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RESUMO

O diagnostico precoce das hipoacusias sdo muito importantes, no entanto, a
pratica da avaliag8o auditiva de recém-nascidos e lactentes ainda esté sendo objeto de
estudo.

Este trabalho teve como objetivos avaliar as respostas auditivas frente aos
estimulos sonoros em recém-nascidos, verificar a validade da utilizag&o dos indicadores
associados com perda auditiva come forma de selecionar casos para testagem auditiva,
analisar as respostas aos estimulos sonoros ne primeire trimestre com a finalidade de
verificar a utilidade do seguimento nesta faixa etéria e determinar o instrumento que
pode ser usado de maneira eficiente e acessivel em nosso meio.

Foram selecionados, 120 recém-nascidos, em 05 maternidades de Campinas,
sendo acompanhados 20 lactentes no primeiro trimestre, classificados segundo grupo
de risce para deficiéncias neuromotoras e sensoriais definidas no nosso servico de 0 a 4
, desde sem risco aié os indicadores associados com perda auditiva sendo  triadas
auditivamente atraves de testagem comportamental.

Nossos resultados demonstraram que . quantc aos instrumentos utilizados, o
Agogd de campanula grande mostrou ser o mais indicado para a testagem
compartamental de respostas reflexas tanto no bergério e como no seguimento.

Com relagdo aos grupos de risco, verificamos que dentro da avaliagdo de recém-
nascidos e lactentes a escolha de pacientes para testagem n&o deve se basear apenas
nas caracteristicas do grupo de risco.

E possivel iniciar nas maternidades iriagens auditivas observando o
comportamento dos bebés frente a estimulagido sonora. No seguimento & possivel
identificar problemas, mesmo que transitdrios, através da testagem comportamental.
Além disso, salientamos a importancia do trabatho interdisciplinar, onde profissionais,

pais e bebé sdo beneficiados.
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Capitulo |

INTRODUGAD

A audigdo € tanto um sentido social quanto intelectual.
(KNOBLOCK & PASSAMANICK, 1990)

1. A lmportancia da identificagio da Deficiéncia Auditiva

A audicdo é um dos principais sentidos do homem, ndo somente porque fornece
informagdes sobre fatos ocorridos no meio ambiente mas também porque da sentido de
distancia, permite o alerta ao perigo, a aquisicdo e o desenvolvimento da fala e finguagem
e tem influéncia no  processo social, psicoldgico e educacional da crianga (HAYES
NORTHERN, 1996, GARCIA, AZEVEDO, FUKUDA, 1995; TUCKER, 1995 PARVING,
1985, 1991, ROSSI, 1994; NIH,1994,1993; AZEVEDO, 1996,1995,1991a.b; LEWIS,
RACCA, BEVILACQUA, 1987),

A compreensfo da linguagem oral depende do funcionamento normal dos
processos auditivos para receber, transformar, perceber, relembrar sons e integrar as
gxperiéncias sonoras. Além disso, depende da integridade das vias cerebrais, a fim de
elaborar conceitos para posteriormente poder evoca-los em varias situagdes. A audicéo é
¢ fator mais importante para o desenvolvimento da linguagem enquanto expressao oral
{RUBEN,1995). O sistema nervoso do feto humano, do neonato e do lactente, caracteriza-
se pela grande plasticidade que, embora permaneca através da vida, parece estar

substancialmente diminuida para a aquisicéo da linguagem, apos 0s 30 - 36 meses.
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A ontogenia da audicdo humana se inicia no 6° més de vida infrauterina e se
estende até 0 4° ou 5° anos de vida. Muito cedo, portanto, o sistema nervoso em
desenvolvimento @ capaz de discriminar muitos tipos de fonemas (RUBEN, 1986) ¢ no
final do primeiro ano, o repertéric de discriminagdo se torna primariamente limitado
aqueles fonemas que ocorrem na lingua nativa da crianga. Todo esforca deve ser dirigido
para otimizar o ambiente acistico, de acordo com as condigGes bioldgicas: a combinacio
de propriedades genéticas, anatémicas e plasticas do sistema nervoso, combinadas com
¢ periodo criticc do desenvolvimento da linguagem acarretara & crianca as melhores

capacidades lingtisticas.

A detecg@o precoce dos problemas auditivos é possivel de varias maneiras,
quando a identificagio da perda auditiva acontece no primeire anc de vida possibilitando
& habiiitagdo acontecer o mais cedo possivel. Caso haja uma intervengao apropriada, as
dificuldades no desenvolvimento da fala, da linguagem e psicossocial podergo ser
prevenidas ou minimizadas (AZEVEDO,1996; NAKAMURA, ENDO, GONCALVES, 1995;
LEWIS, 1994, ROSS11994; DAVIS et al 1991, GONCALVES, 1950 NORTHERN &
DOWNS, 1889, CASCANTE, 1987).

No Forum de Debates sobre crianga e audicBo, que ocorreu ne X Encontro
Internacional de Audiologia (1994), um grupc de profissionais de instituigtes
universitarias, de servigos publicos e privados de salde, discutiram e elaboraram um
documento, com o objetivo de divulgar e propiciar um melhor  conhecimento das

necessidades e dificuldades encontradas na drea de audilogia infantil.

O insucesso em relagdo & prevengdo, ac diagndstico e & habilitagdo precoce na
area da surdez ocbrre, por diferentes motivos: pela prépria invisibilidade da deficiéncia
auditiva; pela falta de informacGes sobre audicdo e sobre as causas da deficiéncia
auditiva e pelo desconhecimento das medidas a serem tomadas para o diagndstico.
Somam-se a esses fatores a falta de recursos para a prevencéo, identificacdo, diagndstico

g {ratamento das deficiéncias auditivas.



4

A perda auditiva é um impedimento da capacidade de detectar a energia sonora,
podende ser classificada, de acordo com os niveis de audicao medidos em decibéls (dB).
Conforme DAVIS & SILVERMAN (1571), a classificaglo & realizada a partir dos dados
audiologicos obtidos para a média do limiar auditivo nas frequéncias de 500, 1000 e 2000
Hz (tabela ).

Tabela | - Classificacdo do grau de perda auditiva
DAVIS & SILVERMANN (1970)

“grau de perda meédia de 500, 1000 & 2000 Hz

(em dB NA)
normal 0-24
leve 25- 40
moderada 41-70
severa 71-90
profunda 90 - em diante

Considerar a "audico normal” significa que o som & audivel e que abrange toda
uma série de habilidades que inciuem detecgdo, reconhecimento e interpretagdo do

significado do som, o processamente auditivo central. { TUCKER, 1995).

Assim, a avaliagdo audioldgica ndo se limita em quantificar os limiares tonais. Deve
SET uIM processo mais ampio, onde se observa também a qualidade de chegada dos sons,

s& observa o bebe, sua audicdo e seu comportamento frente ac mundo soenoro.

"DAVIS, H. & SILVERMANN, R, §. apud RUSSO, . C. P. & SANTOS, T. M. M, - A pritica da audiologia clinica.
4 ed. Sdc Paulo, Cortez, 1993, p. 191-242
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A desordem do processamento auditivo central ¢ outra modalidade dos distirbios
da audigBo, que se refere 4 habilidade de interpretar padrbes sonoros recebidos. Uma
crianga pode ter um ou os dois aspectos alterados { AZEVEDQ,VILANOVA, VIEIRA, 1996;
PEREIRA, 1993).

De acordo com um trabatho realizado em ambuiatério de deficiéncia auditiva, na
cidade de S50 Paulo, NOBREGA {19890} conclui gue, com o aumento da idade, ha um

aumento no tempo de confirmag&o do diagndstico.

PARVING (1991), refere que das criangas nascidas na Dinamarca entre os anos
de 1970 -1975 somente 16% foram identificadas como poriadoras de algum
comprometimento auditive no primeiro ano de vida. Das criangas nascidas entre 1980 -
1986, 37% foram identificadas até os 12 meses. GONGCALVES (1990), verificou a
ocorréncia de uma média de 10 meses, entre as queixas familiares e a confirmacgéo
audioldgica, realizada em média acs 24 meses de vida. NORTHERN & DOWNS (1989)
disseram que em criangas com suspeita aos 11 meses, a confirmag&o ocorreu aos 30
meses de vida, levando-se assim um periodo de 19 meses péra a realizacdo do
diagndstico. NOVAES 2(1986), observou gue em casos de suspeita aos 10 meses, a
confirmacgéo do diagndstico ocorreu aos 21 meses de idade, levando-se assim 11 meses
para definir o diagndstico. LYON & LYON (1982), referiram que em criangas com suspeita
de deficiéncia auditiva anterior acs 12 meses, o problema so fol confirmado aos 24 meses
de idade. 1sso determinou um periodo de 12 meses de espera pelo diagndstico. O que se
nota é que a identificagdo dos comprometimentos auditivos na crianga néo acontece no
primeiro ano de vida e que o tempo entre a suspeita da alteracde auditiva e sua

confirmagdo variam entre 11 a 48 meses.

Entretanto, sabe-se que o diagnéstico precoce de qualquer alteracdo no
desenvolvimento da crianga e a rpida habilitagio possibilita ur melhor prognéstico, para
a maioria dos casos { LEWIS, 1995; ROSS),1994).

? NOVAES, BA.C. apud LEWIS DR, 1987 b
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No ano de 1991, os Departamentos de Neurologia e Oftalmc—otorrinoiaringo!ogia g
o Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitagdo “Prof. Dr. Gabrie! Porto®, organizaram o
Ambulatério de Neurodiagndstico da Deficiéncia Auditiva, reunindo profissionais da drea
medica com diferentes especialidades {neurclogia e otorrinolaringologia) e da grea nac
medica (fonoaudiologia) com um servico de apoio nas areas de oftaimologia, genética e

do laboratério de potencial evocado.

Junto ao Ambulatério de Neurodiagndstico da Deficiéncia Auditiva, no  Setor de
Audiolegia, da Disciplina de Otorrinolaringologia, que é Composto por duas
foncaudidlogas, que atuam na drea de Audiologia Clinica foram realizadas as avaliaces
auditivas infantis, atraves da audiometria condicionada e da avaliagdo do comportamento

auditivo,

O Sefor de Audiologia desenvolve atividades nas areas assistencial, realizando
axames, orientaces a pais e professores e acompanhamento de criangas que tiveram
meningite bacteriana que formam atendidas no Hospital de Clinicas da Universidade: na
area de pesquisa atua realizando triagens em recém-nascidos, tactentes, em criangas de
creche e em escolares; na area das atividades didaticas atua realizando estagio tedrico-

pratico em Audiologia Clinica |

Em avaliacdo preliminar, realizada no Centro de Convivencia Infantil (CECI), da
Unicamp, verificou-se através da testagem comportamental s identificacdo de alteracses

auditivas no primeirc ano de vida.

Com o intuito de avaliar criancas cada vez menores, ampliou-se a infra-estrutura
do nosso servigo, através do uso de recursos de testes subjetivos e objetivos. Dentre os
testes subjetivos, passou-se a contar com avaliagbes comportamentais, com o uso do
Hear Kit (DOWNS, 1986) e do Audidmetro Pediatrico (PA 2, Interacoustics),

Apds a testagem comportamental, caso houvessem duavidas nas respostas, ou case
alguma alteracdo fosse percebida, os achados seriam confirmados através de métodos

objetivos, Através da audiometria evocada de tronco cerebral (BERA) e a imitanciometria.



Na rotina didria desses ambulatdrios, confirmou-se que a associacdo de varios
métodos de avaliagdo parecem ser ainda a melhor forma de se diagnosticar a deficiéncia
auditiva no lactente, nfo havendo predominio de eficacia de uma técnica sobre a oulra.
Confirmam essa nossa experiéncia, outros autores nacionais{RUSSO & SANTOS, 1989;
AZEVEDO, 1991ab).

Com o intuito de estudar o desenvolvimento neuromotor das fungdes auditivas e de
fala e linguagem de lactentes, em 1994, docentes e alunos do curso de pbs-graduacdo em
Neurociéncias/ FCM - Unicamp, formaram o Grupo Interdisciplinar de Avaiiacéo do
Desenvolvimento Infantil (GIADI), composto por profissionais com formacdc médica em
genética, otorrinolaringologia e neuroiogia e formagdc ndo médica em estatistica,
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia e terapia ocupacional. Um dos programas
desenvolvidos foi 0 Programa de Detecgdo de Deficiéncias Neuromoforas e Sensoriais. no

Lactente.

Em especial, com relagdo ac acompanhamento do desenvolvimento das fungdes
auditivas nos lactentes, observou-se que a testagem auditiva comportamental més a més
possibilitou  reconhecer as funcbes evolutivas adquiridas por cada crianga no que se
refere & audicdo e processamento auditive, Cada vez gue alguma alteracdo do
comportamento auditivo era percebida havia a preccupacao de encaminhamento do

lactente para outras testagens.

Diante do exposto, e através da nossa pratica em ambulatéric de avaliagdo
audiologica, acreditamos que seja fundamentat o diagndstico da deficiéncia auditiva no
primeiro ano de vida. Esse diagnéstico pode ser possivel através de testagens
comportamentais, realizadas por profissionais especialmente treinados e com

conhecimento clinico das etapas de desenvolvimento auditivo em cada idade.



2 - As Triagens Auditivas e os Indicadores para a Deficiéncia Auditiva

Triagem é um processo de aplicar a um grande ndmero de individuos
determinadas medidas rapidas e simples que identificardo alta probabilidade de doenca,
na funcdo testada.

O processo de triagem ndo tem a intengdo de ser um procedimento de diagndstico.
A triagem pressupde o exame de grandes populactes de individuos assintomaticos, a fim
de identificar aqueles que sdo suspeitos de terem determinada doenca e que requerem

procedimentos de diagnéstico, através de exames mais elaborados.

A validade de um teste auditivo depende da coeréncia enire os achados
encontrados na triagem e no diagndstico; depende da sensibilidade (capacidade de
identificar os individuo com resposta aiterada, os casos positivos) e da espacificidade
(capacidade de identificar os casos normais, os casos negativos) da testagem (HAYES &
NORTHERN, 1956; NORTHERN & DOWNS, 1989).

2.1 - Triagens no Bercario

Nas triagens auditivas neonatais tém-se como objetivo a avaliagdo da acuidade
auditiva do neonato e a identificagéio da existéncia da deficiéncia auditiva para intervir o
mais cedo possive! a fim de reduzir as conseqiéncias desta (HAYES & NORTHERN,1896;
TUCKER, 1995).

Em 1956, WEDENBERG submeteu recém-nascidos a estimulos nao calibrados e
intensas ( 90 a 110 dB) e observou o reflexo cocleo-palpebral (RCP) apresentado por
es5es bebés . Definiu o RCP como o fechamento rapido e distinto das palpebras quando
os olhos estivessem abertos & movimentacgo paipebral quando os olhos estivessem
fechados. Considerou que o aparecimento do reflexo depende do nivel de pressio sonora

do estimulo acustico apresentado {(elevado) e o efeito surpresa apds a apresentacdo do
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astimulo. Com base nessa pesquisa, passaram utilizar a presenca ou auséncia do reflexo

coma avaliacdo auditiva grosseira, sem indicar a quantificag@o da audicso.

Em 1969, foi formada uma Comissdo Nacional Americana por representantes da
Academia de Pediatria, Academia de Oftalmologia e Otorrinolaringologia e da Associacao
Americana de Fala - Linguagem - Audigdo, com 0 objetivo de orientar a sglecao das
criangas que deveriam passar por uma avaliagéo auditiva. O inicio do trabalho foi voltado
a testagem comportamental. Houve a elaboragdo de uma declaracdo onde ndo se
recomendava  a triagem comportamental em massa de bebés Entretanto, abriu-se a
possibilidade de se realizar triagem auditiva baseada em registro de criangas que
apresentassem riscos para deficiéncia auditiva (HAYES & NORTHERN,1996: NORTHERN
& DOWNS, 1989).

No Brasil, o primeiro teste de triagem auditiva foi realizado por MONTEIRQ,
MANCEAU, FERREIRA (1969), que avaliaram 5071 neonatos durante 18 meses em sala
de parto, bercario, enfermaria e clinica oterrinolaringolégica. Nessa friagem foi utilizada
uma gaita plastica e a observagdo visual. O RCP foi encontrado em 90,2% dos recém-
nascidos a termo e em 80,7% dos recém-nascidos pré-termo, e faram levantados 133

Casos suspeitos de deficiéneia auditiva.

Em 1877, a Conferéncia de Servigos de Triagem Auditiva Americana, estabelecey
procedimentos de diagnostico relacionados a danos auditivos. Foi sugerido que o
acompanhamento de criangas de alto risco para deficiéncia auditiva deveria ser realizada
precocemente, isto €, aos sete meses, istc porque a suspeila ou o diagndstico da
deficiéncia auditiva poderia atrapathar efou modificar a forma da relagdo mae e crianca
{rejeicéo ou superprotecdo) que deveria ser preservada nos primeiros meses de vida
(HAYES & NORTHERN,1996; NORTHERN & DOWNS, 1989).

