas apresentaram perda condutiva, e 3% perda
sensorioneural. A idade do diagnéstico variou entre um més a um ano € um més.
Concluiram que a TANU executada por meio do SUS é viavel e é possivel atingir
os indicadores de qualidade estabelecidos pelo JCIH. A perda auditiva foi
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identificada precocemente e o tratamento com a indicacédo de prétese auditiva
e/ou implante coclear foi oferecido satisfatoriamente. Uma orientagdo mais
eficiente as familias e controle da alta hospitalar foi necessaria para aumentar o
namero de criangas incluidas no programa. A perda condutiva deve ser
identificada e analisada em programas de Triagem Auditiva, devido a sua
ocorréncia significante e sua interferéncia no processo diagnostico da perda
auditiva permanente.

Dommelen et al. ®

realizaram um estudo com objetivo de avaliar quais
caracteristicas e procedimentos especializados sao indicadores de risco
independentes da perda auditiva e avaliar se estes riscos estdo associados com a
prevaléncia da perda auditiva entre as UTINs pesquisadas. Foram estudadas
10.830 criancas que permaneceram em UTIN na Holanda. A triagem foi realizada
em duas etapas, teste realizado antes da alta e reteste ap6s a alta, por meio do
PEATE-A. As criangcas que falharam foram encaminhadas para diagnostico. A
prevaléncia da perda auditiva foi de 1,8%. Os indicadores de risco independentes
da perda auditiva foram: presenga de anomalias craniofaciais, anomalias
sindrébmicas, alteragcbes do sistema nervoso central (hemorragia intracraniana,
leucomalacia periventricular, asfixia, alteracdes do sistema circulatério, infeccoes
congénitas, permanéncia na unidade intensiva por mais de 12 dias e ventilagéo
mecanica). Concluiram que ha varios indicadores de risco e procedimentos
especializados que estao relacionados a perda auditiva.

Frangozo et al. *° tiveram por objetivo caracterizar as taxas de adesdo de
lactentes ao Programa de Triagem Auditiva Neonatal do hospital universitario
CAISM/UNICAMP na cidade de Campinas - Sdo Paulo. Tratou-se de pesquisa que
utilizou dados contidos nos prontuarios dos lactentes que efetuaram a triagem no
periodo de fevereiro a novembro de 2007. Permaneceram no alojamento conjunto
da maternidade, 2107 lactentes e vieram para a triagem 1310. Dentre os 92
lactentes que nao passaram na triagem, realizaram o exame de PEATE-A 73
lactentes. A adesdo na primeira etapa da triagem foi de 62,17%, e na segunda,
79,34%. As taxas de adesdo sao inferiores as preconizadas pelo JCIH e

encontradas em alguns paises desenvolvidos. No entanto, aproximam-se de
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outras experiéncias brasileiras de programas de TAN. O acompanhamento
sistematico as familias dos lactentes que ndo passaram na primeira avaliacéo e a
conscientizagdo destas sobre a deteccao precoce da perda auditiva e suas
consequéncias podem ter contribuido para o aumento da taxa de adesao na
segunda etapa da triagem.

Colella-Santos et al. * estudaram os resultados obtidos na avaliagdo
audiolégica, otorrinolaringoldégica e genética de lactentes de alto risco que
falharam na TAN do hospital universitario CAISM/UNICAMP na cidade de
Campinas - Sao Paulo. Foram avaliados 38 lactentes, entre um e seis meses de
idade cronolégica. Os procedimentos utilizados foram: anamnese, imitanciometria,
PEATE, EOAT e avaliagao otorrinolaringolégica. O estudo genético foi realizado a
partir da extragdo de DNA da mucosa bucal utilizando o método de protocolo
adaptado no Laboratério de Genética Humana do CBMEG/UNICAMP. Verificaram
que nao houve diferenca estatisticamente significante entre neonatos com audicao
normal e perda auditiva e as variaveis género e numero de indicadores de risco.
Quanto a idade gestacional, neonatos a termo foram mais afetados. A perda
auditiva esteve presente em 58% da amostra, sendo do tipo condutiva em 31,5% e
sensorioneural em 28,9% dos casos. Nao foram encontradas as mutacdes
genéticas mais comumente observadas em casos com etiologia genética.
Concluiram que a perda auditiva foi diagnosticada na maioria dos lactentes de
risco com provavel etiologia ambiental.

Coenraad et al. *® referiram que o PEATE é um importante recurso no
diagnéstico da perda auditiva em criangcas. As ondas do PEATE refletem a
condugédo de um sinal neural como resultado de um estimulo sonoro no nervo
auditivo e em diferentes niveis do tronco encefélico. O sistema auditivo amadurece
da periferia para o cértex. A maturacao da céclea esta completa em torno de 40
semanas. O tempo de conducao central refletido no intervalo |-V esta maduro de
11 a 18 meses até 3 a 5 anos de idade. Foram descritos varios modelos de
ajustes da laténcia do PEATE para a idade pd6s- conceptual. O objetivo deste
estudo foi descrever a morfologia em criangas pré-termo extremo e tentar aplica-la
nos sistemas de avaliacdo atuais. Foram avaliadas 28 criangcas com idade
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gestacional média de 28,3 semanas e peso medio de 878g da UTIN do Sophia
Children’s Hospital - Holanda. Foi aplicado o PEATE na UTIN entre o sétimo e o
23° dia ap6s o nascimento, quando a crianga estava estavel suficiente para ser
avaliada. A idade poés-conceptual média foi de 30,1 semanas. O PEATE-A foi
realizado depois de 34 semanas de idade pds-conceptual. Apenas um neonato
falhou na Triagem Auditiva e a perda auditiva foi confirmada nesta crianga. Os
resultados mostraram que em 82% da amostra, ocorreu uma resposta do tipo pico
negativo, como uma caracteristica que aparece antes da onda lll. Este padrao foi
predominantemente caracterizado como pico negativo ipsilateral da onda lll,
observado a 0,1 ms antes da onda Il ipsilateral. Esta resposta parece ser uma
caracteristica mais clara e mais precoce das ondas do PEATE e deve ser o
primeiro padrao a ser procurado em neonatos de extrema prematuridade. Apos 30
semanas de idade pdés- conceptual um padrdo morfolégico mais completo foi
observado em 90% das criancas. Concluiram que uma resposta tipica que
precede a onda lll parece ser a caracteristica mais precoce da morfologia do
PEATE em pré-termos. Estas caracteristicas s&o aprimoradas com aumento da
idade. Afirmaram que a TAN deve ser realizada apds 34 semanas.

Coenraad et al. *®

afirmaram que criancas pré-termo tem frequentemente
um atraso na maturacdo do sistema auditivo quando comparado com criangas
normais. O intervalo |-V é frequentemente usado como uma medida de maturacao
auditiva para descrever o tempo de conducdao do som. O intervalo I-V é
dependente da idade até os dois anos. Explicacbes para a normalidade do
intervalo |-V estdo relacionadas ao aumento da mielinizagdo ou da eficiéncia
singptica. O objetivo deste estudo foi verificar a prevaléncia do intervalo |-V
aumentado e a correlagcdo com os limiares obtidos no PEATE em 103 criancas
que permaneceram em UTI e falharam na Triagem Auditiva do Sophia Children’s
Hospital - Holanda. Concluiram que 4,9% das criangas apresentaram aumento no
intervalo I-V maior que 0,8 ms. Os limiares auditivos correspondentes foram
melhores quando comparados com as criangas com intervalo das ondas |-V
normais ou com alteracao leve, o que sugere atraso na maturagao auditiva ou pelo
menos nenhum impacto de uma alteragédo auditiva.
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Amatuzzi et al. >