Em 1882, o JOINT COMMITEE ON INFANT HEARING, inclue a Associagio
Americana de Enfermeiros na sua composicio e propdem critérios de aito risco para
deficiéncia auditiva que incluiam. histérico familiar de dano auditivo na infancia; infeccdo

perinatal congénita (citomegalovirus, rubéola, herpes, toxoplasmose, sifilis); malfermagbes
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anatdmicas envoivendo a3 cabeca ou o pescogo; peso ao nascimento inferior a 1500
gramas; hiperbilirrubinemia (niveis excedendo os aceitos para exsanguinea transfusdo) :
meningite bacteriana; andxia severa (APGAR de 0 - 3 ou criangas que falharam ao iniciar
a respiragBo espontanea aos 10 minutos e criangas com hipotonia perdurando por 2
horas). Essa comissdo sugeria que a crianga que manifestasse qualquer um destes
itens deveria ser triada preferenciaimente antes dos 3 meses de idade, e ndo
ultrapassaria 0s 6 meses para que fosse realizada a avaliagéo auditiva. A triagem inicial
deveria incluir a observagdo da resposta comportamental ou eletrofisioldgica ao som. Em
um primeiro momento, as criancas que falhassem na triagem seriam encaminhadas para
diagnostico e posteriormente para habilitagdo (HAYES & NORTHERN,1996; NORTHERN
& DOWNS, 1989).

RUSSO & SANTOS (1984) descrevem procedimentos de avaliagdo da audicfo em
recém-nascidos, alertando em nosso meio, a necessidade de preveng&o, identificacio,
diagndstico e habilitacdo da crianga deficiente auditiva, o0 mais cedo possivel. Ressaltam
que simplicidade, baixo custo, padrées de resposta esperada devem ser critérios
obedecidos. Além disso, propSem cuidados pré-natais, tendo como obietivo principal a
imunizacdo e o aconselhamento genético para prevenir outros casaos de deficiéncia
auditiva na mesma familia. Em trabalho realizado na Santa Casa de Sao Paulo, avaliam
80 RN em estado de sono, através de instrumentos sonoros {sino, chocalho, Tambor e
prato), encontrando como respostas mais frequentes o despertar do sono, reflexo de

Moro e choro.

Em 1993, o Programa de Avaliacdo de RHODE ISLAND, propds a utilizagdo da
audiometria de tronco e das emissbes otoacusticas nas testagens neonatais. Esse
programa  afirma i:{ue dessa maneira é possivel triar todas as criangas nascidas,
retomando a discusséo da testagem universal, ndo enfatizando a utilizacéo dos critérios
de risco para deficiéncia auditiva. A proposta consistia em se realizar a primeira
testagem entre o primeiro e o quarto dias de vida e em caso de resposta aiterada o
reteste aconteceria entre 4 a 6 semanas. A segunda testagem deveria acontecer entra 12

2 16 semanas, e a terceira testagem ndo excedendo aos 6 meses de idade. Caso
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houvesse confirmagdo da perda auditiva a intervengdo e o0s encaminhamentos
necessarios seriam realizados (WHITE & BEHRENS, 1993).
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2.2 - Triagens no Lactente

QO maior prejuizo causado pela surdez recai sobre a comunicacdo e se tivermos
uma triagem auditiva répida e segura, ndc ha davida de que o©s problemas serdo
amenizados através do atendimento adequado a nivel educacional e clinico (ROSSI
1994), '

RUSSO & SANTOS (1884), publicaram o primeiro livro de Audiotogia Infantil do
Brasil, onde s&o encorntrados procedimentos de avaliagdo recomendados na drea. As
autoras consideraram as condigdes de testagem e o tipo de estimulo a ser utilizado na
avaliagdo que poderia interferir nas respostas assim como em que idade deveria ser
realizada cada testagem. Descreveram a avaliacgo utilizando estimulos gerados por sons
instrumentais (sino, chocalho, prato & Tambor). O seguimento audioldgico ndo foi possivel
devido & evas@o dos sujeitos. Enfatizaram a necessidade de programas de deteccao

precoce da deficiéncia auditiva no pais.

COSTA, FERREIRA, MARI (1987), baseados em estudos realizados em bergario,
avaliaram um total de 2606 recém-nascidos e propuseram um programa de triagem desde
© nascimento ate o primeiro ano de vida, com o objetivo de propiciar o inicio dos trabalhos
de habilitagdo 0 mais cedo possivel. Na proposta do programa padrao foram realizados
testes com gaita (plastica e harménica) nos recém-nascidos. De 2606 casos testados,
foram considerados suspeitos, 108 e retestados, 70. Destes, foram considerados 10
suspeitos e levantadas as possiveis causas. No bergario, foi utilizado um registro de alte
risco constando de 6 itens ( antecedentes familiares; infecgéo congénita, malformagdes ao
rascimento; baixo peso; ictericia; exanguz’neo transfus&o; APGAR igual ou inferior a 6).
Nos postos de vacinagdo criangas de 7 a 9 meses foram avaliadas através de critérios de
alto risco para deficiéncia auditiva proposto pelo Joint Committee on Infant Hering (1982}
acrescidos de 4 itens ( suspeita dos pais quanto a audicdo de seus fithos: trauma
craniaho; infeccdo grave na crianga; e o uso de antibidticos) e da testagem de BOEL. O

teste BOEL (o olhar guiado pelo som), consiste em um kit composto por um bastdo



13

vermelho, dois sino e dois guizos presos em anéis e um mdbile de prata. Esta testagem &
utilizada para avaliar a audicdo, desenvolvimento perceptual motor,visual e o contato com

o examinador de bebés de sete a dez meses.

Dos 243 casos avaliados, 51 foram considerados suspeitos de apresentar
geficiéncia auditiva e 18 casos continuaram com 3 suspeita apds retestagem. Destes
casos, foram levantadas as possiveis causas de risco para deficiéncia auditiva. Nos
comentarios dos autores, encontram-se um grande contingente de suspeitos que n3op
retornaram, e a proposta foi de cercd-los em um outro tocal de passagem obrigatéria,
Quanto & participagio dos pais pediatras, os autores ressaltaram a necessidade de
ser mais motivada, através de maior divulgacdo do programa. Em relacéo ao estimulo
SOnoro nos bercdrios, abordaram que este deveria ser manual ou automatico, para
permitir uniformidade e padronizagdo. Justificaram a realizacéo da testagem embasados
em literatura internacional e pelas conseqléncias graves da surdez, como também pelas

possibilidades de trabalhos de habilitacgo,

LEWIS (1987), propds um procedimento, que procura ser simples, rapido e de
baixo custo, para a avaliacdo de criangas entre 5 meses e 2 anos de idade, que ndo
utilizasse equipamento sofisticado, adaptado a realidade do Brasil, A pesquisa foi
realizada em Posto de Salde e na Fundacdo do Bem-Estar do Menor (FEBEM), com o
proposito de identificar portadores de deficiéncia auditiva moderada, severa e profunda, e
também criangas portadoras de patologias de cretha média. Caso houvesse falha na
primeira testagem a crianga seria retestada em 15 dias. A testagem consta da
apresentacao dos seguintes estimulos: tsi-tsitsi-tsi-tsi: U-u-U-u-U-u-U (com entonacéo);
bater suavemente uma colher de metal em um copo de vidro; balangar suavemente um
molho de chaves e utilizar a batida de paimas fortes para pesquisar o reflexo RCP. Com
excecdo das palmas 0s sons deveriam ser apresentados com uma intensidade fraca. As

respostas foram avaliadas conforme tabela de desenvolvimento de DOWNS {1974).

HODGSON (1989), em um trabatho que descreve a avaliagéo auditiva de bebés,
salientou a importéncia de que estes procedimentos reunam simplicidads, flexibilidade e

adequacdo para cada faixa etaria. O autor coloca a avaliagdo do comportamento auditivo,
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particularmente na faixa dos primeiros meses de vida, observando as respostas a
astimulos acusticos (intensos} calibrados e nao calibrados . Para o autor, existe um
padréo de desenvolvimento das respostas aos sons em neonatos e criangas pequenas.
Em neonatos ha o aparecimento das respostas reflexas, o refiexo cocleo-palpebral
(RCP), o reflexo de sobressalto (RS) e os movimentos generalizados do COrpe; no
primeiro més, ;nzb:r;,ao das respostas reflexas giobais; no segundo més, cessacdo do
movimento; no terceiro més, o inicio do movimento de olhos ou cabeca em direcio ao

s0Mm,

NORTHERN & DOWNS (1989), descreveram o indice de comportamento auditivo,
na tentativa de classificar o tipo de resposta e o nivel de estimulo adequado para esbogar
uma resposta. A proposta dos autores consiste em que, com a idade de 0 a 6§ semanas,
frente a uma fornte de 50 a 70 dB nivel de pressac sonora as respostas esperadas
poderiam ser a dilatagdo do otho, agitagdo ou despertar do sono, efou surpresa. Essas
lestagens seriam realizadas em sala com tratamento aclstico. Recomendaram 3
audiometria de observagdc comportamental para recém-nascidos até os 24 meses de
idade. Em cada técnica utilizada, discutiram as vantagens e desvantagens. Para a
observacdo do comportamento auditivo, recomendaram 6 uso de estimulos catibrados e
ndo calibrados, e a observacsio das respostas em relacdo & idade da crianca, de acordo
com escala modificada pelos autores da Escala de Desenvolvimento Auditiva proposta
por MC CONNEL & WARD (1967).

Tabela Il - Comportamento Auditivo de 0 a 6 semanas (NORTHERN & DOWNS, 1988)

IDADE INSTRUMENTOS SONOROS RESPOSTAS ESPERADAS
{em semanas) (dB nivel de presséo sonora)

0-86 50-70 dilatac@o do otho; agitacéo ou
despertar do sona; sobressalio

Em 1991, o JOINT COMMITEE ON INFANT HEARING voltaram a se reunir e

dividiram os critérios em duas faixas etarias, do nascimento ao 28° dia e do 29° dia até
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Z anos de idade. Do nascimento aos 28 dias incluiram além dos critérios sugeridos em
1982: uso de medicamentos ototdxicos: anéxia durante o parto; ventilacdo mecanica
prolongada ( igual ou superior a 10 dias); estigmas ou outros sinais associados a
sindromes que incluem deficiéncia auditiva neurossensorial {coma as sindromes de
Waardenburg ou Usher). O Committee on Infant Hearing pubficou neste mesmo ano,
sugestGes de procedimentos de testagem comportamenta,

AZEVEDO (1991b), descreveu a rotina dos atendimentos realizados em
ambulatdrio de Hospital, avaliou 100 criangas eutréficas com idade variando de 0 - 15
meses, classificando as respostas como reflexas e autométicas inatas (RCP e RS,
diferenciando das respostas que compbem as etapas do processamento auditivo (RA PF e
lovalizagéo sonora). As respostas mais freqlientes para a idade de 0 a 3 meses foram o
RGP, RS e AtengBio ao som. O RCP, esteve presente em todas as idades. Quanto aos
estimulos apresentados, a autora utilizou-se do chocalho, guizo, palmas, brinquedo de
barracha,recoweco,. sino, guinza, black-black, Agogd (pequeno e grande} e Tambor.
AZEVEDO(1995a b; 1993), aponta 0 Agogd dupio médio de campénula grande como um

instrumento mais efetivo para pesquisar o RCP.

COPLAN em 1983, criou uma escala de avaliagdo das aquisicbes iniciais de fala e
linguagem para oferecer a médicos e outros profissionais interessados na sadde de
oriancas pequenas, como um meio rapido { de 1 a 3 minutos de aplicagdo) e confiante de
avaliar as aquisigdes de fala e linguagem em criancas de 0 a 3 anos de idade. A ‘CARLY
LANGUAGE MILESTONE SCALE " (ELM), é uma escala onde sdo consideradas as
respostas atraves do historico dos pais, testagem direta ou observagdo acidental. A
escala & organizada em 41 itens com trés divisGes: auditivo expressivo, auditivo receptivo
e visual. A fungBo auditiva expressiva inclui palavras isoladas, frases, sentencas, os
fendmenos pré-linguisticos come o gorjeio, a vocalizagdo reciproca e o balbucio; a funcéo
auditiva receptiva inclui ndo somente o fendmeno lingGistico tal como execucdo de ordens
especificas, mas também os fendmengs pré-finglisticos tais como ¢ reconheciments de

sons e a Jocalizag8o o estimulo auditivo no espago (LIMA & GONCALVES, 1993).
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OLIVEIRA (1983), realizou acompanhamento ambulatorial de 85 bebés
considerados de alto risco para o desenvolvimento heuropsicomotor, submetidos a
avaliacdo fonoaudiclégica (dos orgdos fonoarticulatdrios e auditiva) durante o primeirc
ano de vida, a avaliagdo auditiva foi realizada observando as reagbes do bebé frente a
estimulos sonoros (avahagao comportamental) através da testagemn proposta por Lewis,
1987. Observou que antes dos 3 meses de idade, as reacfes sfio predominantemente
reflexas, com 41,5% apresentando o RCP e 27.6% o RCP+RS, frente ao estimulo sonoro.

Em 1994, o JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING, voltou a se reunir e
preconizaram a identificagdo da perda auditiva leve {a@baixo de 30 dB) sfravés de
testagens objetivas (audiometria de tronco cerebral juntamente com as emissGes
otvacusticas evocadas) a serem realizadas no momento da alta hospitalar ou no méaximo
no terceiro més de vida, a fim de diagnosticar e iniciar habilitacBo aos seis meses de
idade. A proposta voita a ser a triagem universal, desconsiderando os fateres de risco
para a deficiéncia auditiva, que seréo agora considerados como indicadores associados a
perda auditiva condutiva e/ou neurossensorial a ser aplicada naquelas criangas que nao
passaram pela triagem universal. Estes indicadores foram subdivididos em trés
momentos: o primeiro do nascimento aos vinte e oitc dias de vida, no segundo momento
dos vinte e nove dias de vida aos dois anos e No terceiro momento dos vinte e nove dias

aos trés anos para as criangas que requerem monitoramento auditivo,

Dos critérios de risco para deficiéncia auditiva apresentados em 1931 por esta
comissao, alguns reaparecem modificados. No primeiro momento { do nascimento aos 28
dias de vida), a diminuigao do tempo de ventilagio mecénica (de 10 para mais de 5 dias),
o acréscimo dos sinais sindrémicos que cursem com perda auditiva condutiva, No
segundo momento (dos 29 dias aos 2 anos de tdade), hd o acréscimo do trauma craniano
associado a fratura e a perda de consciéncia e a otite média com efusdo recorrente ou
persistente por mais de trés meses. No terceirc momento (dos 29 dias aos 3 anos de
idade), € sugerido o monitoramento de criangas que tenham histéria familiar de deficiéncia
auditiva, infecgfes congénitas (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes)

ou neurofibromatose e desordens degenerativas.
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AZEVEDO (1995a,1993), em atendimento de ambulatério hospitalar nas Disciplinas
de Pediatria Neonatal, Puericultura, Pediatria Social e Disturbios da Comunicagéao,
comparou ¢ desenvolvimento auditivo de criancas consideradas de baixo e alto risco para
deficiencia auditiva, Foram consideradas do grupe de baixo risco, criancas nascidas a
fermo e sem necessidade de cuidados neonatais e de alto risco criancas nascidas pré-

termo e atendidas em unidade de terapia intensiva.

A avaliagdo audiolbgica foi composta pela audiometria  de observacéo
comportamental, utilizando-se estimulos sonoros instrumentais { guizo, sino, black-black
e Agogd de campanula grande), apresentados em ordem crescente de intensidade, no
plano lateral. As respostas foram classificadas em: reflexas e/ou automatismos inatos

{reflexo RCP e reacdo de sobressalto), atengdo ao som e procura da fonte sonora.

No grupo de baixo risco, as respostas reflexas foram obtidas por estimulo superior
a 30 dB NPS (Agogd, black-black) & as respostas mais elaboradas aconteceram por
estimulos inferiores a 90 dB NPS (guizo sino), de 0 a 3 meses (tabela i),



Tabela ll} - Tipos de Respostas no Grupo de Baixo Risco para a Deficiéncia Auditiva
0 - 3 meses { AZEVEDG,1985 a,1993).

TIPOdeRESPQOSTA

INSTRUMENTO |RCP |RCP+RS [RA

Agogd 100% |- -
black-black B2% - -
sino - - 42%

guizo - - 8%
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No grupo de alto risco, as respostas reflexas foram obtidas com song superiores &
inferiores a 80 dB NPS, de 0 2 3 meses {tabela IV).

Tabela IV - Tipos de Respostas no Grupo de Alto Risco para a Deficiéncia Auditiva
0 - 3 meses { AZEVEDOQ,1995 a,1993).

TIPO de RESPOSTA

INSTRUMENTO [RCP |RCP+RS |RA

| Agogd 100% 148,3% -
biack-black 775% 185% -
$ino - - 26,8%
guizo - - B,5%

A autora farendo uma correlagdo entre os grupos de baixo e alto risco,
considerando as faixas etdrias nas quais as diferengas no desenvolvimenio auditivo
ocorred concluiu que até os dois meses e meio de vida ndo houve diferenca de resposta
€ que com o aumento da idade, as criangas do grupo de baixo risco, apresentaram uma
evolugaa das habilidades de respostas a sons instrumentais, denotando uma evolucdo
das respostas. O RCP através do Agogd de campanula grande (100 dB NPS), apareceu
ern 100% das criangas, de ambos os grupos o que levou a autora a considerar que a

ausencia desta resposta & um indicativo clinico importante de alteragéo auditiva.
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3. Desenvolvimento da Audigdo

O feto ¢ envolvido pelo som, o ambiente do
titero é uma sinfonia de sons e vibracdes.
(KLAUS & KLAUS, 1988)

3.1 - Maturacéo das Vias Auditivas

A capacidade do feto, neonato e {actente em detectar sons significativos do barutho
ambiental @ um fendmeno central para a aquisigdo da linguagem. Essa & uma
caracteristica do sistema nervoso central, determinada do ponto de vista genético e fisico,

ac interagir com o ambiente acUstico ( RUBEN, 1 §95),

O Sistema Nervoso Central do feto, neonato e lactente & caracterizado por grande
plasticidade nos primeiros meses de vida,” o cérebro do lactente di a impressdo de
possuir mecanismos de auto-regulagdo. Quando ocorre lesdo em um sistema que ainda
nao estd em plenc funcionamento, a possibilidade de adaptagdo € maior, por vias que
ainda estdo abertas aos contrério de sistemas amadurecidos” (FLEMING, 1987; RUBEN,
15881

A audicBo inclui a percepgdc de estimulos sonoros e sua interpretacdo por
mecanismos corticais e sub-corticals complexos. Neurologicamente, 0s mecanismos da
audico estdo preparados precocemente, sendo que 0s recém-nascidos ja nascem com a
capacidade de responder a solicitacfes sonoras do ambiente; porém, nfo tem ainda a
capacidade de integragdo auditiva, permanecendo desconhecido o inicio em que a fungdo
auditiva tenha pleno funcionamento. O 6rgao de Corti deve estar funcionando no quartc
més de vida fetal. A medida que seu sistema nervoso sofre diferenciac@o ligada ao
crescimento, as formas de seu comportamente auditivo também se diferenciam, sugerindo
uma sequéncia maturacional, dependente da miglinizagdo das fibras nervosas.
(KNOBLOCK & PASSAMANICK, 1990 :NORTHERN & DOWNS, 1989, RUSSO &
SANTOS, 1989).
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O sistema auditivo possui trés componentes de fransmissao dos estimulos sonoros:
¢ componente condutive (orelha externa e orelha média), o componente sensorial
{cdclea), ambos compdem as estruturas periféricas; e o componente neural, que faz parte
do Sisterna Nervoso Central, constituido pelas vias de transmissdo e integrac&o troncular
subcortical @ as dreas corticais de identificagdo e integragdo central (SILVA, 1993
PEREIRA, 1996).

O érgéo periférico, a orelha, atua como exteroceptor sonoro e na realimentacéo
acustica da fala. A orelha externa tem como fungéo a condugdo do som externo para a

membrana timpanica.

A oretha média é constituida peta membrana timpénica, ossiculos e mastdide. Além
de servirem como condutores de energia sonora, a membrana timpanica e os gssiculos
amplificam o som através de dois principios mecdnicos: a acdo de alavanca dos
ossiculos e a relacdo entre as dreas de superficie da membrana timpanica e o
afunilamentoc da energia sonora para a érea reduzida da superficie da base do estribo,
transformando  a energia vibratoria aérea em energia vibratdria no meio liquido sem

perder as caracteristicas fisicas, servindo desta maneira de transformador mecanico.

A audicdo resulta de uma série de eventos, a energia sonora, vibracdo que se
fransmite através do meio elastico como o ar, pressiona a membrana timpénica, fazendo-a
vibrar. As vibragbes s&o transmitidas a janela oval pelos ossiculos da orelha média

{martelo, bigorna e estribo).

O movimento vibratério do fluido na céclea resulta em um impulso nervoso, onde o
epitélio nervoso da coclea age como transdutor mecénico. Desta maneira, a energia
vibratoria transmitida pela membrana timpanica e transformada em cédigo de impulsos

narvasos.

A embriologia da orelha é bastante complexa e se desenvolve juntamente com
outras estruturas da face e do pescoco. A orelha interna € a primeira a se desenvolver, se

manifestando no 21° dia. A oretha externa  inicia seu desenvolvimento no 40° dia e se
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completa no 4° més de gestagio. A orelha média inicia o desenvolvimento no 3° més
gestacional.

O sistema de transmissdo neural bastante complexo, raramente faiha, por causa

dos caminhos alternados que conduzem o impulso ac cortex cerebral,

Os nucleos cocleares iniciam a analise sensorial complexa e diminuem os sinais de
ruide de fundo.

Os ntcleos do complexo olivar superior respondem as diferencas de intensidade e

tempo e usam isto para codificar a direggo do som no 83paco.

Os ndcleos do coliculo inferior parecem combinar a codificagdo espacial do
complexo olivar superior com 0s resuitados da andlise do compiexo sensorial (nucleos
cocleares) e assim realizam o mapeamento da posicdo sonora (caudal e rostralmente). O
coliculo inferior tem um importante papel nos reflexos auditivos comg, por exempic, o
reflexo de sobressalto. Alem disso, parece estar associado a resposta de atencéo ao

astimulo sonoro.
Q corpo geniculade medial é a tnica estacao especificamente auditiva.

Quanto ao cortex auditivo, as funcBes atribuidas sdo: analisar sons complexos:
localizar e representar o espago auditivo, atengdo seletiva para estimulos auditivos
baseados na posicdo da fonte sonora, inibir respostas motoras inapropriadas, identificar
estimulos, discriminaciio de padrdes temporais ¢ memoéria auditiva para sons em
seqliéncia (PEREIRA, 1996).

Ocorrem duas fases de maturagdo neuroldgica: a primeira, até o sexto més de
gestacdo, quando da maturacdo das vias auditivas periféricas {da orelha externa até o
nervo coclear). Na segunda fase, ocorre a maturaco das vias em todo o sistema nervoso

central,
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A audigdo humana inicia-se aproximadamente na 26° semana de vida intra-uterina.
A maior parte do desenvolvimento auditivo ocorre entre as 26 semanas de gestacio e os
primeiros meses do lactente. Ha ampla evidéncia de audicio fetal apés as 26 - 28
semanas de gestagdo (QUERLEU, RENAUD, VERSYP, 1988).

A mielinizacBo das vias auditivas se inicia na 202 semana de gestacio e se

completa tardiamente; porém demonstram atividade funcionai ao nascimento.

Ao nascer, os componentes condutivo (orelha externa e media, que tem funcéo de
condugao do som) e sensorial (céclea, que tem a fung&o de transformar o impulso sonoro
em elétrico), estdo prontos. O components neural que tem a funcao de receber, analisar e
programar a resposta ndo esta tolalmente pronto ac nascimento. Somente através da
experienciagdo sonora é que se completa a mielinizagdo, e novas conexfes se

estabelecem para transmissdo da informacao sonora (NORTHERN & DOWNS, 1989}

O feto de termo tem capacidade de integracdo auditiva. MUIR & FIELD (1973,
sugerem a integracéo de vias auditivas, pelo menos até o coliculo inferior, antes do 7° dia

de vida, uma vez que os recém-nascidos apresentam reagbes para sons.

E a partir da experienciagéo sonora que a crianga aprende a ouvir, resultado de
milhbes de conexdes feitas pelos centros processadores. Constitui-se no processamento

auditive, principaimente nos primeiros dois anos de vida.

O primeiro ano de vida corresponde a um periodo em que o organismo esta pronto
para receber e utilizar os estimulos ambientais, reunindo condigdes satisfatérias para a
aquisiclo e desenvolvimento das diferentes funcdes e dentre elas a auditiva (NORTHERN
& DOWNS, 1889; MORO, 1987).

FLEMING (1987), refere que existe uma plasticidade méxima nos primeiros meses
de vida. O cérebro do lactente possui mecanismos de auto-regulacdo, uma lesdo neste
sistema oferece methor adaptagdo pois as vias estdo abertas, ao contrério de sistemas

formados. Coloca ainda que no primeiro més em relagdo a audico e localizagdo dos
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ruidos, tanto transtornos auditivos, quanto centrais de elaboragdo podem ndo causar
reatividade na crianca quando estimulada. Aos quatro meses, a crianga deve realizar um
exame de audiclo a fim de excluir transtornos. Relata 3 importéncia da observacio dos
comportamentos esperados em determinadas fases e g necessidade de encaminhamentos
para a testagem quando houver alguma suspeita. Porém n&o cita qual oy quais seriam os

exames a serem realizados.



25

3.2 - Desenvolvimento do Comportaments Auditivo

“Ouvir ¢ uma habilidade que pode ser aprendida”
TUCKER, 1895)

Comportamento ou conduta é o termo conveniente para todas as reacfes da
crianca, sejam elas reflexas, voluntarias, esponténeas ou aprendidas. Um padréo
comportamental & uma resposta definida do sistema neuromotor a uma situagdo
especifica. O comportamento evolui através de processos de desenvolvimento, que na
sua diferenciacdo, indicam a maturagfo e a integridade do sistema nervoso (KNOBLOCH
& PASAMANICK, 1990).

A tarefa de investigar, observar, avaliar o comporfamerto implica em uma
quantificacéo e qualificacdo do tipo de resposta que a crianga pode apresentar frente a
determinado estimuio e a forma que esta resposta aparece. O recém-nascido responde
de forma reflexa . Através da experienciacdo auditiva, vai se estabelecendo a significacdo

dos acontecimentos, havendo um aumento da compreenséo dos acontecimentos.

O conceito de comportamento auditivo foi desenvolvido por MURPHY® em 1962
apud AZEVEDO (1993). Este autor descreve que, a partir da observacédo e registro das
respostas comportamentais a estimulos soncros de criangas ouvintes, as etapas de
desenvolvimento auditivo ocorrem no primeiro anc de vida e refletem o processo de

maturagdo do Sistema Nervosc Central.

Q importante ndc ¢ apreciar somente o nivel em que o bebé responde, mas
também a maneira pela qual responde, uma vez que as repostas mostram uma seguéncia
maturacional (NORTHERN & DOWNS, 1989).

I MURPHY, K. P. apud AZEVEDO, M. F. - Desenvovimento auditivo de criangas normais ¢ de alto risco. Sdo Paulo,
Plexus, 1995 a. p, 143.213.
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BIRNHOLTZ & BENACERRAF (1983), cobservaram que a resposta cocleo
palpebral € constante apds a 28° semana de vida uterina, sugerindo assim que 0 método

de pesquisa deste reflexo seja uma triagem pré-natal, para diagnéstico de perda auditiva,

Um padr8o comportamental normal é um indicio de maturidade e foi definido por
estudos sistematicos de criangas sadias, obtendo-se a média de desenvolvimento. O
trabalho de DOWNS & STERRIT (1967) avaliando uma populacdo de 10.000 recém-
nascidos, definiu um padrdo de desenvolvimente do comportamento  auditivo,
estabelecendo a ordem de aparecimento de cada resposta frente ac estimulo sonoro, em
fungéo da idade. As respostas esperadas foram de 0 a 6 semanas o RCP, Moro, abrir ou
fechar os othos, parada de atividade e resposta para tons puros de nivel de intensidade
media de 78 dB NA e de 6 semanas a 3 meses, reflexo RCP, parada de atividade,
rudimentar volta da cabega em diregéo ac som e resposta para tons pures de 70 dB NA.

A tecnologia moderna tem aumentado o nimero de opgles, todas valiosas, para se
testar a audigdo de bebés e criangas pequenas. Atualmente, é possivel obter reactes
comportamentais a estimulos grosseiros ou estimulos acUsticos calibrados. Além disso,
contamos com  a audiometria de tronco cerebral (BERA) e as emissfes otoacsticas
evocadas (EQAE) . Apesar de todo esse desenvolvimento tecnoldgico, das novas formas

de triagem e diagndstico, cada exame tem a sua fimitagao.

O BERA é um exame objetivo que apresenta sua maior confiabilidade apds o nono
més de vida, pois depende da maturidade do Sistema Nervoso. Na realizacéo deste
exame, a orelha média ndo deve apresentar alteragbes, do contrario, ha interferéncia nos
resultados. O responsavel pelo exame deve ser especializado e padronizar as respostas
para a interpretacdo dos achados, outro inconveniente é a necessidade, muitas vezes, de

sedagdo do pequeno paciente.

O exame das ECAE & uma testagem objetiva, que para sua realizacdo necessita
de um {écnico especializade padronizando os achados para a interpretagdo dos

resultados. Através desta testagem podemos observar a presenga ou auséncia das EQAE,
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porém ndo quantifica a audicdo. No nosso meio, um inconveniente para a realizagdo em
grandes populacdes desta testagem & o alto custo do aparetho.

Qualquer que seja a testagem escothida, esta deve ser adequada ao servigo que
iré utilizé-lo, leva-se em conta o cusic do material, a necessidade de pessoal
especializado para a realizacdo das avaliagbes. A experiéncia profissional aliada a testes
simples, confidveis e de baixo custo & a chave do bom desempenho em nosso meio, o que
vem de encontro com a nossa experiéncia em ambulatério hospitalar e também de outros
autores. { AZEVEDO, 1995; GONGALVES, 1990: RUSSO & SANTOS,1989).

KLAUS & KLAUS (1986), colocaram que meses antes do nascimenis, a
capacidade de ouvir dos bebés j@ esta desenvolvida, podendo distinguir tipos de sons,
intensidade, altura, vozes e até determinar a dire¢éo de onde 0 som esta vindo. Desde
que posicionado adequadamente, os bebés respondem a sons inanimados (por exemplo,
uma sineta) de modo a virar primeiramente os olhos e entdo a cabeca na diregdo do som.

Apds o nascimento, pode-se iniciar a observacdo do comportamento auditivo e
aliado a um seguimento, é possivel identificar alteragbes auditivas, no primeiro ano de

vida,

FLEMING (1987), descreve que a plasticidade nos primeiros anos de vida é
maxima. Assim sendo, em caso de lesdo de um sisterma que ainda n&o estd em pleno

funcicnamento, a possibilidade adaptativa é maior .

O periodo compreendido entre o nascimente e o primeiro ano de vida se
caracteriza como sendo um dos periodos mais criticos no desenvolvimento da crianga, ¢
que reforga a idéia de diagnosticar durante o primeiro ano qualquer alteragio do

daesenvolvimento.

Ouvir & uma habilidade que pode ser aprendida,
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3.3 - Formas de_investigar o Comporiamento Auditivo

Nos primeiros minutos apés o nascimento, os bebés ja tem
extraordindria capacidade de interagir.
(KLAUS & KLAUS, 19885)

Embora existam diferencas individuais no amadurecimento de cada bebd, a
caracterizago das respostas esperadas por idade possibilita observar o desvio do que é
esperado em determinada idade.

A evolugdo das habilidades de respostas a sons instrumentais, das respostas mais
primitivas as mais elaboradas, com o aumento da idade da crianga, possibilita o
acompanhamento da percepgfio auditiva via audicdo, ou seja 0 processamento  auditiva
(AZEVEDO, 1995; PEREIRA, 1993).

Existem escalas, como as Escalas BAYLEY {1993), BRAZELTON (1984) que
avaliam o grau de maturidade da crianca e questionam o comportamento auditivo através
de provas que devem ser executadas em determinada faixa etéria, estabelecendo-se um

guociente de desenvolvimento.

O procedimento de avaliar o comportamento auditivo sofre influéncias de fatores
ambientais, tais como, ruido, luminosidade, temperatura, estado do bebé pré-estimulagao,
natureza do estimulo utilizado, idade da crianca e tipo de resposta esperada para cada
faixa etaria (AZEVEDO,VIEIRA, VILANOVA, 1995; LEWIS et al | 1987).

Na observag@o do bebé para a classificagdo do estado de consciéncia, leva-se em
conta a observagdo do posicicnamento dos olhos, a respirag8c e a movimentacao
corporea. O procedimento consiste em colocar o bebé confortavel, com membros
superiores e inferiores livres, de maneira a possibilitar a observagdo do mesmo anterior a

apresentagdo do estimulo sonoro.
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ESCALA BRAZELTON (1984)

Em 1984, Brazelion, criou uma escala de desenvolvimento & uma classificacdo dos
estados de consciéncia do beb&, modificando os critérios estabelecidos por Prechl (1964).
Desta maneira, estabeleceu seis estados de consciéncia do bebé, dividida em dojs
estados de sono: profundo e leve (ativo oy ‘rapid moviment eye” - REM); um estado
intermediario; dois estados de alerta, acordado e irrequieto @ um estado de choro. Os

estados de consciéncia propostos por Brazelton sdo definidos da seguinte maneira;

(I} Estado de Sono Profundo: olhos firmemente fechados; respiragéo profunda e regular:
atividade motora nula. A intervalos regulares, separados por muitos segundo, o bebé tem
pequenos sobressaltos sem que isso 0 acorde, encontrando-se relativamente isolado dos
estimulos externos. Regulado pela maturagao e o bom funcionamento do sistema nerveso,
de quatro em quatro horas existem os ciclos de sono profundo. Este estado serve a um
importante propésito: fazer repousar e organizar um sistema nervosc imaturo e faciimente

sobrecarregado.

{1} Estade de Sono Ativo ou Leve / REM: olhos fechados, podem apresentar movimentos
rotativos lentos; respiragéo irregular, curta as vezes, mals rapida do que em sono
profundo; atividades corporais que podem ir desde pequenas contragdes a breves
contorgdes e espreguicamento; mais vuineraveis aos estimulos externos. A
predomindncia do sona REM, no recém-nascido normal levou a formulacéo da hipdtese de

que, neste estado, ocorram o crescimento e a diferenciacdo cerebrais.