referiram que criangas de UTIN tem risco maior para
perda auditiva. Estimativas sugerem 1,5% de perda auditiva em sobreviventes de
UTIN comparado com 0,3% das criangas sem risco neonatal. O desenvolvimento
de testes objetivos permitiu realizar um diagnostico diferencial das perdas
sensorioneurais. Comparacao dos resultados obtidos no PEATE e EOAT revelou a
presenca de perda auditiva sensorioneural, apesar de ocorrer aparentemente
funcdo normal das células ciliadas externas. Esta condi¢cdo tem sido denominada
de neuropatia auditiva, muito embora possa surgir de lesdo ou degeneracédo do
nervo coclear ou lesdo/degeneracdo das células ciliadas internas, que realizam
sinapse exclusivamente com 95% das fibras do nervo coclear. Para melhor
entender a frequéncia da perda seletiva das células ciliadas internas e sua relagao
com a prematuridade foram estudados 100 ossos temporais, coletados da UTIN
de um hospital em Sao José, Costa Rica, no periodo entre 1977 e 1993. Foram
estudados 27 casos com idade gestacional menor que 36 semanas e para
controle, 23 criangas nascidas a termo. A prevaléncia de perda de células ciliadas
foi maior nas criangas pré-termo quando comparadas com as de termo, 41%
contra 28%. O resultado mais surpreendente encontrado foi a frequéncia de 27%
de perda seletiva de células ciliadas internas nas orelhas das criangas pré-termo,
um padréo histopatolégico extremamente raro. O mais comum é a degeneracao e
desaparecimento das células ciliadas externas em perdas auditivas
sensorioneurais genéticas ou adquiridas, tanto em modelos animais ou em
estudos de ossos temporais humanos. Referiram que estes achados sugerem que
uma causa comum de neuropatia auditiva ndo genética € a perda seletiva de
células ciliadas internas, maior que a lesdo primaria no nervo auditivo.

Speleman et al. 1 estudaram a prevaléncia dos indicadores de risco
tradicionais associados a perda auditiva em 615 neonatos que foram atendidos em
UTIN de Hospital Universitario na Bélgica, no periodo entre janeiro de 2005 a
dezembro de 2007. Os indicadores de risco estudados foram medicacao ototdxica,
hiperbilirrubinemia, infeccdo congénita, anomalias cranio faciais, sindromes
genéticas que incluem a perda auditiva, baixo peso, Apgar reduzido, ventilacdo
mecanica por mais de 5 dias, meningite bacteriana, hereditariedade, hemorragia
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intracraniana, encefalopatia, convulsées e sepse. Foi diagnosticada perda auditiva
em 4,1% das criancas. Infeccdo congénita (especialmente CMV), anomalias
craniofaciais e sindromes genéticas que incluem a perda auditiva foram
indicadores de risco associados com significancia estatistica a perda auditiva.

I. %2 estudaram o efeito da Pressido Positiva Continua Nasal-

Shantanu et a
CPAP na perda auditiva entre criancas pré-termos. Realizaram um estudo
retrospectivo em neonatos com peso inferior a 1500g da UTIN do Maimonides
Infants and Children Hospital - Estados Unidos. Estudaram a associagcado de
fatores clinicos, incluindo o uso de CPAP e ventilacdo mecéanica com a falha na
Triagem Auditiva. As criangcas que falharam foram acompanhadas por dois anos
para observar o efeito em longo prazo do CPAP na perda auditiva. Falharam na
Triagem Auditiva 61 criangas, dos 344 incluidos no estudo. Idade gestacional,
baixo peso, ventilagdo mecanica, retardo no crescimento intrauterino, enterocolite
necrosante, apneia, uso de vancomicina e furosemida tiveram associagao
significante com a falha na Triagem Auditiva. Nao houve diferenca entre relagéo
da falha na Triagem Auditiva e os tratados com CPAP ou ventilagdo mecanica.
Das 61 criangas que falharam, 42 foram acompanhadas por dois anos e 19
apresentaram perda auditiva. Entre estes 19 neonatos, ndo houve diferenca entre
aqueles que foram tratados com CPAP ou com ventilagdo mecanica. Concluiram
que nao houve aumento da perda auditiva em pré-termos tratados com CPAP
quando comparados com ventilacdo mecénica.

Colella-Santos et al. >3

analisaram os resultados obtidos pelo Programa de
Saude Auditiva em neonatos que permaneceram em UTIN do hospital universitario
CAISM/UNICAMP Campinas - Sado Paulo. A amostra foi constituida por recém-
nascidos, internados em UTIN, por pelo menos 48 horas, no periodo de 13 meses.
O procedimento utilizado para Triagem Auditiva foi o PEATE-A, com equipamento
Accuscreen - Madsen, proximo a alta hospitalar. As criangas que falharam na
triagem foram encaminhadas para Diagndstico Audioldgico, otorrinolaringologico e
genético. Realizaram a Triagem Auditiva 84,7% dos neonatos vivos. A incidéncia
da perda auditiva foi de 4%, sendo de 1,4% para perda do tipo sensorioneural,

0,24% com Espectro da Neuropatia Auditiva e 2,2% do tipo condutiva. Concluiu-se
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que a TAN nao foi universal e nem aplicada, em muitos casos, no primeiro més de
vida. Deve ser realizada antes da alta hospitalar e por meio de mais de uma etapa.

Pereira et al. ** descreveram os resultados da investigacdo etiolégica da
deficiéncia auditiva realizada em neonatos rastreados em um programa de TANU
na maternidade publica do municipio de Jundiai - Sdo Paulo. No qual incluiram no
estudo todos os neonatos diagnosticados com deficiéncia auditiva identificados em
um Programa de Triagem Auditiva Neonatal Universal no periodo de agosto/2003
a dezembro/2006. A provavel etiologia da deficiéncia auditiva foi determinada apo6s
anamnese detalhada realizada pelo médico otorrinolaringologista; pesquisa das
sorologias para toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis e HIV;
tomografia dos ossos temporais e exames genéticos. Foram identificados 17
sujeitos com deficiéncia auditiva no periodo estudado. Nestes, a maior ocorréncia
de etiologias observadas foram as de origem pré-natal, seguida das de origem
perinatais e um caso permaneceu com etiologia desconhecida. Das causas pré-
natais, 36,4% tiveram origem genética confirmada e 36,4% etiologia presumida de
hereditariedade. Foi confirmada a presenca de infec¢gdes congénitas em 18,2%
dos casos e um sujeito (9%) apresentou anomalia craniofacial como provavel
etiologia.

Silva et al. >°

em uma revisao integrativa da literatura tiveram por objetivo
descrever como vem sendo conduzido o acompanhamento audiolégico nos
Programas de Saude Auditiva Infantil do Brasil, especialmente em relacdo aos
exames realizados, adesao das familias ao acompanhamento audiolégico e acdes
educativas desenvolvidas. Levantamento nas seguintes bases de dados: Lilacs,
Medline, IBECS e CidSaude, utilizando combinagées entre o0s termos
“acompanhamento”, “audicao” e “triagem neonatal”. Inicialmente, os 1130 artigos
encontrados foram triados por titulos e resumos. Foram lidas na integra as 21
publicacdes pré-selecionadas por titulo e resumo, constatando-se que 12 artigos
respondiam a pergunta da revisdo. Os exames para Triagem Auditiva e
acompanhamento audiolégico mais utilizados foram EOA e PEATE, além de
avaliagdo comportamental, e imitanciometria. A ordem em que estes exames

foram inseridos nos programas também variou, enquanto que as situagdes que
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exigiram acompanhamento foram o resultado de falha no exame de triagem e/ ou
a presenca de IRPA. As familias foram convidadas para a etapa de
acompanhamento audiolégico no momento da triagem. Apenas trés estudos
referiram a presenga de agdes educativas no Programa de Saude Auditiva Infantil,
acao que poderia ser de bastante utilidade para melhorar a adesédo ao
acompanhamento audioldgico, ao passo que elucidaria a real necessidade de
detectar a perda auditiva e propiciar a intervencédo o mais cedo possivel.