(i) Estado Intermedidrio: os olhos do bebé abrem e fecham, podendo até permanecer em
parcial ou totalmente abertos. A aparéncia entorpecida ; respirag&o regular, mais rapida e
mais curta; ocasionalmente pode apresentar movimentos suaves de bragcos e pernas.
Neste estado, frente a estimulagdo, o bebé tende a ficar em um estado mais alerta e

sensivel,

(iV} Estado Alerta Acordado: corpo e face relativamente inativos, olhos com aparéncia

brithante. Os estimulos  visuais e auditivos evocam respostas previsiveis. Este estado
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nag permanece por muito tempo; em um bebé de duas ou trés semanas, porém pode

durar até 20 ou 30 minutos. Este é o estado que mais recompensa os pais.

(V) Estado Alerta Irrequieto: trata-se de um estado de transicde em diregdo ao choro. Os
bebés encontram-se abertos aos estimulos externos e podem ainda serem acalmados ou
trazidos de volta a um estado de alerta pelos estimulos adequados. Se os estimulos
lornam-se fortes demais, o bebd tende a ficar urequieto. Seus movimentos sdc

aspasmodicos e desorganizados.
{Vi} Choro: O choro do bebé tem varios propésitos. Em primeiro Jugar, é o jeito mais

eficiente de atrair a atencdo do responsavel. O recém-nascido apresenia pelo menos

quatro tipos de choro: dor, fome, tédio e desconforto.

ESCALAS BAYLEY DE DESENVOLVIMENTO INFANTIL (BSID - I }

Bayley, em 1928, recrutou bebés para um estudo longitudinat do desenvolvimento
mental e motor nos primeiros trés anos de vida. Em 1968, surgiu o interesse pelo
desenvolvimento mental de criancas de aito risco. Foram realizados estudos, com o uso
das Escalas BAYLEY, sobre o desenvolvimento mental na Sindrome de Down em 1860
& no pré-termo de alto risco em 1971. Estudos similares foram realizados com criangas
de alto risco tals como: exposicdo do feto ao dlcool, nicotina e heroina, bebés de baixo
peso e pequenos para a idade gestacional. Tais estudos originaram programas de
intervengéo com bebés de risco e uso extensivo das Escalas BAYLEY para tragar e

projetar o progresso destes bebés.

O principal  valor, propésito deste teste, é o diagndstico de atraso no

desenvolvimento e o planejamento de estratégias de intervencado.
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As Escalas Motora e Mental das BSID-H consistern em avaliar o corrente nivel
cognitive, de linguagem, social-pessoal e do desenvolvimento motor grosso e fino. A
Escala Comportamental avalia o comportamento das criangas em situacdo de teste,
facilitando a interpretacdo das Escalas Motora e Mental. As trés Escalas 580 consideradas
complementares.

Escala Mental- Avalia memoria, habitos, resoiugdo de problemas, conceifos
nUmeéricos precoces, classificagéo, vocaiizacao, finguagem, generalizacdo e habilidades

sociails,

Escala Motora- Avalia: o controle dos grupos musculares grosseiros e finos. Isto
inclui movimentos associados com o rolar, rastejar, engatinhar, sentar, levantar, caminhar,
correr e pular, Esta Escala também testa manipulagbes motoras finas envolvendo
preensdo, adaptacio a escrita, e imitacdo dos movimentos de méao.

Escala Comportamental- Avalia: aspectos qualitativos do "test-taking behavior" da
crianga. Esta Escala permite ao examinador taxar a atencado da crianga quando desperta,
o emocional e a qualidade de movimento. As informagdes desta Escala devem ser usadas

para complementar as informaces das Fscalas Motora e Mental,

As Escalas BAYLEY testam criangas de 1 més de idade até os 48 meses, avaliadas
mensalmente com o propésito de identificar o nivel de performance atual do bebé, através

da observagdo da interacdo do bebé com o estimulo proposto.

Os itens dos testes sdo administrados e definido o "score” dentro de uma faixa
padronizada. Os itens avaliam diversas dreas de desenvolvimento na infancia e qualquer

um dos itens pode envolver multiplos processos de aprendizagem.

No primeiro més, a Escala BSID - Il constam de quarenta itens, divididos em vinte
& dois itens na Escala Mental, dezoito itens na Escala Motora. Em relagdo a audicdo, é
avaliada a capacidade de habituago, discriminagdo e procura da fonfe sorora dos
astimulos apresentados (provas 7, 8 e 9.
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No segundo més, as Escalas constam de quarenta itens, divididos em vinte e cinco na
Escala Mental e quinze itens na Escala Motora. No terceirs més, as Escalas constam de
quarenta itens, divididos em vinte e um itens na Escala Mental, dezenove itens na Escala
Matora. Quanto ao comportamento de procura da fonite sonara este & avaliado através das
provas 23 e 30. (ANEXOS 12, 13 e 14).

Provas relacionadas a pesquisa da habituagéo, discriminagdo e procura da fonte sonora:

prova 07 - Habituagéo

material. chocalho -

Frente a um estimulo repetitivo produzido por um chocalho, é avaliada a capacidade de
habituagdo. O bebé estara deitado, o examinador fica atras (fora de seu campo visual),
com o instrumento a 35 centimetros do pavilhdo auditivo e o estimulo é dado por 10
segundos com uma pausa de 5 segundos para observar a resposta.

E dado crédito se a crianga primeiro exibir uma resposta de alerta & apresentacdo do
estimulo, e ent&o habituar-se, exibindo uma diminuigdo na resposta de alerta durante a 23,
3%,4* ou 5% tentativa. Um minimo de 2 tentativas é necessério para que a crianga habitue-

se an chocalho.

prova 08 - Prova de Discriminacéo

material: Sino @ Chocatho

Frente aos sons do chocalho e de um sino, apresentados da mesma forma que na prova
anterior, € dado credito quando a crianca reage aos som de maneira diferente. O crédito &
dadu quando a crianga { antes de 4 segundos) responde a0 sino, exibindo uma acentuada

mudanga no comportamento (choro, aumento ou diminuicdo da atividade motora),

prova 09 - Prova de Procura da Fonte Sonora
material: Sino e Chocalho
Atras da crianga € tocado o sine suavemente, primeiro de um lado e depois do outro,

mantendo a mesma distancia do pavilhdo auricular, fora do campo visual. Caso a crianga
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néo procure pelo som do sino & administrada a prova com o chocaiho. E dado crédito

quando a crianga move os clhos ou a cabega ao menos uma vez, numa aparente procura
do som, seja do sino ou do chocalho.

prova 23 - Prova de Reconhecimento de Sino e Chocalho

material, Sino e Chocalho

Os instrumentos s&o posicicnados dentro do campo visual da crianga (separados por 20
omj, € tocado um instrumento (percussao fraca), de maneira a ser ouvido suavemente de
um fado, com um intervalo de 3 a 4 segundos é tocado o outro instrumento, do outro lado.
E dado crédito quando por duas tentativas, no minimo, o bebé move os olhos de um

instrumento para o outro.

Prova 30 - Prova de Procura de Fonte Sonora

material. Sino e Chocalho

O bebé devera estar sentado no colo do responsavel, o0 examinador fica atras (fora do
seu campo visual), com o sino a 35 cm do pavilhdo auricular tocade de um lade e depois
de outro. O crédito é dado quando propositadamente o bebé volta sua cabeca para o lado

am que 0 som foi apresentado pelo menos uma vez,

Aos 3 meses, as provas 23 e 30 s3o realizadas novamente (ANEXO 14).

A partir de observagbes realizadas nos ambulatérios do Hospital de Clinicas, no
Setor de Audiologia comecamos a procurar formas para ampliar a identificacfio das
altera¢les auditivas, uma vez que em nosso meio a demora no diagnostico & grande.

A realizagio deste trabalho, ofereceu-me a oportunidade de conhecer e
acompanhar uma populagdo bastante diversificada da gue atendo normalmente e a

comegar a observar o comportamento auditivo em lactentes.

A grande preocupagéo na escolha do material a ser utilizado recaiu na necessidade
de ser uma testagem acessivel, de baixo custo e alta confiabilidade e de acesso aos

profissionais que lidam com sa(ide, para detectar alteragoes auditivas. Assim, optei pela
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testagem comportamental, que até entdc ndo era realizada em nosso meio, e que hoje é
parte fundamental da testagem auditiva infantil no Setor de Audiologia.




35

Espero desta maneira contribuir para a divulgacdo desta forma de testagem
adequada ao nosso meio e bastante acessivel
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Capitulo Hi

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Avaliar as respostas comportamentais frente aos estimulos sonoros produzidos por sons

néo calibrados em recém-nascidos considerados normais.,

Verificar em nosso meio a validade da utilizagao dos indicadores associados para perda
auditiva, proposto pelo Joint Committee on Infant Hearing (1894), como forma de

selecionar 08 casos para testagem auditiva,

Avaliar as respostas aos estimulos sonoros no primeiro trimestre para verificar a validade

do seguimento nesta faixa etaria,

Determinar o instrumento que pode ser usado de maneira eficiente & acessivel em nosso

meio para avaliar recém-nascidos e lactentes.
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Capituio Il

CASUISTICA E METODOLOGIA

1 - Primeira Fase - Maternidades

1.1 - Selegédo dos Sujeitos

A populagdo foi selecionada em cinco maternidades de Campinas, em 7 dias
sorteados entre 0s meses de maio a agosto de 1994. Foram selecionados 163 recém-
nascidos, aparentemente normais apés a avaliagao do neonatologista, que deveriam ser
submetidos a triagem auditiva. Na primeira fase do estudo, foram convidados a participar
todos os nascidos nos dias sorteados para a selecao dos sujeitos. Foram exciuidos
aqueles cujos familiares ndo assinaram o termo de participac@o do programa e os
residentes fora da regidio de Campinas, compreendido pelo Escritorio Regional de Sadde
27 {ERSA 27).

Foram preenchidas as anamneses utilizando os dados dos prontuarios das maes
e dos bebés, para posterior levantamento dos fatores de risco para les&o neuroldgica e
auditiva (ANEXO 1), Foi utilizado o estudo do duplo cego, isto &, os avaliadores nao
saberiam quais bebés apresentavam aigum tipo de intercorréncia pré, peri ou pos-natais.
Os responséveis que aceitaram participar do programa assinaram o termo de participagéo
{ANEXO 2)

No bergario foi realizada a testagem do comportamento auditivo baseada na

ubservacao de resposta apés estimulagéc sonora,
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As avaliaghes auditivas foram realizadas nos bercérios ou alojamento conjunto dos
seguintes locais: Centro de Atencdo & Satde da Muther (CAISM) da Unicamp, Centro
Meadico, Hospital e Maternidade Coracao de Jesus, Maternidade de Campinas e Hospital

& Matermidade Samaritano.

1.2 - Procedimentos da Primeira fase {Maternidades)

Em bergéarios das diferentes maternidades a avaliacdo foi realizada seguindo os

itens abaixo.

A} observacdo por 10 segundos do posicionamento e do estade predominante de
consciéncia do bebé, anterior a apresentacéo do estimulo, marcado em protocole de
avaliagdo (ANEXO 3);

B) presenga de 2 observadores {a fim de aumentar a credibilidade das ocbservagses).
Foram consideradas respostas vélidas aguelas vistas 2 segundos apds a apresentagéo do

estimulo e que estivessem em concordancia,
) escolha do momento propicio para a testagem, isto @, ambiente com minima de ruido;

031 conhecimento do espectro sonoro do instrumento utilizado(freqluéncia, intensidade)

definida a percussao ¢ a distancia da apresentagdo (a 15 cm do pavithao auricular).

Na observacdo do comportamento auditivo dos recém - nascidos no bergario, foi
utilizada Corneta do Hear Kit (Downs), Agogd (campanula grande) e Tambor. tstes
instrumentos foram analisados no laboratério de Bioacustica da disciplina de Zoologia
{Departamento de Biclogia da Unicamp). Foram realizadas as gravagbes dos instrumentos
utilizados nas testagens com a mesma distancia e percussdo ja& estabelecidas. Os
aparelhos utilizados foram um gravador de rolo analégico (Revox modelo B 77 MK2) e o
sondgrafo UNISCAN It (Multigon) e os espsctros  sonoros definidos se encontram na

isbelaVVeanexosdedal.



Tabela V - Espectro sonoro dos instrumentos utilizados no bergario

instrumento campo de fregiiéncia nivel de
freqliéncia fundamental intensidade
{Hz) (dB NPS)
CORNETA 75-10Khz 6000 100
AGOGO 1,0- 18 Khz 3360 100
TAMBOR 05-75Knz 480 80
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2 - Segunda Fase - Seguimento no primeiro trimestre

2.1 - Sele¢do dos Sujeitos

Foram convidados a participar do seguimento todos os recém-nascidos avaliados
nas maternidades, destes apenas 20 casos participaram de todas as avaliacdes

{bergario, primeiro, segundo e terceiro meses),

As testagens foram classificadas como direta e indireta. Foi considerada testagem
direta guando a avaliagdo foi presenciada pelo observador no local e testagem indireta
guando houve a observacio das provas das Escalas BAYLEY, através de fita de video.
As respostas consideradas das Escalas BAYLEY foram aguelas que serviram para o

NOSs0 estudo.
No primeiro més foi utilizado o Agogd, Corneta @ Tambor. No segundo e terceiro

més foi utilizado o Agog6, Sinc e Chocalho BAYLEY.

2.2 - Procedimentos da Segunda fase (Seguimento)

Todas as avaliagdes indiretas das criancas no seguimento foram gravadas em fita
de video. As gravagOes foram realizadas no laboratorio de filmagens (sala com

fratamento acistico) no CEPRE.

A} Determinag@o do tipo de percusséo do estimulo sonoro e distancia a ser apresentado

do pavilhdo auricular para cada instrumento;



B} Observacio por 10 segundos do posicionamento do bebé anterior a apresentacaoc do

estimulo;

C} Presenga de no minimo dois observadores, consideradas as respostas concordantes

entre 08 observadores;

i} Escolha do momento para a testagem, isto & o lactente deveria estar com 0s

movimentos estabilizados;

E) Preenchimento do protocolo de avaliagdo no seguimento do compartamento
auditivo(ANEXQ 8},

F) conhecimento do espectro sonoro do instrumento utilizado (frequiéncia, intensidade)

definida a percusséo e a distancia da apresentacdo de acordo com o instrumento.

Na avaliagio do comportamento auditivo dos lactentes os instrumentos utilizados
foram analisados no laboratério de Bioacustica da disciptina de Zoologia {Departamento
de Biologia da Unicamp), as gravacdes realizadas foram na mesma distancia e DRrcuUssan
j& estabelecidas. Os aparethos utilizados foram um gravador de rolo analdgice (Revox
modelo B 77 MK2) e o sonografo UNISCAN I (Multigon) e os especlros sonoros definidos

se encontram na tabela Vie anexos de 9 5 11,
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Tabela VI - Espectro sonoro dos instrumentos utilizados no seguimento

instrumento campo de freqiiéncia nivel de
freqliéncia fundamental intensidade
{Hz) {dB NP8)
SINC ressonancia 1600 85-93~
(BAYLEY) até 15 KHz
4,5-70Khz
CHOCALHO {12 faixa)
(BAYLEY) 1760- 72
10 - 18 Khz
{22 faixa)

* (85 dB NPS - 2 35 cm/ 83 dB NPS - 20cm)

Quanto maior a variabilidade (coeficiente de variagdo) qualquer diferenca no
manuseio aparece como oscilaggo, (ANEXO 9).

Os tipos de resposta da avaliagdo comportamental foram: presenca ou auséncia
do RCP, presenca ou auséncia da RS, Resposta de Atencdo {RA) presente ou auseénte,
Procura da Fonte Sonora (PF) e a Auséncia de Resposta (AR).

3 - Analise Estatistica

As avaliagbes foram anotadas em protocolo elaborado para este trabalho, nos
moldes de um arquivo para banco de dados do Programa Computacional EPI-INFO 6.0
{(Epidemiclogic Information). Para analise dos resuitados foi realizada a descricdo dos

dados atraves de percentagens, apds serem submetidas 3 andlise estatistica.



RESULTADOS
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Capitulo IV

RESULTADOS

1. Primeira Fase - Maternidades

Dos 163 RN selecionados para a avaliagdo auditiva, ndo foram avaliados 43, por
estarem sem condigles para realizar o exame (em fototerapia, na incubadora,

hipoglicémico, estado de consciéncia inadequado).

Na primeira fase do trabalho, desenvolvido nas maternidades, analisando os
roteiros de anamnese, permitiu classificar os recém-nascidos, em 5 grupos, de acordo

com 08 seguintes critérios assim definidos:

GRUPO O - SEM RISCO
Criangas consideradas a termo e adequadas para idade gestacional;, sem histéria familial

das deficiéncias estudadas; auséncia de intercorréncias gestacionais ou perinatais.