Kraft et al. *® tiveram por objetivo avaliar os IRPA congénitas e de
aparecimento tardio em recém-nascidos submetidos a TAN, e avaliar o impacto da
utilizacdo das recomendagdes do JCIH para o monitoramento continuo das
criangas identificadas como de risco para a perda auditiva. Desde 2001, a
Universidade de Michigan estabeleceu um programa de TANU, no qual se
coletava todas as informacdes sobre os IRPA dos recém-nascidos internados no
C.S. Mott Children’s Hospital. O estudo confirmou que a maioria dos indicadores
de risco previstos pelo JCIH séo eficazes para identificar criangas com risco para
perda auditiva congénita e de aparecimento tardio. No entanto, a permanéncia por
um periodo superior a 5 dias em UTIN e a exposi¢do a medicamentos ototoxicos
estdo associados a pequenos ganhos no numero de lactentes corretamente

identificadas como de risco de perda auditiva.
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IV. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal. A amostra foi constituida por
neonatos que permaneceram na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital da
Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti- CAISM/Unicamp, por pelo menos
48horas, no periodo de agosto de 2012 a janeiro de 2014. Foram excluidos do
estudo os neonatos que foram a ébito no periodo de internagdo e que nao
realizaram a Triagem Auditiva.

A pesquisa contou com o apoio financeiro da Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do estado de Sao Paulo — FAPESP.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (CEP—FCM/UNICAMP),
sob protocolo numero 1085/2009. Os responsaveis, que consentiram participar do
estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foi assegurada
a confidencialidade da fonte de informag¢des. Para manutencdo da integridade
fisica e psicoldgica da crianga foram cumpridos os principios da Declaracao de
Helsinque *’.

A Triagem Auditiva foi realizada por fonoaudiélogos em quatro dias da
semana, preferencialmente antes da alta hospitalar no CAISM. Nos casos em que
a crianca teve alta, ou foi transferida, e ndo realizou a Triagem Auditiva, o
procedimento foi agendado. Os dados das condicdes de nascimento do lactente, e
as intervencdes no periodo de internacédo foram coletados a partir de prontuario
hospitalar.

O procedimento utilizado foi o PEATE-A, por meio do equipamento
MADSEN AccuScreen ® , GN Otometrics, aplicado no neonato em sono natural.
Durante o procedimento o lactente permanecia em berco comum e quando
necessario na incubadora. Para execucdo do teste foi necessario o preparo do
neonato, com limpeza da pele com alcool e fixacdo de trés eletrodos autoadesivos
nas posicoes sugeridas pelo manual do equipamento, ou seja, no vértex (ativo), no
zigomatico (terra) e na posicao da vértebra C7. A seguir, escolhia-se uma oliva de
tamanho apropriado ao meato acustico externo da crianca que foi inserida na
sonda do equipamento e posicionada em uma das orelhas, selecionada
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aleatoriamente. O estimulo apresentado foi do tipo clique a 35 dBNA. Sendo entéao
possivel a resposta passou ou falhou. Consideramos que a crianga passou na
triagem quando apresentou resposta para estimulo do tipo clique a 35dB
bilateralmente. Nos casos em que a crianga passou na Triagem Auditiva, e nao
apresentou nenhum IRPA, o responsavel pelo lactente recebeu orientacoes
quanto ao desenvolvimento da funcao auditiva, de linguagem e da importancia da
audicdo para o desenvolvimento da crianga, entretanto, se houvesse |IRPA este
lactente era encaminhado ao monitoramento da fun¢do auditiva e de linguagem
aos 6, 12, 18 e 24 meses. Nos casos de falha na TAN o lactente foi agendado
para reteste da TAN, sendo este no periodo de aproximadamente quinze dias.
Para o reteste orientou-se o0s responsaveis quanto a posicdo da mamada,
cuidados no momento do banho, e observagdo de respostas a estimulos sonoros
no dia-a-dia. Os lactentes, que persistiram com resposta de falha no reteste da
triagem, foram agendados a avaliacao diagnéstica.

A avaliacdo audiologica foi realizada no Laboratério de Diagndstico
Audiologico Infantil no CEPRE/FCM/UNICAMP, que possui tratamento acustico e
elétrico. Foi constituida pelos procedimentos: anamnese, avaliacdo das condi¢coes
da orelha média, aplicacdo do PEATE (pesquisa do limiar eletrofisiolégico e da
integridade da via auditiva) e das EOAT. Durante a aplicagdo destes
procedimentos a crianga estava posicionada no colo da mée confortavelmente e
em sono natural. A anamnese foi realizada com os familiares registrando-se dados
de identificagdo, dados obtidos no relatério de alta do lactente, além de
informacgdes sobre o desenvolvimento motor, auditivo e de linguagem.

Para o teste PEATE foi utilizado o equipamento Eclipse EP 25 -
Interacoustics. Foram utilizados fones de inser¢cdo, com estimulacdo monoaural e
intensidade de 80 dBNA para avaliagdo da integridade da via auditiva e para
comparacao das laténcias absolutas das ondas |, lll e V e laténcias interpicos I-ll,
l1I-V e I-V. Posteriormente o estimulo foi apresentado de maneira decrescente nas
intensidades de 60, 40 e 20 dBNA para pesquisa do limiar eletrofisiol6gico. A
orelha contralateral foi mascarada com ruido branco de 40 dBNA a menos que a
intensidade do estimulo apresentado na orelha testada. Inicialmente ocorreu a
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limpeza da pele com alcool, pasta abrasiva, aplicacdo do gel condutor e a
colocacdo dos eletrodos de superficie, sendo os eletrodos ativo (Fz) e o terra
(Fpz) na fronte, e os eletrodos de referéncia nas mastoides direita e esquerda. A
impedancia entre os eletrodos foi considerada menor que 3 Kohms, de acordo
com a recomendacao do manual de instrucbes do equipamento. Os parametros
utilizados no registro do PEATE foram: cliques de polaridade rarefeita, filtro passa-
baixo de 3000 Hz e passa-alto de 50 Hz, total de 2000 estimulos, taxa de
apresentacao de 19 estimulos/segundo e janela de analise de 15 ms. Foi realizada
a duplicacdo de cada registro para assegurar a reprodutibilidade dos resultados
obtidos. Foram considerados normais os valores de laténcias absolutas das ondas
l, 11l V e interpicos I-ll, 11I-V, e |-V, utilizando-se o padrédo de normalidade obtido
com criangas termo e pré-termo até trés meses e para criangas maiores os valores
sugeridos pelo manual do equipamento.

Para as Emissdes Otoacusticas por transientes - EOAT foram coletadas
260 varreduras, em uma orelha por vez, com estimulo do tipo clique, a 83 dBNPS
pico equivalente, na faixa de frequéncia de 1500 a 4000Hz. Para as Emissdes
Otoacusticas Produto de Distorcao - EOAPD foram pesquisadas as respostas dos
sitios que correspondem a f1-f2, quando f1/f2=1,22. As intensidades de f1 e f2
foram respectivamente L1= 65 e L2=55 dBNPS. Foram analisadas as respostas
nas frequéncias de 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz e 8000 Hz. Considerou-
se presenca de EOAT, a reprodutibilidade geral maior ou igual a 50%, além da
estabilidade da sonda maior ou igual a 70% e relagao sinal / ruido por banda de
frequéncia maior ou igual a 3 dB para as frequéncias de 1.000 e 1500 Hz e maior
ou igual a 6 dB para 2.000, 3.000 e 4.000 Hz, com obrigatoriedade em pelo menos
trés bandas de frequéncia. Na auséncia destas respostas o lactente apresentou
EOAT ausentes.

As condicoes de orelha média foram avaliadas por meio do equipamento
Otoflex 100-Madsen, sendo utilizado sonda de 1000Hz para pesquisa da curva
timpanométrica e do reflexo acustico ipsilateral (nas frequéncias de 500 a 4000
Hz). As curvas timpanométricas foram classificadas em Curva Tipo A - pico Unico
de admitancia entre -150 e 100 daPa e volume de 0,2 a 1,8ml; Curva Tipo C - pico
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de admitancia deslocado para pressao negativa; Curva tipo D - curva em duplo
pico; Curva tipo B - curva plana sem pico de admitancia.

A partir da analise conjunta do resultado da avaliagdo audiologica e
otorrinolaringologica, a audigcdo da crianga foi classificada em normal ou perda
auditiva, conforme descri¢cdo abaixo:

- Perda auditiva Sensorioneural: caracterizada pela presenca de limiar
eletrofisiol6gico maior que 30 dB, obtido por meio do PEATE, auséncia de EOAT,
curva timpanométrica do tipo A e presenca ou auséncia de reflexos acusticos, de
acordo com o grau da perda. Se o limiar eletrofisiolégico obtido for menor ou igual
a 30 dB, assim como ocorrer presenca de EOAT e curva timpanométrica do tipo A,
consideraremos audi¢cdo normal.

- Perda auditiva Condutiva: caracterizada principalmente pela auséncia de
EOAT e curva timpanométrica tipo B ou C e auséncia de reflexo acustico. As
condigdes funcionais de orelha média serdo normais quando observarmos
presenca de EOAT e curva timpanomeétrica tipo A e presenca de reflexo acustico.

Os lactentes que apresentaram resultados alterados na avaliagdo
audiolégica foram encaminhados para o ambulatério de otorrinolaringologia do
HC/Unicamp, onde foi realizado exame fisico e/ou de imagem.

Calculou-se a cobertura da Triagem Auditiva considerando os lactentes que
realizaram a triagem, desconsiderando os oObitos.

Analisaram-se os indicadores de risco presentes na amostra, considerando-
se 0 numero de indicadores presentes, frequéncia de cada indicador e a relacao
de cada indicador de risco e os resultados da Triagem Auditiva e do Diagnéstico
Audiolégico. Descreveu- se as caracteristicas dos lactentes com perda auditiva.

Todos os dados coletados foram digitados em planilha do software Excel®.
Para analise de dados foi utilizado o Programa SPSS versao 16.0. Empregaram-
se os Testes Qui Quadrado, Exato de Fisher e Odds Ratio; o nivel de significancia
adotado foi p-valor <0,05, sendo este destacado em negrito na apresentacéo dos
resultados.
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V. RESULTADOS

No periodo de agosto de 2012 a janeiro de 2014, constataram-se 690
lactentes nascidos vivos que permaneceram na UTIN do CAISM/FCM/UNICAMP,

entretanto 584 realizaram a Triagem Auditiva Neonatal.
amostra foi apresentada na tabela 1.

A caracterizacdo da

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra considerando-se o0 sexo, idade gestacional e peso ao

nascimento.
N %

Sexo Feminino 283 48,46
Masculino 297 50,86
Indeterminado 4 0,68
Total 584 100,00

Idade Gestacional Pré-termo 371 63,53
Termo 213 36,47
Total 584 100,00

Peso ao nascimento <1500 g 110 18,84
>1500 g 474 81,16
Total 584 100,00

Foram apresentados, na figura 5, os resultados obtidos nos processos de

Triagem Auditiva Neonatal etapa teste e reteste, Diagnédstico Audiolégico e

Otorrinolaringologico
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Realizaram a TAN
PEATE-A

Monitoramento

Auditivo \ Passou Falhou
89,04% (n=520) 10,96% (n=64)

Faltas
2,40% (n=14)
Reteste
n=64 Obitos
0,34% (n=2)
Monitoramento
Passou Falhou
Auditivo ~~

- | 4,79% (n=28)| | 3,42% (n=20)
Criangas com IRPA

Faltas
9 =

Diagndstico 0,68% (n=4)
Audiolégico

Obitos

n=20
0,17% (n=1)
Audi¢do Normal Perda Auditiva

0,51% (n=3) 2,05% (n=12)

Perda Condutiva Perda Sensorioneural

1,71% (n=10) 0,34% (n=2)

Figura 5: Fluxograma da Triagem Auditiva etapas teste e reteste, Diagndstico Audioldgico e

Otorrinolaringolégico.
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A partir da tabela 2, observa-se a cobertura obtida na Triagem Auditiva
Neonatal teste e reteste e Diagnédstico Audioldgico.

Tabela 2: Lactentes, considerando a cobertura nas etapas da Triagem Auditiva Neonatal teste e

reteste e Diagnostico audioldgico.

N %
Triagem Auditiva — Teste Nao 106 15,36
Sim 584 84,64
Triagem Auditiva — Reteste Nao 14 21,87
Sim 48 75,00
Obito 2 3,13
Diagnostico Audioldgico Nao 4 20,00
Sim 15 75,00
Obito 1 5,00

Nas tabelas 3 e 4 mostrou-se o numero de Indicadores de Risco para Perda
Auditiva presentes na histéria clinica dos lactentes, a frequéncia e a associagcédo
entre o numero de indicadores e os resultados de passa ou falha e perda auditiva.

Tabela 3: Lactentes, considerando o numero de Indicadores de Risco para Perda Auditiva

presentes na histéria clinica.

Numero de IRPA N %

0 17 29

1 44 7,5

2 134 23,0

3 157 26,9

4 100 17,1

5 70 12,0

6 38 6,5

7 17 29

8 6 1,0

9 1 0,2
n médio 2,8
Desvio Padrao 1,9
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Tabela 4: Lactentes que realizaram a Triagem Auditiva e o Diagnéstico Audiolégico considerando
a frequéncia de cada Indicador de Risco para a Perda Auditiva e a associacao entre os indicadores

e os resultados obtidos.

Resultado Total da Triagem Auditiva Resultado Diagnostico Audioldgico
Falhou Passou p-valor Audicao Normal Perda Auditiva p-valor
N % N % N % N %
IR
n de [RPA 0.2474* 0.1636*
0 0 0,0 17 3,1 17 3,1 0 0,0
1 4 20,0 40 7,3 41 7.4 3 25,0
2 4 20,0 125 22,8 126 22,8 3 25,0
3 ou mais 12 60,0 366 66,8 368 66,7 6 50,0

teste de qui-quadrado / * teste exato de Fisher

Os Indicadores de Risco para Perda Auditiva observados na amostra,
associados ao resultado total da Triagem Auditiva Neonatal foram mostrados na
tabela 5. Na tabela 6 apresentaram-se os IRPA estatisticamente significantes com
o resultado passa e falha e o respectivo célculo de Odds Ratio. Nas tabelas 7
observa-se a associacdo do resultado obtido no Diagnéstico Audiolégico com os
IRPA presentes na amostra, na tabela 8 mostraram-se os IRPA estatisticamente
significantes para perda auditiva e o respectivo calculo de Odds Ratio.
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Tabela 5: Lactentes nascidos vivos, segundo os Indicadores de Risco para Perda Auditiva e o

resultado Total da Triagem Auditiva Neonatal.

Resultado Total da Triagem Auditiva

Falhou Passou p-valor
n % n %

Hereditariedade 1,0000
Nao 20 3,60 535 96,40
Sim 0] 0,00 8 100,00
Peso ao Nascer 0,5594
<1500g 5 4,63 103 95,37
> 1500g 15 3,26 445 96,74
Nascer PIG 0.5526*
Ndo 13 3,25 387 96,75
Sim 7 4,27 157 95,73
Idade Gestacional 0.1934*
Pré-termo 10 2,76 352 97,24
Termo 10 4,85 196 95,15
Apgar de 0 a 4 no 12 minuto 1,0000
Ndo 17 3,69 444 96,31
Sim 3 2,97 98 97,03
Apgar de 0 a 6 no 52 minuto 0.1908*
Ndo 19 3,63 504 96,37
Sim 1 2,63 37 97,37
Permanéncia UTIN >5 dias 0,9115
Ndo 4 6,78 55 93,22
Sim 16 3,17 488 96,83
Ventilagcdo Mecanica 0,0470
Ndo 16 4,85 314 95,15
Sim 4 1,79 220 98,21
Uso de Drogas Ototdxicas 0.7814*
Ndo 12 3,38 343 96,62
Sim 8 3,83 201 96,17
Hiperbilirrubinemia 1,0000
Ndo 19 3,60 509 96,40
Sim 1 2,86 34 97,14
Anomalias Craniofaciais 0,0021
Ndo 16 2,93 530 97,07
Sim 4 23,53 13 76,47
Andéxia/Asfixia 0,6743
Ndo 18 3,48 499 96,52
Sim 2 4,35 44 95,65
InfecgGes congénitas 0,3027
Ndo 18 3,38 514 96,62
Sim 2 6,45 29 93,55
Sindromes Genéticas 0,0021
Ndo 16 2,93 530 97,07
Sim 4 23,53 13 76,47
Disturbios Neurovegetativos 1,0000
Ndo 20 3,58 538 96,42
Sim 0 0,00 5 100,00
Traumatismo craniano 1,0000
Ndo 20 3,56 542 96,44
Sim 0 0,00 1 100,00

teste de qui-quadrado / * teste exato de Fisher
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Tabela 6: Associacao dos resultados obtidos no resultado total da Triagem Auditiva com os

Indicadores de Risco para Perda Auditiva.