GRUPO 1 - PROVAVELMENTE SEM RISCO

Criangas nascidas a termo e adequadas para idade gestacional; sem historia familial
positiva, mas com intercorréncias gestacionais ou perinatais que ndo sao consideradas
come indicadores de risco: infecgdo urindria materna, corrimento vaginal, traumatismos
miaternos leves, inicio tardic dos movimentos fetais, ameaca de aborto prematuro sem
complicagbes, bolsa rota premalura, diabetes, hipertenséo e hipotensBo materna
cortroladas, circular de corddo sem comprometimento fetal e tocotraumatisme leve
{equimoses ou hematomas), mecodnio; forcipes; abortos anteriores; exposicdo ao raio X

{apds o primeiro frimestre).
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GRUPO 2 - PROVAVELMENTE COM RISCO

ldade materna menor que 17 anos ou maior de 35 anos: idade paterna maior que 55 anos:
ameaga de aborto; historia de febre, toxemia, oligoamnio, uso de medicamento; recém-
nascidos pré e pos termo; Apgar do 1° minuto menor que 5 ; peso ac nascimento inferior
a 2500 gramas; gemelares; quadros respiratérios neonatais; hipoglicemia: auséncia de

choro ac nascimento; exposigdo ao raio X (no primeiro trimestre),

GRUPQO 3 - COM RISCO
Histaria famitial de deficiéncia mental ou deficiéncia visual; etilismo ndo social ou drogas
potencialmente teratogénicas; pré-eclémpsia; exantema na gestacdo; andxia neonatal

grave, intercorréncias neonatais graves, consanglinidade.

GRUPO 4 - Indicadores Associados com Perda Auditiva definidos pelo JOINT
COMMITTEE ON INFANT HEARING (1994)

Historia familial de deficiéncia auditiva; infecgbes congénitas suspeitas ou confirmadas
{sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes); peso ao nascimento inferior a
1500 gramas; hiperbilirrubinemia; uso de medicamentos ototdxicos (aminoglicosideos,
associag@o com diuréticos), meningite bacteriana; Apgar de O a4 no 1° minutooude 0 a
8 o 5° minuto; ventilagdo mecanica por 5 dias ou mais; caracteristicas de sindromes que

possam incluir perdas auditivas condutivas ou neurosensoriais.

Sendo assim, foram classificados e avaliados 120 recém-nascidos, distribuidos de

acerdo com 0s grupos (fabefa Vi),
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Tabela Vi - Distrfbuigéo dos recém-nascidos de Acordo com o Grupo de Risco no

Bercario
M= 120

GRUPOS de RISCO Criangas Percentagem
0 07 58%
1 20 16,7%
2 55 45,8%
3 30 25,0%
4 08 6,7%

grupa § - sem risoo
giupo 1 - provavelmente sem fisco
grupa 2 - provaveimente com tisco
grupo 3 - com fisco

grupe 4 - indicadores associados com perda auditiva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING (1994)

Podemos observar as maiores distribuigdes estdo nos grupos 2 e 3,

respectivaments, grupo com risco provave! e com risco.
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Em relagdo aos grupos de risco, o estado de consciéncia predominante no
momento da testagem e os tipos de resposta apresentada, os resultados foram colocados
nas tabelas de Vil a X,

Tabela Vil - Distribuicdo do grupo de risco 0 em relac@o ao estado de consciéncia e o

tipo de resposta apresentada

N=07
ESTADOS de TIPOS de RESPQOSTA

CONSCIENCIA RCP RCP+RS AR TOTAL

Sono Profundo 02 - - 02
(100%) (100%)

Sono Leve 01 02 - 03
(33,3%) (66,7%) {100%)

Intermediario - 01 - 01
{100%) (100%)

Alerta Acordado 01 - - 1
(100%) {(100%)

RGP = Beflewe Cdeleo- palpebral
RS = Reflexo de Sobressalic
AR = Auséncia de Resposta

No grupo 0, independente do estado de consciéncia predominante, todos os

neonatos apresentaram respostas.
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Tabela IX - Distribuigéio do grupo de risco 1 em relacdo ao estado de consciéncia & o tipo

de resposta apresentada

N

{;
B
[

ESTADOS de TIPOS de RESPOSTA
CONSCIENCIA RCP RCP+RS AR TOTAL
Sono Profundo 07 05 02 14
{50%) {35,7%) (14,3%) | (100%)
Scno Leve 03 01 - 04
{75%) (25%) (100%)
Intermedidrio 02 - - 02
(100%) (100%)
Alerta Acordado - - - -

ROF = Heflexo Cdcleo- palpebral
R& = Reflexo de Sobressaito
AR = Ausdncia de Resposta

No grupot, o RCP aparece em de 50% a 100%, independente do estado de

consciéncia. Em sono profundo ou leve o RCP + RS parece predominar no sono profundo.
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Tabela X - Distribuicdo do grupo de risco 2 em relagdo aoc estado de consciéncia e o tipo

de resposta apresentada

ESTADOS de TIPOS de RESPOSTA

CONSCIENCIA RCP RCP+RS AR TOTAL

Sono Profundo 16 12 02 30
{(563,3%) {40%) (8,7%) (100%})

Sono Leve 09 02 12
(75%) (18,7%) 01 (100%)

(8,3%)

intermedidrio 03 01 - 04
{75%) {25%) (100%)

Alerta Acordado 07 02 08
(77.8%) {22,2%) {100%)

RUP = Heflaxo Cidclen- palpebral
RS = Reflexo de Sobressalto
AR = Auséncla de Resposta

No grupo 2, 0 RCP é a resposta mais freqente (de 53,3% a 77,8%), dependente
do estado de consciéncia. O RCP + RS aparece de 16.7% a 40%, sendo a segunda
resposta mais freqlente. A Auséncia de Resposta aparece nos estados de sono profundo

& leve,



Tabela Xi - DistribuigBo do grupo de risco 3 em relagio ao estado de consciéncia e o

tipo de resposta apresentada

ESTADOS de TIPOS de RESPOSTA
CONSCIENCIA RCP RCP+RS AR TOTAL
Sono Profundo 04 08 05 17
(23,5%) {47 1%) (29.4%) | (100%)
Sono Lave 05 01 01 07
(71,4%) | (14,3%) | (14,3%) | (100%)
Intermediario ¢k - - 01
(100%) {100%)
Alerta Acordado 04 . o1 05
(80%) (20%) | (100%)

RGP = Reflexn Cécleo- palpebral
R3 = Reflexn de Sobressalte
AR = Ausénela de Resposta
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No grupo 3 o RCP continua sendo a resposta mais freqlente, seguido do RCP +

RS. Neste grupo podemos observar um aumento da Auséncia de Resposta.



Tabeia Xii - Distribuico do grupo de risco 4 em relagao ac estado de consciéncia e o

tipo de resposta apresentada

ESTADOS de TIPOS de RESPOSTA
CONSCIENCIA RCP RCP+RS AR TOTAL
Sono Profundo 02 04 - 06
(33,3%) (66,7 %) {100%)
Sono Leve 01 01 - 02
(50%) (50%) {100%)

Intermadiario

Alerta Acordado

REHF = Reflexs Cdclee- palpebral
RS = Reflexn de Sobressalie

AN = Auséncia de

No grupo 4, o RCP e o RCP + RS aparecem como sendo as repostas mais

freqlientes .

Resposta

33
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Helacionamos 0 estado de consciéncia dos recém-nascidos e 0s tipos de resposta

aos estimulos sonoros que se encontram na tabeta XII.

Tabela Xl - Distribuicdo de fregiiéncia de tipos de resposta de acordo com o estado de

consciéncia no bergario.

N= 120
TIPOS de RESPOSTA
ESTADOS RCP RCP+RS AR TOTAL
de
CONSCIENCIA

Scno Profundo 31 29 09 69
(45%) (42%) {(13%) (100%)

Sono Leve 19 7 02 28
(67,9%) {25%) (7,1%) (100%)

Intermediario 06 02 - 08
(75%) {25%) (100%)

Alerta Acordado 12 02 01 15
{80%) {13,3%) (8,7%) {100%)

RCF = Reflexo Coclec-palpatiral
R& = Reagdo de Sobressatto
fiA= Hesposla de Alenglo

AR = Auséncia de Resposta

Podemos observar que nos estados de sono profundo ou leve as repostas do RCP
g RCP+R3S  tém uma proximidade, sendo a mais freqlente o RCP, independente do

estado de consciéncia, variando de 45% a 80%.
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Considerando-se 0s grupos de risco, 0 estado de consciéncia predominante e os

tipos de resposta apresentadas pelo neonato ao estimulo sonoro, obteve-se os resultados
apresentados nas tabela de XIV a XVi.

Tabela XIV - Distribuigdo dos tipos de resposta de acordo com os grupos de risco de

nsonatos em Sono Profundo.,

N = 69
TIPOS DE RESPOSTA

GRUPOS RCP RCP+RS AR TOTAL

0 02 - - 02
(100%) (100%)

1 07 05 02 14
(50%) (35,7%) (14,3%) (100%)

2 16 12 02 30
(53,3%) (40%) 8,7%) (100%)

3 04 08 05 17
(23,5%) (47 1%) (29.4%) (100%)

4 02 04 . 06
(33,3%) (66,7%) (100%)

RGP = Reflexo Ciclen-paipebrat
#3 = Reagdo de Scbressalto
AR = Auséncia de Resposia

grupe § - sem risco

grupa 1 - provaveimente sem risco

grupe 2 - provaveimente com risco

grips 3 - com risco

grupo 4 - indicadores associades com perda auditiva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING (1534}

No estado de Sonc Profundo, 62 casos {5§7,5%), a resposta mais fregiente é o
RCP, seguido do RCP + RS. No grupo 3 (com risco) a Ausénicia de Resposta é proxima a
resposta do RCP.
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Tabela XV - Distribuig@o dos tipos de resposta de acordo com 0s grupos de risco de

neonatos em Sono Leve.

N = 28
TIPOS DE RESPOSTA

GRUPOS RCP RCP+RS AR TOTAL

0 01 02 - 03
(33%) (67%) (100%)

1 03 01 - 04
(75%) (25%) (100%)

2 09 02 01 12
(75%) (17%) (8%) (100%)

3 05 01 01 07
(71%) (14%) (14%) (100%)

4 01 01 - 02
(50%) (50%) (100%)

RGP = Reflowe Céoleo-palpebral
HS = Reagdo de Sobressalle
AR = Auséneia de Resposta

grupa D - e nsco
gtupe 1 - provavelmente sem risco
grape 2 - provavelmente com risco
grupe 3 - com risco

grupe 4 - indicadores associades com perda auditiva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING {1884)

Em Sono Leve de 28 casos (23,3%), nos grupos 1, 2 & 3 ha semelhanca no

aparecimento do RCP (de 71 - 75%).



Tabela XVI - Distribuicdo dos tipos de resposta de acordo com 0s grupos de

M =08

neonatos em fntermedidrio.

TIPOS DE RESPOSTA

GRUPOS RCP RCP+RS AR TOTAL

0 - 01 - 01
{(100%) (100%)

1 02 - . 02
(100%) {100%)

2 03 01 - 04
{(75%) (25%) (100%)

3 01 - - 01
(100%} (100%)

4 - - - -

RCF = Reflaxe Cdcleo-paipebral
f& = Reagfo de Sobressalie
AR = Ausgncia de Resposta

grupe -
grupal -
grupe 2 -
grups 3 -
grupe 4-

S fiseo

piovavelmente sem risco
provaveimentie com fisco

GO Hsto

indicadores associades com perda audifiva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING (1994)
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risco de

Em estado intermediario do total de 08 casos (6,7%), o RCP nos grupos 1, 2 e 3
varia de 75 - 100%.
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Tabela XVil - Distribuicdo dos tipos de resposta de acordo com 0S Qrupos de risco de

neonatos em Alerta Acordado.

N=15

TIPOS DE RESPOSTA

GRUPOS RCP RCP+RS AR TOTAL

0 01 - - 01
{100%) (100%)

1 - - . -

2 07 02 - 09
(78%) (22%) (100%)

3 04 - 01 05
(80%) (20%) (100%)

4 - - - -

RGP = Reflexo Coclen-paipebrai
RE = Reagao de Sobressalio
AR = Auséneia de Resposta

grups {3 - sem fisco
grups 1 - provaveltnarie sem risco
grupg 2 - provaveiments com risco
grupy 3 - com risco

grupe 4 - indicadores associados com perda auditiva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING (1994)

No estado Alerta Acordado de um total de 15 casos {12,5%), o RCP € a resposta

mais freqlente.
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A distribuicdo de freqiiéncia de resposta dos grupos de risco de acordo com ©

instrumento utilizado no bergério pode ser observada nas {abelas de XVIll a XX.

Tabela XVill - Distribuicio de freqiéncia de respostas com a Corneta (95 dB NPS)

N =57
TIPOS de RESPOSTA

GRUPOS RCP | RCP+RS | AR TOTAL

0 01 02 - 03
(33.3%) | (66,7%) (100%)

1 o7 02 01 10
(70%) (20%) (10%) (100%)

2 18 08 04 31
(58 19%) | (28%) | (12.9%) | (100%)

3 04 03 04 03
(36,4%) | (27.2%) | (36,4%) | (100%)

4 01 03 - 04
(25%) (75%) (100%)

ROP = Reflexo Cocleo-palpebral
RS = Reflexo de Scbressaltn
AR = Auséncie de Resposta

grupe { - sam risco

grupo 1 - provaveimenie sem risco

grupn 2 - provaveimente som risco

urups 3 - com risco

grups 4 - indicadores associados com perda auditiva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING {1994)

Podemos observar que nos grupos 1, 2 e 3 a resposta mais freqtente com o uso da
Cometa fol ¢ RCP. Nos grupos 0 e 4 a resposta mais frequente foi o RCP + RS. A
Auséncia de Resposta aparece nos grupes 1, 2 e 3, respectivamente, grupo

provavelmente sem risco.
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Tahela X1X - Distribuicdo de frequéncia de respostas com o Agogd (100 dB NPS)

N =47
TIPO de RESPOSTA

GRUPOS RGP RCP+RS AR TOTAL

0 02 01 i 03
(66,7%) | (33.3%) (100%)

1 06 02 - 08
(75%) (25%) (100%)

2 16 02 01 19
(84,2%) | {10,5%) (5,3%) (100%)

3 09 03 02 | 14
(64,3%) (24,4%) (14,3%) (100%)

4 02 01 - 03
(66,7%) | (33,3%) (100%)

ROP = Reflexo Cocleo-paipehral
RS = Reflexo de Sohressalte
AR = Ausénoia de Resposta

grupe § - sem fisco

grupo 1 - provavelmente sem risco

grupo 2 - pravaveimente com risco

grupe 3 - om risso

gripe 4 - indicadores associados com perda auditiva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING {(1894)

Em todos os grupos a resposta mais freqUente com ¢ uso do Agogd foi o RCP,
seguido do RCP+RS. A Auséncia de resposta apareceu nos grupos 2 e 3,

respectivamente, grupo provaveimente com risco & com risco.
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Tabela XX - Distribuicdo de freqiéncia de respastas com O Tambor (100 dB NPS)

N =16
TIPOS de RESPOSTA

GRUPOS RCP | RCP+ RS AR TOTAL

0 01 ; - 01
(100%) (100%)

1 - 02 01 03
(66,7%) | (333%) | (100%)

2 . 06 02 08
(75%) (25%) | (100%)

3 - 03 01 04
(75%) (25%) | (100%)

4 - 01 ; 01
(100%) (100%)

RCP = Reflexn Cdcleo-palpebral
RS = Heflexs de Sobressalin
AR = Auséncia de Resposta

grupe {) - sem rsco

grups 1 - provavelmente sem risco

grupo 2 - provavelmente com risco

grups 3 - oom fAsGo

grupa 4 - indicadares associados com perda suditiva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING (1884)

A resposta RCP+RS foi a mais encontrada com ¢ uso do Tambor. A Auséncia de
Resposta apareceu nos grupos 1, 2 e 3, respectivamente, grupo provavelmente sem

risco, provavelmente com risco @ com risco.
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Utilizando-se de diferentes instrumentos para realizar a testagem comportamental
ne bergério e relacionando-os  a0s grupos de risco, obtivemos as freqiéncias de

respostas descritas na tabela XXL

Tabela XXI - Distribuicdo das respostas frente aos instrumentos utilizades e 08 grupos de

risco no bergario.

N =120
INSTRUMENTOS
CORNETA ABOGO TAMBOR
Tipo de Resposta Tipo de Resposta Tipo de Resposta
GRUPOS| RCP RS* AR | RCP RS AR RCP RS* AR
0 01 02 - 02 01 - 01 . -
(33,3%) | (66,7%) (66,7%) | (33,3%) (100%)
i 07 2 | o1 06 02 . i 02 01
(70%) | (20%) | (10%) } (7%} | (25%) (66,7%) | (33,3%
)
2 18 03 04 18 02 01 - ) 02
(58,1%)| (29%) (12,9 [(84,2%)|(11,1%) | (4,7%) (75%) | {25%)
O[,{‘,)) |
3 04 03 04 ; 09 03 I o2 . 03 01
(36,3%) 1 (27 3%) [ {36.3 [ (64,3%) | (21,4%) | (14,3%) (75%) | (25%)
%) |
4 01 . 03 - 02 C1 - - 01 -
(25%) | (75%) H{66,7%) | (33,3%) (100%)
:

RCP = Reflewo Coclao-palpebral
R5* = Reagdo de Sobressalte + Reflexo Cécleo-paipabral
AR = Auséneia de Resposa

grupe 0 - sem riscn

grups 1 - provaveimente sem fisco

grupa 2 - provavelmente com risco

Qrupt 3 - com fisco

grups 4 - indicaderes associages com perda auditiva ~ JOINT COMMITTEE O8HINFANT HEARING (1894)
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As respostas frente a estimulaggo sonora através da Cometa, Agogd e Tambor, em

relacdo a cada grupo pocemos cbservar que:

- o RCP é a resposta mais freqlente paraa Cometa ¢ o Agogd, independente do Grupo

de risco.