Resultado Total da Triagem Auditiva

Falhou Passou p-valor
N % n %
Ventilagdo mecanica 0,0470
Nao 16 4,85 314 95,15
Sim 4 1,79 220 98,21
OR (IC 95%) 0,36 (0,12 1,08)
Anomalias Craniofaciais 0,0021
N&o 16 2,93 530 97,07
Sim 4 23,53 13 76,47
OR (IC 95%) 10,19 (2,99 34,73)
Sindromes Genéticas 0,0021
Néo 16 2,93 530 97,07
Sim 4 23,53 13 76,47
OR (IC 95%) 10,19 (2,99 34,73)

teste qui-quadrado / odds ratio
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Tabela 7: Lactentes nascidos vivos, segundo os Indicadores de Risco para Perda Auditiva e o

resultado do Diagnéstico Audioldgico.

Resultado Diagnéstico Audiolégico

Audigdo Normal Perda auditiva p-valor
n % n %

Hereditariedade 1.0000*
Nao 539 98,54 12 100,00
Sim 8 1,46 0 0,00
Peso ao Nascer 0.7065*
<1500g 105 19,02 1 8,33
>1500g 447 80,98 11 91,67
Nascer PIG 1.0000*
N3o 389 70,99 9 75,00
Sim 159 29,01 3 25,00
Idade Gestacional 0.3670*
Pré-termo 354 64,13 6 50,00
Termo 198 35,87 6 50,00
Apgar de 0 a 4 no 12 minuto 1.0000*
Nédo 448 82,05 10 83,33
Sim 98 17,95 2 16,67
Apgar de 0 a 6 no 52 minuto 1.0000*
Nao 508 93,21 12 100,00
Sim 37 6,79 0 0,00
Permanéncia em UTIN > 5 dias 0.1234*
N&o 56 10,24 3 25,00
Sim 491 89,76 9 75,00
Ventilagdo mecanica 0.1355*
Ndo 317 57,85 10 83,33
Sim 231 42,15 2 16,67
Uso de Drogas Ototoxicas 1.0000*
Nado 345 62,96 8 66,67
Sim 203 37,04 4 33,33
Hiperbilirrubinemia 0.5434*
N&o 513 93,78 11 91,67
Sim 34 6,22 1 8,33
Anomalias Craniofaciais 0.0004*
Ndo 533 97,44 9 75,00
Sim 14 2,56 3 25,00
Andxia/Asfixia 1.0000*
Nao 510 93,24 12 100,00
Sim 37 6,76 0 0,00
Infecgdes congénitas 0.4876*
N&o 518 94,70 11 91,67
Sim 29 5,30 1 8,33
Sindromes Genéticas 0.0036*
Nao 534 97,62 9 75,00
Sim 13 2,38 3 25,00
Disturbios neurovegetativos 1.0000*
Nao 542 99,09 12 100,00
Sim 5 0,91 0 0,00
Traumatismo craniano 1.0000*
Nédo 546 99,82 12 100,00
Sim 1 0,18 0 0,00

teste de qui-quadrado / * teste exato de Fisher
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Tabela 8: Associacido dos resultados obtidos no resultado total do Diagnostico Audiolégico com os

Indicadores de Risco para Perda Auditiva.

Resultado do Diagnostico Audiolégico

Audicao Normal Perda Auditiva p-valor
N % N %
Ventilagao mecanica 0.1355*
N&o 317 57,85 10 83,33
Sim 231 42,15 2 16,67
OR (IC 95%) 0,27 0,06 1,26
Anomalias
Craniofaciais 0.0004*
Néo 533 97,44 9 75,00
Sim 14 2,56 3 25,00
OR (IC 95%) 12,69 (3,10 52,00)
Sindromes Genéticas 0.0036*
Néo 534 97,62 9 75,00
Sim 13 238 3 25,00
OR (IC 95%) 13,69 (3,32 56,52)

teste de qui-quadrado / * teste exato de Fisher/ odds ratio

Na Tabela 9 apresentou-se o0 estudo associativo do Grupo de Indicadores
de Risco para Perda Auditiva — nascimento pré-termo, peso abaixo de 15009,
andxia/asfixia e infeccdes congénitas com os resultados obtidos na Triagem

Auditiva e Diagnéstico Audiolégico.
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Tabela 9: Grupo de Indicadores de Risco para Perda Auditiva — nascimento pré-termo, peso

abaixo de 1500g, andxia/asfixia e infeccbes congénitas associados aos resultados obtidos no
resultado total da Triagem Auditiva e no Diagnéstico Audioldgico.

Resultado Total da Triagem Auditiva
Falhou Passou

Resultado do Diagnostico Audiolégico

Audicdo Normal Perda Auditiva
p-valor p-valor
n % N % N % N %
Grupo de IRPA 0.2354* 0,3479*
Nao referido 0 2 2 0
Nao 23 13,4 149 86,6 160 29,1 5 41,7
Sim 41 10,0 369 90,0 390 70,9 7 58,3

teste de qui-quadrado / * teste exato de Fisher
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VI. DISCUSSAO

A atuacao fonoaudioldgica dentro da UTIN permite experiéncias que vao
além da execucgao da Triagem Auditiva. Quando se fala em cuidados neonatais
muitos profissionais estdo envolvidos como enfermeiros, médicos, psicélogos,
fisioterapeutas e assistentes sociais, desta forma, o aprendizado é vivido a cada
momento, pois os profissionais formam uma equipe em busca da recuperacao e
melhor adaptagéo dos lactentes.

Esta vivéncia continua dentro da UTIN faz com que entendamos os
diversos procedimentos aos quais 0s recém-nascidos estdo sujeitos, que embora
busquem sua sobrevivéncia, podem acarretar em prejuizos posteriores aos
lactentes tanto pelo excesso de manipulagéo, estresse, alto nivel de ruido, quanto
ao risco que intervencdes e exposicdes geram como o0 uso de antibibticos,
oxigénio, fototerapia e virus sinciciais.

Outra questao a ser ressaltada é falta de estimulacao ideal que o neonato
necessita, pois estando em um ambiente hospitalar a presenca dos familiares nao
€ vivida a todo o momento, 0 que pode vir a prejudicar o desenvolvimento
esperado nos primeiros meses de vida do recém-nascido.

Ao realizarmos a Triagem Auditiva no ambiente hospitalar muitas
informacgdes sdo adquiridas sobre o lactente, desde detalhes sobre as condigcbes
de nascimento, até evolucdes e estabilizacdo de quadros clinicos, ganho de peso,
saturacdo, o que norteia o melhor momento para realizar a triagem, ja que o
exame precisa ser realizado com o lactente em sono natural, sem uso de
nenhuma droga ototdxica e também direciona os lactentes ao monitoramento
auditivo em caso de presencga de IRPA em sua histéria clinica.

Neste estudo a Triagem Auditiva foi realizada em 84,64% dos 690 lactentes
nascidos vivos, que permaneceram na UTIN por mais de 48 horas. A amostra
apresentou porcentagens equilibradas entre o sexo feminino e masculino. Quanto
a idade gestacional, 63,53% nasceram pré-termo, e 18,84% apresentaram muito
baixo peso ao nascer (<15009g), sendo estas variaveis previstas, pois 0s sujeitos
do estudo sédo aqueles que necessitaram permanecer na UTIN.
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Nota-se que a cobertura da triagem foi de aproximadamente 85%, o que
ndo corresponde aos indices preconizados pelo JCIH '® para a TANU, sendo este
de 95%. Este percentual de cobertura nédo foi possivel por diversos motivos, um
deles devido transferéncia hospitalar. O CAISM é um hospital de referéncia para a
saude da mulher e do recém-nascido, atendendo gestantes de alto risco por
doencas maternas ou riscos relacionados ao feto. O hospital atende cerca de 60
municipios, o que resulta em grande demanda de internagdo e fluxo intenso,
assim quando o lactente ja apresenta um quadro estavel, a transferéncia ao
hospital da cidade de origem se faz necessaria. Entretanto, quando a transferéncia
hospitalar ocorria com o lactente ainda em tratamento medicamentoso, uso de
ventilagdo mecanica, entre outros procedimentos, que sado fatores de risco para a
perda auditiva, ou com equipamentos que causassem interferéncia ao
equipamento de triagem, a realizacdo do exame era impossibilitada antes da
transferéncia. Nesses casos 0 lactente era agendado para realizar a triagem
posteriormente, ja que ndo era possivel garantir que a cidade ao qual o lactente
era dirigido faria o exame, entretanto muitos neonatos n&o retornam, fazendo com
que a cobertura da triagem fosse reduzida significativamente. Além do fator
transferéncia, a falta de informacao sobre a importancia da Triagem Auditiva e a
falta de recursos para o retorno ao hospital podem ocasionar a evasao.

Colella-Santos et al *

identificaram que fatores ligados a transferéncia
hospitalar, impossibilitam a TANU, pois muitos lactentes sao transferidos a outros
servicos ainda em uso de medicamentos ototoxicos e ventilagcdo mecanica, o que
apresenta risco a perda auditiva, sendo necessario aguardar a interrup¢ao dessas
intervengbes para a realizacdo a Triagem Auditiva posteriormente, em data
agendada. No entanto, os pesquisadores também encontraram dificuldade no
comparecimento desses lactentes para a triagem, mesmo apés segundo contato.
Em nosso estudo a cobertura atingida foi de 85%, estudos internacionais
atingiram porcentagens superiores ou iguais a 95%, 0 que corresponde a meta
estabelecida pelo JCIH. Entretanto, esta meta pode ter sido alcangcada com maior
facilidade, pois no exterior a TAN pode ser realizada por enfermeiros, que a fazem

por mais de uma vez durante o periodo de internacao até ser obtida a resposta de
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passou no exame °*°. Estudos brasileiros corroboram com nossos achados,

mostrando taxas de cobertura entre 69-90% **. H4 pesquisas que analisaram os
resultados obtidos na realizagdo da Triagem Auditiva parte antes da alta, em
ambiente hospitalar e parte apds a alta, por exemplo, em clinicas de imunizacao e
atingiram cobertura de aproximadamente 88%.

Ao pensarmos sobre a qualidade da triagem, a literatura mostra que
algumas medidas sdo importantes, como a realizagdo da TAN antes da alta
hospitalar, e em todos os dias da semana, devido ao fluxo continuo de internagéo,
transferéncia e alta; orientacbes aos profissionais de saude e as familias dos
recém-nascidos, que evidenciem a importancia da audicdo para o
desenvolvimento da fala e linguagem, e da detecg¢do precoce da perda auditiva,
bem como a importancia de comparecer ao servico em caso de agendamento.

Dentre os lactentes que realizaram a Triagem Auditiva (tabela 1), 89,04%
passaram bilateralmente ao estimulo clique no PEATE-A a 35 dB. Verificou-se que
3,42% dos lactentes apresentaram resultados de falha na triagem apés o reteste,
estando esse indice de falha dentro do recomendado pelos comités nacionais e
internacionais que é de 4,0% '°?®. Bevilacqua et al. ** encontraram resultados
semelhantes aos nosso achados, no qual 3,3% dos lactentes falharam no reteste,
sendo estas também encaminhadas ao Diagnostico Audioldgico.

Observa-se na figura 5 que o indice de falso positivo diminuiu com a
realizacdo do reteste. Na etapa teste ocorreu 10,96% de falha na Triagem
Auditiva, ja na etapa reteste essa porcentagem caiu para 3,42%, desta forma, o
reteste possibilita a diminuigdo nos encaminhamentos desnecessarios ao
Diagnoéstico Audiolégico, minimizando fatores emocionais, como angustia e
ansiedade que os familiares enfrentam ao esperar a deteccdo de uma possivel
perda auditiva.

As criangas que apresentaram resposta passou na triagem, mas
apresentaram IRPA foram encaminhadas para monitoramento auditivo e de
linguagem aos 6, 12, 18 e 24 meses. Este procedimento adotado tem por objetivo
verificar se o desenvolvimento auditivo e de linguagem esta seguindo as etapas
esperadas, além de detectar eventuais perdas progressivas ou condutivas que
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possam aparecer com a idade. Estudos mostram que a avaliacdo do
desenvolvimento auditivo e de linguagem de criangas com |IRPA deve ser
realizada periodicamente %6',

A incidéncia da perda auditiva na amostra estudada foi de 2,05%, sendo
1,71% do tipo condutiva, 0,34% do tipo sensorioneural (figura 5). A incidéncia da
perda auditiva encontrada nos artigos de literatura estudados variam de 1,4 a

N 1043454850 "astando, assim, de acordo com

4,0% em lactentes proveniente de UTI
nossos achados. As criangas com perda sensorioneural foram encaminhadas a
indicacao e adaptacdo de prétese auditiva, orientacdo aos pais e reabilitacao
fonoaudioldgica. Os indicadores de risco presentes nas histérias clinicas desses
lactentes foram: permanéncia em UTIN por mais de 5 dias, nascimento pré-termo,
Apgar de 0-4 no primeiro minuto, exposi¢céo a drogas ototdxicas, uso de ventilagcao
mecanica, e infec¢do congénita.

Ao analisarmos os lactentes com perda auditiva da amostra, observamos
que a perda do tipo condutiva ocorreu em 1,71% dos casos. Nos testes
audiologicos, constataram-se auséncia de emissdes otoacusticas por transiente, e
acompanhada pela curva timpanométrica do tipo B e auséncia de reflexos
acusticos ipsilaterais, além da integridade de via auditiva para 80 dBNA no
PEATE. Dentre os lactentes com perda condutiva, observaram-se a ocorréncia de
Sindrome de Down; malformacao da orelha externa; e fissura labiopalatina pés-
forame completa.

As alteragdes decorrentes de comprometimento condutivo, como as otites,
que sao agravadas por suas repeticdes e duragcdes, podem afetar a percepcao e
compreensao da fala principalmente em ambiente ruidoso, prejudicando o
desenvolvimento da linguagem da crianga. Medidas preventivas, como incentivo a
amamentag¢ao natural e o posicionamento adequado durante as mamadas podem
minimizar essas alteracées.

Diversos fatores anatomofisiolégicos parecem levar a alteragdes
condutivas, entre eles: a anormalidade anatémica da tuba auditiva e da cadeia
ossicular, e disfungdo dos musculos responsaveis pela abertura da tuba auditiva.
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Podendo justificar um dos achados em nosso estudo, no qual o lactente apresenta
fissura labiopalatina, que resulta em disfungéo velofaringea.