- RCP+RS ¢é a resposta mais frequente com © Tambor & com a Cometa no grupo 2

{provavelmente com risco).

. a Auséncia de Rasposta foi maior com o Tambor (25%), seguida da Corneta (15,7%) e
Agogd (6,3%;.

Pelo peguenc nimero de sujsitos ndo foi possivel aplicarmos um teste estatistico
na analise dos resultados. Optamos por descrever os achados, considerando como total o

numero de sujeitos testados por cada instrumento.
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2 - Segunda Fase - Szguimento

Na segunda fase do trabaiho, conseguimos realizar o seguimento de 20 casos no

primeiro trimestre. Os lactentes foram classificados de acordo com 08  grupos de risco

descrito na tabela XXIL

Tabela XXII - Distribuicao de freqléncia dos lactenies de acordo com 0s grupos de risco

N= 20

GRUPOS de RISCO Criangas Percentagem
0 - -
1 04 20%
2 a7 35%
3 e %
4 01 5%

grups O - sem risco

arups 1 - provavelmente sem risco

grupo 2 - provavelmenie com risca

grupe 3 - com risco

grups 4 - indicaderes assaciades com perda auditva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING {1284}

Das criancas acompanhadas, observamos uma malior concentragdo nos grupes 2 ¢

3, respectivamente, grupo com risco provavel € com risco.
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Considerando-se 0s grupos de fisco e 08 tipos de resposta apresentadas pelos
lactentes do bercério ao terceiro més, obtivemnos resultados que sao apresentados nas
tabelas de XX a XXVL

Tabela XXIll - Distribuic8o dos tipos de resposta de acordo com 0S grupos de risco no

hercério
N =20
P GRUPOS
TRESPOSTAS | Grupod | Grupo2 | Grupo3 | Grupod | Total

RCP 04 03 04 01 12
(33%) (25%) (33%) (9%) (100%)

RCP + RS - 04 02 - 06
(67%) (33%) (100%)

AR - - 62 02
(100%}) (100%)

RGP = Reflexo Cicleo- palpebrat
HS= Reaglo de Sobressalto
AR = Atis@ncia de Resposta

grupa U - sem risco

grupa 1 - provavelmente sem risco

grups 2 - provavelmente ¢om risco

grupo 3 - Som risco

grupo 4 - indicadores associades com perda auditiva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING {1894)

A resposta RCP foi a mais freqlente nos 4 grupos. A segunda resposta mais
frequente foi 0 RCP+RS nos grupes 2 3, respectivamante, grupo provaveimente com

risco e de risco.
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Tabela XXV - Distribuico dos tipos de resposta de acordo com 0s grupos de risco no

primeirc més

N=20
GRUPOS
RESPOSTAS Grupo1 | Grupo2 | Grupod | Grupo 4 Total
RCP 02 04 02 01 09
(22%} {44%) {(22%}) {11%) (100%}
RCP + RS 01 01 - - 02
(50%) (50%) (100%)
RA 01 o1 04 - 06
{(17%) {17%) (66%) (100%}
PF - - - - -
AR - 01 02 - 03
(33%]) (67 %) (100%)

RCP = Reflexs Cdcleo- paipebral
RS+ Reagdo de Sobressaito

RA= Reapnsta de Atengdo

PF= Prooura da Fonte Sonora
AR = AusBncia de Resposta .

grupo O - sem fisco
grups 1 - provaveimante sem risco
prips 2 - provavelmenta com risco
grupe 3 - com riseo

arupo 4 - indicadores associados com perda audiiiva - JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING (1894)

A resposta mais freglente, no primeiro mes, foi ¢ RCP independente do grupo de

risco. A Resposta de Atencéo foi maior no grupo 3 (com risco).
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Tabela XXV- Distribuicdo dos tipos de resposta de acordo com Os grupos de risco no

segundo més

N =20
GRUPOS
RESPOSTAS Grupoi | Grupo2 | Grupo3 | Grupo4d Total
RCP 02 07 05 - 14
(14,3%) (50%) (35,7%) {100%)
RCP +RS - - - - -
RA 01 - 03 - 04
(25%) (75%) (100%)
PF - - . -
AR 01 - - 01 02
(50%) (50%) (100%)

RCP = Reflexs Cécleo- paipebrat
KS= Reagdo de Schressaito

Fa= Resposta de Atenglo

PF = Procura da Fonte Sonoma
AR = AusSncia de Resposta

grupe G - sem tlseo
grupo 1 - provaveimente sem risca
grupe 2 - provavelments ¢om fisco
grupn 3 - com risco

grupa 4 - Indicadores associados com perda auditiva -+ JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING {1884)

No segundo més, o RCP aparece como resposta mais frequente nos grupos 1, 2¢e

3 & em malor NBMero no grupo 2 {provaveimente com risco).
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Tabela XXV1 - Distribuicdo dos tipos de resposta de acordo com 0s grupos de risco no

ferceiro més

GRUPOS
RESPOSTAS | Grupo1 | Grupo2 | Grupod | Grupo4 Total

RCP 04 04 03 - 11
(36%) (36%) (28%) (100%)

RCP + RS - - - - -

RA - 02 02 01 05
(40%) (40%) (20%) (100%)

PF - 01 02 03
(33%) (67 %) (100%)

AR - - 01 - 01
{100%) {(100%;)

ROP = Reflexs  Cdcleo- palpebrat
R&= Feacio de Sobressalle

RA= Resposta de Afenglo

PF = Procura da Fonte Sonora
AR = Auséincia te Resposta

grupe - sam risco

grupa 1 - provavelmente sem risce

grupge 2 - provavelimanie som risso

grupg 3 - com £isco

grupo 4 - Indicadores associados com perda auditiva - JOINT COMMITTEE CN INFANT HEARING (18G4}

A RA aparece nos grupos 2, 3 e 4 sendo a resposta mais frequente. O RCP
aparece nos grupe 1, 2 e 3 . A resposta PF aparece nos grupo 2 e 3, sendo no grupc 3

{com risce) a resposta mais freqliente deste grupo.
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Para verificar se a utilizago dos diferentes instrumentos para a realizacso das
testagens no primeiro, segundo e terceiro més, tinham relaglc com o tipo de resposta
oblida colocamos os dados nas tabelas de XXVIl 3 XXIX.

Tabela XXVII - Distribuigéo dos tipos de resposta de acordo com o instrumento utifizado

no primeiro més

TESTAGEM DIRETA TESTAGEM INDIRETA

Tipos de | AGOGO | CORNETA | TAMBOR | CHOCALHO| SINO* | TOTAL
Resposta | (100dB PS) | (96dBNPS) | (58dBNPS) | (72dBNPS) | (94dB

NPS)

RCP 06 01 01 - 01 09
66,7%) | (11.1%) | (11.1%) (11,1%) | (100%)

RCP+RS - - - - 02 02
(100%) | (100%)

RA - 01 - 04 01 06
(16,7%) (66,6%) (16,7%) | (100%)

AR - 02 02 04
(50%) (50%) (100%)

* distdncia de 20 cm do pavilhdo auricutar

RGP = Reflexo Cdcleo- palpebrat
%= Heagde de Sobressalio

RA= Resposta de Alencle

AR = Auséncia de Resposta

Para os instrumentos com saida major de 90 dB NPS, a resposta mais freqUente foi
¢ RGP, Em 04 casos (66,6%) de um total de 06, houve o aparecimento da resposta de
Atengio frente a uma estimulagéo de 72 dB NPS.
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Tabela XXVl - Distribuicio dos tipos de resposta de acordo com © instrumente utilizado

no segundo meés

Testagem Direta Testagem
Indireta
(BAYLEY) TOTAL
Tipos de AGOGO CORNETA SINO *
Resposta | (100dBNPS)| (96dBNPS) {94dBNPS)
RCP 06 02 08 14
(42,9%) (14,2%) {(42,9%]) {(100%)
RA 01 - 03 04
{25%) (75%) {100%)
AR - 01 01 02
(50%} {50%}) {100%)

* disténcia de 20 om do pavilho auricuiar

RGP = Refiexe Cécleo-palpebral
RA= Resposta de Atengae
AR = Auséneia de Resposta

No segundo més, todos os instrumentos utilizados apresentavam  saida maior de
o0 dB NPS, a resposta mais freqiente foi o RCP. Em 03 casos (75%) de um total de 04
cases houve o aparecimento da Resposta de Atengéo (RA) frente a uma estimulagéo de
94 dB NFS . A Auséncia de Resposta (AR) aconteceu em 02 casos, respectivamente, com
a Cometa e 0 Sine.



Tabela XXIX - Distribuicio dos tipos de resposta de acordo com 0 instrumento utili

no terceiro més

N= 20

Testagem | Testagem indireta
Direta {BAYLEY)
Tipos de AGOGO SINO * TOTAL
Resposta {100dBNPS) (B5dBNPS)
RCP 04 07 11
(36,6%) (63,6%) {100%)
RA - 05 05
{100%) {(100%)
PF - 03 03
(100%) (100%)
AR 01 - 01
{100%) (100%)

* distancia de 35 cm do pavilhdo auricular

REOE = Raflexy Cocles-palpebrat
14 = Resposta de Alengio

PF= Progura ga Fonte

AR = Auséncia de Resposta

No terceiro més, o Sino foi o instrumento que mais estimulou respostas.

7t

zado

Pelo pequeno numero de sujeitos ndo foi possivel aplicarmos um teste estatistico

na andlise dos resultados. Optamos por descrever 08 achados, considerando como total o

nimero de sujeitos testados por cada instrumento.
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Capitulo V

DISCUSSAD

A avaliagfo da crianca e de sua audigéo, deve ser baseada no conhecimento das
respostas que a crianga pode apresentar em cada momento. Conhecer 0
desenvolvimento da fungdo auditiva da crianga torna-se fundamental, j@ que muitas vezes
um distirbio pode se manifestar através de resposta verificada pelo comportamente da

crianga frente ao estimulo.

O procedimento de triagem auditiva neonatal comportamental mostrou-se uma

testagem de baixo custo, facil manipulagdo e valida em nosso meio.

Partindo do pressuposto que o feto, o neonato e o lactente tém maneiras de
detectar e discriminar sons, desde muito cedo, é possivel iniciar a avaliagdo do
comportamento auditivo (RUBEN, 1985, AZEVEDO,1993; NORTHERN & DOWNS, 1989).

A observacdo do comportamento auditivo pode ser iniciada no bergario, tomando
alguns cuidados para controlar as varidveis que pedem interferir no resultado. E preciso
considerar o estado de consciéncia predominante em que 0 recém-nascide se encontra,

que tipo de estimulo deve ser apresentado e que tipos de resposta podemos esperar.

Avaliar o quanto antes a crianga, é diminuir 0 tempo entre a suspeita e a
confirmagdo da deficiéncia auditiva, sendo fator importante para a habilitagdo e o ajuste
social dessa crianga (DONAIO et al., 1993).

Nos dltimos 30 anos, a utilizagdo das testagens objetivas, como a audiometria de
tronco  cerebral e mais recentemente as emissdes oloacusticas evocadas, tem

demonstrado melhores resultados na identificagfio de perdas auditivas leves, moderadas
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e unilaterais. Contudo, em nosso meio, a utilizacBo destes aparelhos nao faz parte da
nossa realidade, e por isse para avaliarmos recém-nascidos e lactentes necessita-se de

um método simples, seguro e de baixo custo.

A svolugdo das habilidades de respostas a sons instrumentais, das respostas mais
primitivas &s mais elaboradas, com o aumento da idade da crianga, possibilita o
acompanhamento da percepgéo auditiva via audiglo, ou seja o processamento auditivo
{PEREIRA, 1993; AZEVEDO, 1993, 1985a).

GOLDSTEIN & TAIT (1971), fizeram uma avaliagao critica dos testes em bergérios,
destacando fatores positivos e negativos. Dentre o8 positivos, sdo citados:
a) a maioria das criangas estio disponiveis para os testes,
b} servem de referéncia para os casos em que a surdez surge tardiamente.
¢) servem para informar sobre o comportamento auditivo da crianga normal.
d} servem para estimular outros profissionais a se preocuparem cCom 0 disturbios

auditivos da crianga.

Optou-se por avaliar toda uma popuiacéo nascida em datas sorteadas, tentando
obter um perfil da cidade, escolhende maternidades de diferentes locais e com diferentes

gcaracteristicas.

Observando nossos resuitados, na testagem realizada nos bergarios, baseando-se
nas colocacBes de GOLSTEIN & TAIT (1971), salienta-se alguris pontos concordantes

com 08 auloras:

- dos neonatos selecionados para a testagem (N=163), a maioria estava disponivel para a

testagem, 74% (N=120), somente um pequeno numero ndo pode ser testado 26%, (N=43).

- mo aceitar participar do programa, os responsaveis receberam um cartdo com a data da
oroxima avaliagio, contendo informacdes e orientagbes sobre o desenvolvimento e a

audicdo, o que consideramos de grande valia (ANEXO 4),
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- um dos responsaveis, geralmente a mae, acompanha a avatiagdo e termn conhecimento

do resuitado.

KLAUS & KLAUS (1989), relatam que existe uma surpregndente mutualidade, que
permeia a relagdo entre a mie e o recém-nascido. A mae esta alerta e receptiva, com a
sensibilidade aumentada apdés o nascimento e durante algumas semanas. Considerando
estas colocacdes, que coincidem com as de VULLIAMY (1979}, o© primeiro contato nas
maternidades e a passagem de informacdes simples scbre o desenvolvimento geral e

etapas do comportamento auditivo, neste momento, parecem ser beneficos.

Na nossa pratica em ambulatorios, no preenchimento de anamneses dos pacientes
atendidos, os dados sobre antecedentes pré, peri ou pbés-natais muitas vezes estéo
perdidos no tempo e raramente s&o recuperdveis. A falta de informagbes/conhecimento
por parte dos responsaveis sobre as condigdes do nascimento da crianga, dificulta o
diagnostico etioldgico e pode comprometer o progndstico e encaminhamentos do caso. O
uso do prontudrio da mée e do RN na maternidade possibilita coletar estes importantes

dados.

Considerando-se 0 estadc de consciéncia predominante, observou-se que &
maioria dos neonatos encontravam-se nos estados sono profunde 69 RN (67,5%) e em
sono feve 28 RN (23,3%).

BRAZELTON (1984) recomenda que a audigdo seja avaliada nos estados de sono
profundo e leve, respectivamente, estados 1 e 2, quando se utiliza de estimulos auditivos

inanimados {sons instrumentais).

Encontramos em nosso trabaltho que o estade de sono profundo ou leve n&o

alteraram as respostas ao estimulo sonoro.

Classificando 0s neonatos por grupo de risco para deficiéncias neuromotoras ou

sensoriais, no final do primeiro ano de vida, segunda proposta do GIADI, encontramos que
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a maioria dos recém-nascidos considerados normais estavam entre 08 grupos 2,
provavelmente com risco (N = 55) (45,8%) e o grupe 3, com risco (N =30) (25%),
sorforme pode ser observado na tabela Vi Diante do observado, verificamos a
importancia da coleta de dados ser realizada da forma mais completa possivel, pois

estes dados norteiam o seguimento do caso e as condutas a serem estabelecidas.

Caso tivéssemos utilizado os indicadores asssociados para perda auditiva proposto
palo JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING como forma de selecionar os casos a

serem iriados nas maternidades, somente 08 casos seriam triados.

Apesar de 94,2% dos neonatos estarem classificados em algum grupo com risco,

am 80% encontramos algum tipo de resposta.

Pelo pequeno nimero de sujeitos em cada grupo, néo foi possivel analisar os

resultados com lestes estatisticos.

Nas respostas apresentadas por grupo, no grupo 0 {sem risco), todos os neonatos
apresentaram resposta, no grupo 1 ( provavelmente sem risco), 90% dos neonatos
apresentaram alguma resposta, no grupo 2 (provaveimente com risco), 94,5% frente aos
sstimulos apresentaram resposta, no grupo 3 (com risco), 76,7% apresentaram resposta

& no grupo 4 (indicadores associados com perda auditiva) todos apresentaram resposta,

Em relagdo aos tipos de resposta apresentada, em todos os grupos o RCP foi a
resposta mais frequente (56,7%), o RCP+RS foi o segundo tipo de resposta (33,3%)
diante de estimulos que variaram de 85 - 100 dB NPS.

Nas observacfes realizadas no bergario algumas das respostas apresentaram-se !
com laténcia aumentada (4,6%), pequena (5,6%), exacerbada {0.9%) e presente a partir
do segundo estimulo (2,8%), .(ANEXO 7). Apesar da importancia destas formas de
respostas, sua analise ndo foi objeto deste trabalho. Dos 06 casos que apresentaram
resposta pequena, 03 foram seguidos. Verificou-se que nas testagens posteriores porem

apresentaram respostas adequadas.