Desta forma, Pereira et al

afirmam que s&o fundamentais a prevencao,
detecc¢éo e principalmente o acompanhamento por no minimo um ano, dos recém-
nascidos que falharam na Triagem Auditiva por comprometimento condutivo, pois
essa alteracdo comumente apresenta picos de incidéncia entre os 6 e 12 meses
de idade, periodo de grande importancia para o desenvolvimento do sistema
auditivo e aquisicdo da linguagem. As criangas do estudo, que apresentaram
perda auditiva condutiva, estdao sendo acompanhadas pela equipe
multiprofissional do CEPRE/UNICAMP.

O numero de IRPA presentes na amostra estudada (tabela 3) variou de
nenhum a 9 indicadores. Os numeros mais frequentes foram de 2 a 3 indicadores,
correspondendo respectivamente a 23,0% e 26,9%. Observou-se que 2,9% (n=17)
dos neonatos nao apresentaram nenhum IRPA, o que pode ser explicado pelo
pouco tempo de permanéncia na UTIN para possiveis observagdes de quadros
clinicos, nos quais nao foi necessario nenhum tipo de procedimento considerado
um indicador de risco, permaneceram internados apenas pelo periodo de 2 a 4
dias. Todos os neonatos sem IRPA passaram na Triagem Auditiva. Na Tabela 4
podemos notar que ndo houve relagédo significativa entre o numero de IRPA e o
resultado total da Triagem Auditiva e o Diagnostico Audiologico. Alguns estudos
afirmam que a medida que numero de indicadores de risco aumenta, aumenta-se
também a incidéncia de perda auditiva 2.

Segundo a literatura € comum a associagdo de mais de um IRPA em cada
lactente, em nosso estudo 62,5% dos lactentes que falharam na Triagem Auditiva
apresentaram de trés ou mais fatores de risco (tabela 4).

Os indicadores de risco mais frequentes na amostra estudada foram:
permanéncia em UTIN por mais de 5 dias, nascimento pré-termo e pequeno para
idade gestacional; uso de ventilacdo mecéanica; exposicdo a drogas ototdxicas;
Apgar de 0 a 4 no primeiro minuto; peso inferior a 1500g. Estes resultados foram
esperados, ja que a amostra foi constituida por recém-nascidos que necessitaram
de cuidados intensivos e que permaneceram pelo menos 48 horas em UTIN. No
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estudo de Colella-Santos et al ® foram obtidos os mesmos achados de nosso
estudo. Sendo estes dados esperados, visto que, os lactentes prematuros
necessitam de cuidados intensivos ao nascimento. Em consequéncia da baixa
idade gestacional, os lactentes que apresentam baixo peso ao nascimento
necessitam de uso de antibi6ticos, sendo muitos destes farmacos ototoxicos, e
também uso de ventilagcdo mecanica.

Pereira et al %

relataram que a prematuridade € um IRPA que geralmente
aparece associado ao baixo peso ao nascimento, tornando-se dificil separar
completamente os dois indicadores. Geralmente, neonatos prematuros
apresentam baixo peso somado com diversas outras intercorréncias que podem
resultar em uma perda auditiva. A maior ocorréncia de prematuridade em nosso
estudo foi de 63,53%, sendo que 18,84% dos lactentes nasceram com peso
inferior a 1500g.

Estudamos os indicadores de risco nascimento pré-termo, peso ao nascer
inferior a 1500g, andxia/asfixia neonatal e infeccdo congénita associados e
relacionamos com o resultado da Triagem Auditiva e Diagnostico Audiolégico, por
serem IRPA frequentemente presentes na histéria clinica dos lactentes que
permanecem em UTIN. Concluiu-se que esses IRPA nao influenciaram
significativamente nos resultados encontrados na Triagem Auditiva e no
Diagnéstico Audioldgico (tabela 9).

Ao analisarmos o resultado total da Triagem Auditiva com os IRPA
separadamente, verificou-se que, o indicador anomalias craniofaciais envolvendo
orelha e osso temporal, sindromes genéticas associadas com a perda auditiva e
ventilacdo mecanica influenciaram de forma significativa no resultado de falha na
Triagem Auditiva (tabelas 5,6). No entanto nota-se que a ventilacgdo mecanica
apresentou p-valor limitrofe com o resultado total da Triagem auditiva, e a
estimativa de risco dada pelo Odds Ratio revelou valor nao significativo, desta
forma, de acordo com discussbes estatisticas a ventilacdo mecéanica foi
considerada como associacao significativa, embora o Odds Ratio ndo mostre

exatamente a amplitude, ou seja, o intervalo de confianga da estimativa de risco.
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Os resultados obtidos no Diagnéstico Audiol6gico com os IRPA analisados
separadamente mostrou que, o indicador anomalias craniofaciais envolvendo
orelha e osso temporal e sindromes genéticas associadas com a perda auditiva
influenciaram de forma significativa no diagnostico de perda auditiva em relagéo a
audicao normal (tabelas 7 e 8).

Ao analisar dados da literatura encontramos achados semelhantes no

estudo de Colella-Santos et al ®*

, no qual os neonatos com anomalias
craniofaciais, envolvendo o orelha e osso temporal, também apresentaram um
namero maior de falhas na Triagem Auditiva, e perda auditiva no Diagnostico
Audiolégico. O indicador sindrome genética, que usualmente expressam perda
auditiva, também influenciaram significativamente, porém apenas no resultado da
Triagem Auditiva.

Pereira et al. °*

ao descreverem os resultados da investigacao etiolégica da
perda auditiva em neonatos de um programa de TANU, observaram maior
ocorréncia de fatores de origem pré-natal, sequida das de origem perinatais, no
qual se confirmou a presenca de infecgdes congénitas e presenca de anomalia

craniofacial . Speleman et al.

ao estudarem a prevaléncia dos indicadores de
risco tradicionais associados a perda auditiva concluiram que a infeccao congénita
(especialmente  CMV), anomalias craniofaciais e sindromes genéticas, que
incluem a perda auditiva foram indicadores de risco associados com significancia
estatistica a perda auditiva.

A associacao entre anomalias craniofaciais e perda auditiva em criancas é
amplamente reconhecida. Entre as 71 sindromes e anomalias presentes ao
nascimento com associagao a perda auditiva, descritas no “Smith’s Recognizable
Patterns os Human Malformation”, 82% identificaram a anomalia craniofacial como
uma caracteristica relacionada. Hayes em 1994 realizou um estudo com 145
lactentes com anomalias craniofaciais, € aproximadamente 50% dos lactentes
demonstraram pelo menos uma perda auditiva bilateral leve. Em 92% dos
lactentes com perda auditiva, os resultados da avaliacdo auditiva apresentavam

perda condutiva ®.
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Considerando todo o processo triagem/reteste/diagnostico, néao
compareceram as etapas, 18,52% dos lactentes (tabela 2). Ao analisarmos cada
etapa separadamente, encontramos 0s seguintes percentuais de abandono:
15,36% na Triagem Auditiva; 21,87% no reteste; e 20,00% no Diagndstico
Audiolégico, dados estes que retratam grande evaséo.

Francozo et al *® ao observarem que muitos lactentes ndo compareciam a
TAN e/ou abandonavam o processo de avaliagdo antes do Diagndstico
Audiologico, pesquisaram as taxas de adesdo ao programa da triagem apos
orientacdo as familias dos lactentes que ndo passaram na primeira avaliagdo. E a
partir desta intervengdo notaram aumento na taxa de adesdo. Desta forma,
indicam como possiveis estratégias para maior participacdo no programa: o
trabalho de orientacdo aos responsaveis pelos lactentes na primeira etapa da
triagem e o trabalho de acompanhamento das familias dos lactentes que falham
na primeira avaliacéo, em relacao as etapas seguintes do processo de triagem.

Barbosa e Griz ©°

ao realizarem uma revisao integrativa, constataram a
escassez de literatura nacional e internacional sobre programas de educacdo em
saude e capacitacao na area de TAN, especialmente para profissionais de saude
nao fonoaudidlogos, que lidam diretamente com gestantes, neonatos e seus
familiares. Assim, as autoras sugeriram a elaboracdo de um programa de
educacdo em saude e/ou capacitagdo sobre saude auditiva infantil que inclua a
TAN e a validacao deste, para nortear as acdes de promocao da saude auditiva
que ja incluem a prevencdo da perda auditiva. As orientacbes sobre a saude
auditiva iniciadas ainda no pré-natal podem trazer beneficios em curto prazo como
a prevencéao de alteracdes e a adesdo a TAN e o resgate das familias que nao
retornam para concluir o processo de diagnéstico.

Cavalcanti et al

constataram em na revisdo integrativa que existem no
Brasil 267 servicos de Triagem Auditiva, realizados em 30 cidades e 13 estados
brasileiros. Estes numeros evidenciam que o pais, mesmo ocupando a 5° posicéao
em termos de extensdo e populacdo no mundo, ainda esta aquém de niveis
satisfatérios de servigos de TAN. Outro ponto abordado pelos autores € o grande

desafio, em comparacao aos paises desenvolvidos, de desenvolver programas de
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Triagem Auditiva Neonatal Universal. Isto devido a situacdo socioeconémica e a
disponibilidade de recursos.
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VIl. CONCLUSAO

Verificou-se que a incidéncia da perda auditiva encontrada na amostra
estudada foi de 2,05%.

A partir da analise dos resultados obtidos pudemos concluir que os
Indicadores de Risco para Perda Auditiva anomalias craniofaciais, envolvendo
orelha e osso temporal e sindromes genéticas, que expressam perda auditiva,
interferiram no resultado para falha na Triagem Auditiva e diagnostico para a
perda auditiva. A ventilacdo mecanica apresentou diferenga estatisticamente

significante para a falha na Triagem Auditiva.
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IX. ANEXOS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CARACTERiST]CAS AUDIOL0~GICAS RELACIONADAS AO BAIXO PESO, PREMATURIDADE,
ANOXIA/HIPOXIA E INFECCOES CONGENITAS: DA TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL AO
DIAGNOSTICO

Eu, Gabriele Libano de Souza, responsavel pela pesquisa e a Dra. Maria Francisca Colella dos
Santos, coordenadora deste estudo e docente da UNICAMP, gostariamos de informar que faremos a triagem
auditiva neonatal em seu filho (a), e que este é um exame de rotina para todos os bebés que nascem no
CAISM.

Se o seu filho ndo passar na triagem auditiva, ele sera encaminhado para fazer outros exames.
Esses exames vao mostrar se o seu filho (a) tem ou ndo uma perda auditiva e se tiver a perda, qual a causa
dela.

Nesses exames serdo colocados no bebé fones de ouvido e trés sensores que vao captar uma
resposta da orelha para o som que ele (a) esta ouvindo.

Estes testes ndo doem e seréao feitos enquanto seu filho (a) estiver dormindo.

Caso os testes auditivos continuem alterados, seu filho ser4 encaminhado para uma consulta com o
médico, no Hospital de Clinicas da Unicamp. Esse médico ira analisar o caso do seu filho (a). Se a perda
auditiva se confirmar encaminharemos o bebé para tratamento fonoaudiolégico.

E importante que o (a) senhor (a) saiba que tem todo o direito de aceitar ou nédo que se fagam esses
exames em seu filho (a).

Qualquer perguntas ou duvida que o (a) senhor (a) tiver, serdo respondidas durante qualquer etapa da
avaliagéo.

Todas as informagdes recebidas, a identificagdo (nome, telefone, enderego) dos pacientes e dos pais
nao serao divulgadas.

Eu, ,

portador do RG n°:

responsavel pela crianga , aceito participar
deste projeto de pesquisa, de forma voluntaria. E posso retirar meu consentimento, a qualquer momento, sem
comprometer os cuidados que recebo ou receberei no futuro. Declaro também que recebi cépia do Termo de
Consentimento.

Endereco:

Fone:

Grau de parentesco:

Gabriele Libano de Souza Assinatura do responsavel

Telefone: 35218801
Comité de Etica em Pesquisa - Telefone: 35218936
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ANEXO Il

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 24/11/09.
(Grupo IIT)

PARECER CEP: N° 1085/2009 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0827.0.146.000-09

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “PROGRAMA DE SAUDE AUDITIVA EM NEONATOS QUE
PERMANECERAM NA UTI E/QU CUIDADOS INTERMEDIARIOS DO
CAISM/UNICAMP”,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria Francisca Colella dos Santos

INSTITUICAO: CAISM/UNICAMP

APRESENTAGAO AO CEP: 10/11/2009

APRESENTAR RELATORIO EM: 24/11/10 (O formulério encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Analisar os resultados obtidos pelo Programa de Satude Auditiva, que envolve a triagem auditiva neonatal,
diagnostico da perda auditiva e habilitagao por meio de protese auditiva, em neonatos que permaneceram
internados na Unidade de Terapia Intensiva e/ou de Cuidados Intermediarios do CAISM.

111 - SUMARIO

Pretendemos realizar a triagem auditiva neonatal, antes da alta hospitalar, em todos os RN que
permaneceram na UTI do CAISM, no periodo de um ano, aproximadamente 1000 RNs, por meio do
PEATE Automatico. Dos neonatos que realizaram triagem cerca de 10% falham. O diagnéstico
audioldgico, otorrinolaringologico e genético sera realizado em aproximadamente 85 criangas. A
avaliagdo audioldgica sera realizada no Laboratério de Diagnostico Audioldgico Infantil no
CEPRE/FCM/UNICAMP, entre 1 e 4 meses de idade cronologica da crianca, em ambiente silencioso.
Sera constituida pelos procedimentos: anamnese, avaliagdo das condi¢bes da orelha média, aplicagdo do
Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefélico- PEATE (pesquisa do limiar eletrofisiologico e da
integridade da via auditiva), e das Emissdes Otoaciisticas evocadas. Os casos em que os resultados da
avaliagdo audiologica forem alterados serdo encaminhados para avaliagdo otorrinolaringoldgica no
Hospital de Clinicas da Unicamp/Disciplina de Otorrinolaringologia da FCM/UNICAMP, com realizagdo
de exame fisico e/ou de imagem. O rastreamento genético serd realizado em todos os neonatos que
falharem na triagem auditiva, por meio de extragdo de DNA da mucosa bucal utilizando o método de
protocolo adaptado no Laboratério de Genética Humana — CBMEG, colhido pela examinadora apds
realizagdo dos testes auditivos. As criangas com perda auditiva serfio encaminhadas para
selegiio/adaptagdo e fornecimento de protese auditiva. Neste momento serdo pesquisados os niveis
minimos de audi¢do por meio da audiometria com reforgo visual, além de avaliar a audigio da crianga
com a protese auditiva.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
O projeto apresenta-se bem redigido, com metodologia adequada. O calculo do tamanho amostral

esta bem embasado em calculos estatisticos. Os aspectos éticos estdo bem discutidos no corpo do projeto
e 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido € claro e adequado as recomendagdes. O orgamento é

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019 3521-7187
13083-887 Campinas—SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

detalhado e prevé ressarcimento de custos com ‘transporte para os voluntarios. Os resultados poderdo
ditar condutas de intervegdo precoce neste grupo de risco.

V-PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos acatar os
pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e atendendo todos os
dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de
Pesquisa, o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, bem como todos os anexos incluidos na
pesquisa supracitada.

O conteido e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinidio da Universidade Estadual de Campinas nem a
comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagfo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96
— Item IV.1.) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item 1V.2.d). -

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos anélise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res.
CNS Ttem I11.1.2), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando
constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (Res. CNS Ttem V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas
frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao
CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara
e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projeto do
Grupo 1 ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envii-las
também 4 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.
251/97, Item 1I1.2.e)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos estabelecidos
na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na XI Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 24 de novembro de 2009.

Profa. Dra/Carmen/Silvia Bertuzzo
VICE-PRESIDENTE do COMITE/DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (D19) 3521-7187
13083-887 Campinas—SP cep@fem.unicamp.br
-
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