77

Na nossa pratica encontramos aumento de laténcia, resposta peguena em Casos
com alteracao de G?eiha média (NAKAMURA, BADUR ENDO, GONCALVES,1995). Nesta
situagdo verificamos a importéncia do neonatologista ser treinado na otoscopia do RN
para que 0 exame da membrana timpanica seja anotado no prontuario do necnato ou
entdo que haja cooperacéo canstante com o oiarrinolaringologista e este realize o exame
a ser colocado no prontuario. A resposta exacerbada pode estar relacionada a um
comprometimento central (ZANCHETTA et al.,1995),

Comparando os diferentes instrumentos verificamos que a resposta do RCP,
apareceu na maioria dos grupos com o Agogd, o RCP com o RS (RS%), apareceu tanto

com a Corneta como com o Tambor (tabela XXI1).

Em estudo de respostas a sons instrumentais, AZEVEDO (1993), destaca o RCP
como mais freqlente, eliciado pelo Agogd em 100% das criangas estudadas,
independente da faixa etaria. Assim, consideré a auséncia do RCP para estimulo de 100
dB NPS um indicador clinico importante de alteragdo auditiva, que pode ser temporaria

{problema condutivo) ou definitiva (problema neurosensorial).

Na nossa avaliacdo tivemos 03 neonatos com auséncia de resposta (AR) com o
Agogd, um deles foi seguido durante o primeiro trimestre e no decorrer das avaliagoes

apresentou respostas adequadas. Os outros dois, ficaram sem seguimento.

0O RCP tem sido considerade como a resposta mais frequente em neonatos frente
a um estimulo intenso. (WEDENBERG, 1856; NAKAMURA et al., 1985, AZEVEDO, 18952,

b, 1991a}, e estefato foi também por nds observado.

Dos instrumentos utilizados na testagem auditiva no bergério, a Corneta apresentou
saida de 95 dB NPS, o Agogd com saida de 100 dB NPS e o Tambor 100 dB NPFS,
coeficiente de variacio (divisdo do desvio padrdo pela média) da Corneta e do Tambor
foram muito proximas, o Agogd apresentou o maior coeficiente de variacdo. Na utilizagao

da Corneta e do Tambor houve pouca mudanga nas batidas e o Agogd foi o instrumento
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gue mais variou nas batidas (ANEXO 5 e 8). Contudo, neste nosso estudo, 0 Agogd foi o

instrumento que mais propiciou respostas tanto no bergario quanto no seguimento.

O seguimento dos casos é a parte mais dificll de um programa, mas, sem duvida, o

aspecto mais importante para 0 seu SUCEsso { AZEVEDOQ, 1888, 1895 a, b).

Nesse irabatho, no acompanhamento longitudinal, um grupo com 20 lactentes
foram seguidos durante o primeiro trimestre. O grupo 7 { provaveimente sem risco) foi
composto por 04 (20%), o grupo 2 (provaveimente com risco) por 07 (35%), o grupe 3
{com risco) composto por 08 {40%) e ¢ grupo 4 (indicadores associados com perda
auditiva) composto por 01 (5%) (tabeta XXiI). Existe uma discreta concentragéo de casos
nos grupos 2 e 3 respectivamente, provaveimente com risco e de risco, o que formna

interessante 0 NOSSO seguimento.

No seguimento, frente acs instrumentos utilizados, © RCP foi a resposta mais
freqliente. Foi observado no bergario em 68 neonatos ( 57 52%); no primeirc més em 08

tactentes (40%); no segundo més em 14 (70%) e no terceiro més, em 11 lactentes (55%).

O RCP aparece frente a um estimule intenso, maior que 90 dB NP8, no primeiro,
segundo e terceiro meses, ce acordo com varios autores. Citamos AZEVEDO (1891a) por
ser o trabaihc de base para o nosso. Para um estimulo de 85 dB NPS no terceiro més, 0
ROP aparece conforme NORTHERN & DOWNS {1989}. Nossos resultados confirmam os

achados destes aulores.

O fato de estarmos conseguindo respostas para estimulos inferiores a 80 dB NPS
talvez esteja relacionado com o ambiente de teste no seguimento, que foi em uma sala

com iratamento acustico.

Analisando as tabelas XXV e XXV, a resposta de RCP associado ao R3 tende a
estar presente no neonato e ne primeiro més e diminuir com a idade, o que confirma 0s
achados de AZEVEDO (1995a). Sendo assim, a manutencao desta resposta apds ©

segundo més & indicativo de problemas/ alteragles da maturagdo das vias auditivas.
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A resposta de PF observada nesse trabalhc no terceiro mes coincide com 0s
achados de AZEVEDO(1995 a ). Este tipo de resposta esta relacionade com o
amadurecimento da resposta em fungdo da idade. COSTA (1993}, estudando a resposta
de localizacBo em recém-nascidos a partr de 4 horas até 15 dias de vida, referiu o
aparecimento deste tipo de resposta reflexa, nesta faixa etaria, quando o bebé estava
nosicionado, desaparecendo por volta do primeiroc més e reaparecendo por velta do

tarceiro més, como resposta elaborada.

A utitizacio da testagem indirsta demostrou ser bastanie interessante, por se tratar
de uma nova forma de abordagem na avaliagdo do comportamento auditivo, com a
vantagem de rever os dados quantas vezes forem necessarios, sem necessitar de novas e
exaustivas avaliaghes. Cabe salientar que a avaliaclo indireta nao foi realizada por

nenhum dos autores na literatura consultada.

Na testagem auditiva longitudinal, utilizando instrumentos com saida maior de 85
dB NPS, em 04 casos (66,6%) houve RA frente a estimulo de 72 dB NPS. No segundo
més, apresentaram RA frente um estimulo de 94 48 NP8, 75% dos lactentes e AR em dois
casos, respectivamente com a Corneta e o sino. No terceiro més, o sino foi o instrumento

que mais estimulou respostas (tabelas XXyt a XXX},

Pelo pequeno numero de sujeitos nao foi possivel aplicarmos um teste estatistico
na analise dos resultados. Optamos por descrever os achados, considerando como total o

numero de sujeitos testados por cada instrumento.

Mo seguimento, houve a necessidade de considerar outros instrumentos a serem
utilizados, uma vez que na testagem indireta, atraves da observacfo de provas aplicadas

com outras finalidades, pode-se cbter a resoosta auditiva que estavamos pesquisando.

A realizagdo das testagens més a més, nos possibiiitou reconhecer fases do
desenvolvimento do comportamento auditivo. No entanto, em uma proposta de avaliagdo

auditiva a ser implantada, consideramos prudente avaliar a viabilidade deste
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procedimento em nosso meio. Assim sendo, recomendamos o inicio das testagens no

bercario, com a segunda testagem no terceiro més.

Apesar da nossa casuistica ser pequena, O aparecimento de Casos nos grupos de
risco, nos estimulam a prosseguir nesta tarefa, mesmo sendo dificuitada por problemas

sociais do nosso meio,

Temos dado continuidade a este trabalho, acompanhando estes bebés durante o
primeiro ano de vida, através de avaliacdes mensais do comportamento auditivo. Para
tanto, a preccupacdoc primordial tem sico, através de instrumentos cada vez mais
adequados, fortalecer a avaliagéo no primeiro ano de vida e tornar esse Programa um

ponto de referéncia para a avaliagao do desenvolvimento infantil.
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Capitulo Vi

CONCLUSAO

- Na avaliacdo das respostas de neonatos normais, utilizando sons instrumentais,

observou-se como resposta mais freqlente, o RCP.

- A maioria dos recém-nascidos estavam nos estados predominantes de consciéncia de
sone profundo e leve, nOS nossos resultados, esses estados ndo interferiram no

aparecimento das respostas

- Na classificacdo utilizada pelo GIADL em bergario normal, do total de 120 recém-
nascidos, somente 07 casos (5,8%) nZo apresentaram na anmnese, nenhum risco para
deficiénoias neuromotoras e sensoriais. Caso estivéssemos utilizando os indicadores
asssociados para perda auditiva propostos pelo JOINT COMMITTEE ON INFANT
HEARING (1 994), somente 08 casos (6,7%) seriam selecionados.

- No 1° e 2° meses, as respostas auditivas apresentam mudangas que podem ser
ohservadas também no terceiro més. O comportamento auditivo de Procura da Fonie
Sonora teve inicio no terceiro més. A reagéo de Scbressalto associada ao Reflexo Cocleo-
Palpebra foram observados apenas no 1° e 2° meses. Frente ao exposto, propbde-se que &
triagem auditiva comportamental deva ter inicio nos bercarios e seguimento no terceiro

més,

- Dos instrumentos utilizados neste trabatho o Agogd foi o instrumento que mais propiciou

raspostas reflexas, sendo um material de baixo custo e de simples utilizago.
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PROPOSTAS

Diante do exposto, na perspectiva de acompanhar 0 processo de crescimento e
desenvolvimento da crianca estabelecemos algumas metas que podem ser implantadas
ern um primeiro momento (imediato), em um segundo momento (medio prazo) e em um

terceiro momento {a longo prazo).

Em um primeiro momento, o desafio estd na implantagéo de triagem auditiva nas
maternidades, através de procedimentos simples, rapidos e de baixc cusic com a
participagdo dos responsaveis e seguimentos. As criangas que nao participarem desta
fase poderdo ser triadas nos postos de saude. Para tanto, 0 pessoal do posto deverd

passar por treinamento.

DOWNS & STERRITT (1867), DOWNS (195) referem que o uso de voluntarios
treinados foi tao efetivo quanto o de profissionais, acreditamos que o audiologista possa

treinar & supervisionar profissionais em postos de saude para a triagem auditiva.

Em um segundo momento, outro ponto a ser abordado s&o as campanhas de
vacinagdo através de questiondrios aplicados, contendo questoes relativas ac
desenvolvimento de audicdo, linguagem e fala e a realizagdo da triagem auditiva,

conforme a idade, sendo 0s responsaveis orientados para o seguimento nos postos.

No caso de alteragdo nos resultados da triagem as criangas deverdo ser
encaminhadas para uma testagem completa ‘em urn centro de referéncia a ser
estabelecido em alguns postos de sadde a serem designados conforme as regides.
Mantendo o resultado alterado, a crianga deverd ser encaminhada para centros de

avaliacio montados nos hospitais da cidade.

Dos levantamentos realizados no Ambutatdrio de Neurodiagnostico da Deficiéncia
Auditiva e Otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas da Unicamp, os pais ou

responsaveis sdo os primeiros a observarem a suspeita que ha aigo de diferente com ©
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desenvolvimento de seus filhos. Desta maneira, ao informarmos 0s pais do que deve ser
esperado em cada fase do desenvolvimento estaremos formando outros agentes de

saude na comunidade,

URSING et al. {1981) refere que a eficdcia para aquisicGes e desenvolvimento da

comunicacdo depende da familia estar bem orientada.

Sendo o0s pais os que primeiro suspeitam da aiteragéo auditiva, um trabaiho unto a
comunidade, voltado a informar scbre o desenvolvimento pode nos levar a criangas que

rn&o tenharm sido {riadas.

identificar a deficiéncia auditiva no primeiro  ano de idade possibilita comegar a
escola na idade certa, onde a crianga aprende melhor pois as ligbes trabafthadas estdo

de acordo com o estagio de desenvolvimenio (UNICEF, 19384).

Sendo a deficiéncia auditiva, em alguns casos, passivel de prevengao, uma
abordagem a médio e longo prazo seria direcionada para uma politica de satde centrada
na melhoria do acompanhamento da satde da mulher durante a gestag@o e o parfo e a
erradicacdo da rubéola em meninas pré-menarca, No nosso meio, das causas conhecidas,
a rubgola & gue mais causa surdez (SOUSA et al. 1896, SILVA et al, 1995 SILVA
MAUDONNET, PANHGOCA, 1935; DONAIC et al, 1993; SIMOES & GUERRA, 1892
SIGUEIRA et al.,1892).

Existem outros fatores que podem contribuir para a prevengdo € para a rapida
identificacdo da perda auditiva:

- sensibilizar os profissionais envolvidos no trabatho com bebés que existem formas
de investigar o comportamento auditive nas maternidades

- divulgar que é possivel através da observagdo do comportamento da crianga
identificar alteracbes no desenvolvimento.

- instrumentalizar os pais para reconhecer alteragdes no desenvolvimento auditivo
infantil.
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- incentivar gs profissionais que atendem criangas a dar crédito as suspeitas dos
responsaveis sobre a forma de responder de seu filho, e encaminhar o quanto antes para

avaliacbes necessarias.

Diante do exposto, apresentamos um esquema que consideramos viavel de
deteccdo precoce da deficiéncia auditiva em nosso meio, atraves da testagem

comportamental.

Neonatos até os 3 meses, participariam de uma triagem (teste e reteste), dos 3 aos
6 meses fariam o diagnostico {consulta + festagens objetivas). Caso na consulta seja
identificada algum problema de orelha média, o lactente passaria por um tratamento
clinico para depois ser testado e em caso de exames dentro do padrdo de normalidade,
dispensado.Caso na consulta as condigbes de orelha meédia estejam satisfatdrias o
lactente deveria ser encaminhado para testagens, sendo diagnésticada a perda auditiva
seriam realizados  encaminhamentos para orientagac aos pais, orentagaofterapia
fonoaudiologica, adaptac@o de aparetho auditivo {os casos de deficiéncia auditiva seriam

seguidos em proposta adequada para cada servigo).
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PROGRAMA DE DETECCAQ DE DEFICIENCIAS NEUROMOTORAS E SENSORIAILS
GIADI~-FCM~UNICAMP

Roteiro de anamnese

Data
RH N
Nome HC _
DH Idade __ meses Sexo_
Nome pat
Endereco: N
Cidade Estado CEP
Fone { Y { } PAM
Ren familiar $ N adultos _____ N criancas
CORIGO0S: O-ausente i-presente{nao especificado) 6-nao sabe
Duracaon: 2-~1 dia Periode: 2-1 tirimestre
3-2 a 7 dias 3-2 trimestre
4-%1 & 4 semanas 4-3 trimestire
5-mais de 1 mes 5-mais de 1 "

GESTACAQ

Oi-Abortos anteriores

o2-Febre dur,_ febreper_
O3~Exantema dur exantper__

g4-Rubeola dur_, rub per_
as-Infeccoes dur__ infecper_
OB-Hemorragia dur_ hemorpar
O07-Diabetes dur_ ' diab per_
na-Hipertensao dur_ hiperiper_

De-~Edema dur_ adema per__
10-Toxemia _ 2-possivel pre sclampsia 3-pre eclampsia 4-ecliampsia
11-Medicamento dur_ medicamper
12-Alcool dur alcool per_

13-Droga dur droga per__
14-TFTrauma abd dur_ trauma per__
15-Internacaoc dur_ intern per_ Causa
16~Fxame radigidur_ intern per_
17~Perfil obst dur_ sorologias_

18-Id materna __ Id pater _,

19~Moy fetais . 2-normais 3-fracos 4-aumaentados

ANTECEDENTES NEQNATAIS E PESSOAILS

20-Tipo parto _ 2-~vaginal 3-forcipe alivio 4-forgip rot 5-gesaria
2i~Apresentacac __ 2-~cefalico 3~pelvico 4-cormico BE—QUITro

22-tig amniotico _ 2-claro 3-grump 4-meconio S~hemorrag 6-purul
23-Cord umbelical _ 2-normal 3~gircular 4-no =-prolapso

~



PROGRAMA DE DETECCAO DE DEFICIENCIAS NEUROMOTORAS E SENSORIAILS
GIADI~-FCM-UNICAMP

Roteirg de anamnese

Oata

RN N

Home HC -

DN Idade = meses Sexo_

Home pat

Endereco: N

Cidade Estado CEP

Fone { ) { ) PAM

Hen familiar § N adultos __ N criancas ____

CODIGNS: O-ausente 1-presente{nao especificado) §-nac sabe

Duracag: 2-1 dia Periodo: 2-1 trimestre
3~2 g 7 dias 3~-2 trimegstre
4~1 a 4 semanas 4~-3 trimestre
5-mais de 1 mes 5-mais de 1 °

GESTACAC

Oi-Abortos anteriores _

gz2-Febre dur_ febreper_

03-Exantema dur axantper__

g4-Rubecia dur__ rub  per_

ga-Infeccoes dur_ infecper_

pa-Hemorragia dur_ hamorper

G7~-Diabetes dur_ diab per_ X

g0B-Hipertensao dur_, hiperiper_

08~Edema dur_ edema per_

10-Toxemia _ 2~possivel pre eclampsia 3-pre eclampsia 4-eclampsia

{1-Medicamento dur_ medicamper

12-Aleool dur__ alcool per_.

13-Broga dur droga per_

t4~Trauma abd dur_ trauma per_

15-Internacao dur_ intern per_ Causa

ta~Exame radioldur_ intern per_

17~Parfil obst dur sorolcgias_

18~-Id materna _ Id pater _

1o~Mov fetais _ 2-normais 3-fracos 4-~aumentados

ANTECEDENTES NEONATALIS E PESSOAILS

20-Tipo parto _ 2-vaginal 3~forcipe alivio 4—-forcip rot S5—cesaria
21-Apresentacag _ 2-cefaliceo 3~pelvico 4-cormico B-putro

22-1.iq amniotico _ 2-clarg 3-grumo 4-meconio S5-~hemorrag S-purul
23-Cord umbelical _ 2-normal 3-circular 4-no 5-prolapso
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“a¥
LRI AMP TERMO DE PARTICIPACAQ

Campinas, de de 19

Uma equipe da Faculdade de Ciéncias Médicas - UNICAMP, formou o Grupo Interdisciplinar de Avaliagdo do
Dasenvolvirmento Infantil {GIADI, que avalia ¢ bebé e assiste sua familia nas 4reas de Genética, Neurclogia, ORL
& dreas ndo médicas {fisioterapia, foncaudiologia, psicologia e terapia ocupacional), utilizando téenicas
intarmnacionais muito avangadas.

( objetivo é estabelecer 0 padrdo normal de desenvoivimento auditivo, psicomator e visual da crianga de
Campinas, menor de um ano de idade. Tal pesguisa & do maior interesse, pois se conhece pouco esse padrao
mormal, Essas avallaches sA0 gratuitas & as informagbes sbo sigilosas. Os dados sero ulilizados apenas com fing
académicos.

Yocé e seu filho foram escolhidos segundo critérios muito definidos. As criangas foram selecionadas dentro de um
grupo, motivo pelo qual pedimos que nos comuniquem gualquer mudanga de enderego ou hordrio, Para que
continuem fazendo parte do GIADY, é muito impontante gue se realizem ¢s retornos mensais, Havendo duas
auséncias consecutivas, ficard impossivel sua participagdo. O resultado, naturaimente, lhes serd comunicado, com
o que pensamos retribuly, em parte a colaborag8o que os senhores & elefela nos estao prestando.

Eu,

rasidente & rua

Telefone | }

resnponsavel pelo{a) menor
astou de acordo com as colocagdes acima e quero participar desse Grupo. Meu primeiro retomo serd no dia
{154,

assinatura
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ANEXO 3

GIADI
INVESTIGAGAC DO COMPORTAMENTO AUDITIVO - BERGARIO

n®
Hospital:
data; ! ] 1994
RN
de:

sexoF ( ) M( ) DN: /11994

chdigos: (0) sem resposta; (1) RCP; (2) RCP+RS; (3) RA; {4) aumento de laténcia
{8) pequena; (7) exacerbada; (8) ndo testado

Estado da crianga: (| }

{1} sono profundoi(2)sono leve {yintermediario(4)alerta acordado:(Saterta irriquieto; (6}
ohoro,

Instrumento: { )

OBS:
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ANEXO 5
MEDIDAS DOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS NO BERGARIO

{ aboratério de Filmagem { sala com tratamento acustico)
decibelimetro Briiel & Kjauer {type 2232 ) na escala (A) fast, com saidas em dB

NPS

distancia medida em centimetros (cm), do pavitho auricular

| Agogd (20 cm) Corneta {15 cm) Tambor (20 cm)
1. 93,1 1. 97,6 1. 959
2. 98.8 20941 2. 993
3. 1017 3054 3. 999
4, 99,1 4 965 4 974
51029 5. 926 5051
T= 4956 T=476.2 T= 4878
99,12 95,24 97,56
1060 dBNPS 95 dBNPS 100 dBNPS

Calculo da média, desvio padréo e coeficiente de variacéo (EPI - info 6.0).

INSTRUMENTO MEDIA DESVIO PADRAO  COEFICIENTE DE

VARIACAO
Agogb 99.12 3.8 3,8%
Corneta (DOWNS) 95,24 2 2 %

Tambor 97.64 2 2 %
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ANEXO 7

Data de nascimento: 12/05/ 94

N= 31

n® |RN de Gia | sexo |F Est. |Resp. |Hosp. 0BS.
1. 1ARS 50 M 2 1 MAT

2. 1ALR 39 M |2 3 1 MAT

3, [APCS 52 M 4 1 2 MAT

4. [ARMFE 44 M 12 1 1 MAT

5. {CMYS Pas) F 12 1 1 MAT

& {CPR 21 M 13 1 1 MAT

7. 1CCS 28 F {2 2 1 MAT

g !DPBCR 135 M (2 1 1 MAT

g, [EMMN 45 F 12 2 1 MAT

10, 1FSD 42 F 14 2 i MAT

11, | JPESA 34 F o2 2 2 MAT

12.1JC 49 F I3 1 2 MAT

13 | KCMR 19 M 12 2 1 MAT pequena
14. |LHLS 43 M |2 1 0 MAT

15, 1LVLE 38 M3 2 O MAT

16, {MCG 16 F i1 1 1 MAT

17. IMABM 17 P13 1 0 MAT

18, iMACL 40 Foi2 1 2 MAT

19. |MARP 129 M 10 1 2 MAT

20. IMFH 37 F i1 2 1 MAT pequena
21 {NSB 31 Mo 2 1 2 MAT

22. {PEAL 41 M4 1 2 MAT

23. 1 SMA 32 o2 1 1 MAT peguena
24.1VO 47 M1 3 g MAT pequens
25, 1VLA 22 12 2 2 MAT

28, |CJQV 4 F {2 2 1 CAISM

27. | DGP. g Mo 13 1 1 CAISM

28. |MHS 8 FoI2 3 1 CAISM

29. {ZABM 7 RE 2 1 CAISM

30. {RPF & = 10 1 2 CM

31, IMRA 1 Foi2 [2 . SAM aumento de laténcia




Data de nascimento: 24 / 05/ 94

N=15
w° IRNde Gia |sexo!FR |Est, |Resp. Hosp. OBS.
32.i{CBS 182 F {2 1 2 MAT
33,1088 |85 F 12 2 1 MAT
34 1CAP 187 M 13 1 2 MAT
35 1C8F 181 M 12 1 2 MAT
38 |{ECA 188 M 2 2 1 MAT
37. |G 83 F 14 2 2 MAT
38 1JDA |78 M 12 2 0 MAT
38. |LSB 75 F 10 1 1 MAT
40, {MSMI {80 F i3 2 1 MAT
41, {RAS 184 M |3 2 2 MAT
47 IRMJ 180 M 11 1 0 MAT
43 1SAFD |76 M i1 1 2 MAT
44 {MHD 171 Foi2 3 2 CM
45 \MOA 172 F I3 4 1 M aumento de laténcia
465 1AAFS. 159 F it 1 2 SAM aumento de laténcia
Data de nascimento: 08/ 06/ 94
W= 11
n® |RNde |Gia |sexo |FR |Est. |Resp. |Hosp. OBS,
47 |ATS 114 M |2 4 1 MAT
48 1ALD 125 F o2 1 1 MAT
48 | GKO 111 F 12 1 1 MAT
50 | JMB 104 M 13 1 0 MAT
51. |KRL 105 M1 1 0 MAT
52. IMR 128 M 12 1 2 MAT
53 1MCS 103 M 13 1 0 MAT
54 |MASC (113 M 12 1 i1 WMAT
55 (RBP 1121 F o2 1 K MAT peguena
58, IVCFG 1176 M 12 1 |2 MAT
57, |ZM 102 F 12 1 K I MAT




Data de nascimento: 24/ 08 /54

N= 14
5 TRN de |Gia | sexo |FR |Est. |Resp. Hosp. | OBS,
58, |ASS 167 F 12 4 1 MAT
56 {EMF 1179 F 13 2 1 MAT
80. |GGSO (176 M 12 1 1 MAT
61. |HASS 172 M 13 2 1 MAT
a2 |[LASP 170 F 10 4 1 MAT
63, |MASN 1174 F {2 4 1 MAT
84 IMRC 1178 F |2 1 1 MAT
B85 IRF 168 12 2 1 MAT
86, |STAB 171 M |0 i 1 MAT
67, | VLS 177 F 13 1 2 MAT
68, {CCP 1180 M 12 4 1 CAISM |resp.apos 2° estimulo
69. 1ES 164 F 12 1 1 CAISM |resp.apds 2° estimuio
70 1HRMF 1181 M i3 2 1 CAISM
71.18CC 165 Fot 1 1 CAISM

Nata de nascimento: 10/ 07 184

M= 15
RN de [Gia |sexo!FR | Est Resp. ROSP. 0BS.
72. 1BEB 198 M 2 1 MAT aumento de {aténcia
73 1CC0C 194 M 12 1 MAT
74 {EBPT [1496 M 14 1 MAT
75, 1ML 204 F i3 1 MAT
76. |3EVA 1191 M {3 1 MAT exacerbada
77.{LFL 201 M 12 1 MAT
78 |MC3G (189 M |1 1 MAT
78 | SAFM 1202 M 2 0 MAT resp.apos 2° estimuio
80, (VPSS 213 M 12 1 MAT
a4, |EJDS 1190 M 13 0 CAISM
82, [ILA 186 Moo 1 CAISM
83, IMAS 185 F o2 1 CAISM
84 IMCR 1184 Mo 14 1 CAISM
85, 18BS 187 M 13 0 CAISM
86, |MLS 189 F |2 1 Ch




Biata de nascimento; 30707 /94 - N=18

n® [RNde |Gia Est. Hosp. 0BS.
87. |ABL 221 F o1 1 1 MAT
88 |ARS 225 F |3 4 1 MAT
80, 1AB 224 M 12 1 2 MAT
g0, |GCFS 1230 E 10 3 2 MAT
91, [LRPM |227 M |3 1 2 MAT
g2 {LP 220 F 1 1 1 MAT
g3, |LV 234 Fold 3 1 MAT
o4, |MMGC 222 M {4 ! 2 MAT
as [MRZ 1232 M 12 1 1 MAT
96. IMRP 1219 Mo 13 4 1 MAT
g7. IRB 228 F 12 4 1 MAT pequena
98 |RAS 226 S E 1 2 MAT
ag, |ZBS 229 £l 1 2 MAT
100 |CAA 1280 M |2 1 2 | CAISM
101 |DCPM 279 M (2 3 1 I CAISM
102 [MAF (276 | M 13 4 1 CAISM
103 IMAS {277 MoO13 2 k CAISM
104 |\RLBS 1278 Foi 2 2 CAISM
Data de nascimento; 02708794 - N= 16
n® RN de |Gia Est. Hosn.
105 |ALP 254 F |2 1 MAT
1068 |ACS  |241 F I3 1 MAT
107 [ECO 1250 F o2 4 MAT
108 |ECE 1249 M {1 1 MAT
108 (EFT 247 M |0 2 MAT
110 |GOVD (248 M 12 4 MAT
111 1JTS 243 M1 ' MAT aumento de laténcia
112 |0BZ 1255 | M |2 4 NAT
113 IRS 252 F 13 1 MAT
114 |RF 251 F iz 11 MAT
115 |RRTM {253 YIENRE MAT
118 |VP 246 Foi2 |1 MAT
117 |EPG (274 F |2 It CAISM
118 |LOC 244 M |4 11 CAISM
119 |SLA 245 Foi2 1 CAISM
120 |SAD 240 YENRE | SAN]
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ANEXO 8

GIAD! - Acompanhamento Auditivo - Seguimento

Mome:

data: ___{ 1199_

idade{em meses) DN: __/__ 11994
Nome da mae:
RCP:{ ) presente/ ausente
HabituagB0o: { ) presente / ausente
Hear Kit { YLL ( y L direta/ indireta
{ YLT direta/indireta
( )LTD
PA2 500 Hz | 1000Hz | 2000Hz 4000 Hz
oD |
OE

GBS
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ANEXO 8

MEDIDAS DOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS NO SEGUIMENTO

distancia, medida em centireetros (cm), do pavilhdc auricular

| aboratério de Filmagem ( sala com tratamento acustico)

decipelimetro Brize! & Kjauer {type 2232 ) na escala (C) fast, com saidas em dB
NPS

distAncia medida em centimetros (cm), do pavithdo auricular

Sino Bayley (20 cm) | Sino Bayley (35 ¢m) | Chocalho Bayley (15 cm)
1. 91,2 1. 904 1. 694

2. 917 2. 827 2. 717

3,973 3, 819 3. 718

4 966 4, 841 4 725

5, 897 5. 83,3 5. 73,2

T= 466,35 ' T=427 4 T=358.6

93,3 84 48 71.72

93 dBNPS | 85dBNPS 72 dBNPS

calculo da média, desvio padrao e coeficiente de variagao {(EP1 - info 6.0} .

INSTRUMENTO MEDIA DESVIO COEFICIENTE DE

PADRAO VARIAGAO
Sino BAYLEY (20 93.3 1.8 1,9%
om)
Sino BAYLEY (35 B4 .48 34 4%
crm)

Chocalho BAYLEY 71.72 1.4 2%
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ANEXO 11

Seguimento trimestral

NOME Sexo Bergario 1° més 2° més 3* més Grupo
1. BCS F |RCP RCP RA RCP 1
2. CSV F {RCP RCP+RS RCP RCP 1
3. DFH F |RCP RA AR RCP 1
4, RLJG M IRCP RCP RCP RGP 1
5 ACP F__IRCP+RS RA RCP RCP 2
6. ASB M {RCP+RS RCP RCP RCP 2
7. CNO F RCP RCP+RS& RCP RA 2
8. GDL # |RCP+R& RCP RCF RCP 2
9. JRN M |RCP AR RCP PF 2
10.RFF F |RCP RCP RCP RCP 2
11.TLM F 1RCP+RS RCP RGP RA 2
12.CA F AR RCP RCP RCP 3
13.6D M IRCP RA HA PF 3
14.HRP M |RCP RA RCP AR 3
15.JRM M IRCP AR RCP RA 3
16.J8 M IRCP+R5 AR RGP PF 3
17. MBS F AR RA RA RCP 3
18.VLM M |RCP+RS ROCP RCP RCP 3
19.WO M _|RCP RA 'RA RA 3
20.WR M IRCP RCP AR RA 4

RCP = Reflexs Jocles-palpebral
RA = Resposta de Alencio

PF= Procura da Fante

AR = Auséncia de Resprsta
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ROTEIRO DE EXAME DO 1° MES DA ESCALA BAYLEY

N? PROJ.
Nome da crianga; HC
KMome da mae: '

Data de nascimento: / / Data: i { id cron id corrig

ESCALA MENTAL

1~ Olha por 2 segundos para ¢ examinador
14- Sorri ou vocatiza quando 0 examinador acena a cabega, sorri ou fala
19- Soni ou vocaliza quando o examinador acena a cabega ¢ somi

21- Vocaliza quando o examinador acena a cabeca, sorn ou fala

13- Reconhece visualmente o responsavel {sorri, olha intensamente)

20- Reage ao desaparecimento de face

7- Habitua-se ao chocatho

8- Discrimina entre sino e chocatho {choro, mudanga de atividade motora)
3- Responde & voz

8- Observa o arg por 3 segundos

15- Olhes seguem 0 aro, excursdo horizontal MENTAL
16- Olhos sequem o aro, excursao vertical

17- Olhos seguern 0 aro, xcursao circular

18- Othos seguem o aro, em arcos de 30° RAW SCORE

9- Procura som com othar ou cabeca

5- Seqgue com o olhar pessoa em movimento INDEX SCORE
11- Toma-se excitado antecipadamente

12- Antecipadamente, ajusta 0 corpo ao ser apanhado iC 85%
CBSERVAGCAQ ACIDENTAL

2. Acalma-se quando é apanhado no colo CLASSIFICACAO
4- Explora visualmente o ambiente

10- Vocaliza 4 vezes (ah, uh, grito, bothas, guturais)
22- Vocaliza 2 vogais diferentes

ESCALA MOTORA

3- Eleva cabeca intermitente quando colocado no ombro
4- Segura cabeda ereta por 3 segundos

5- Ajusta postura quando colocado no ombro

7- Sustenta cabeca ereta e estavel por 15 segundos

15- Segura cabega estavelmente enquanto € movido

8- Levania parciaimente a cabega na suspensao dorsal MOTORA
14- Ajusta cabeca na suspensao ventral

11- Troca de decbito fateral para dorsal

13- Segura aro por 2 segundos RAW SCORE
QOBSERVACAD ACIDENTAL

1- Movimenta bragos INDEX SCORE
Z- Movimenta pemas

&- Maos cerradas a maior parte do tempo iIC 95%

¢~ Fleva pernas por 2 segundos, em supino N
10- Faz movimentos alternantes para arrastar em prono CLASSBIFICACAO
12- Tenta levar méos a boca

18- Manifesta movimentos simétricos de membros
17- Cabeca na linha média a maior parte do tempo
18- Eleva cabeca e tronco superior com apeoio nos bragos, em prono
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LT LT

ROTEIRO DE EXAME DO 2° MES DA ESCALA BAYLEY

N® PROJ.
Nome da crianga: HC
Nome da mae:
lata de nascimento: / / Data; ! / Id cron____Id corrig

ESCALA MENTAL

14- Sorri ou vocaliza quando 0 examinador acena a cabega, sorri ou fala
18- Sorri ou vocaliza guando o examinador acena a cabeca e soi

21- Vocaliza quando o examinador acena a cabega, sorri ou fala

33- Vocaliza quando o examinador acena a cabeca e sormi

13- Reconhece visualmente o responsavel (somi, ofha intensamente)

20- Reage ao desaparecimento de face

23- Desvia o olhar do sino para o chocalho

35~ Brinca com o chocalho

30- Vira cabecga para som MENTAL
15- Olhos seguem 0 aro, excurséo horizontal

16- Ofhos seguem 0 aro, excursio vertical RAW SCORE

17- Othos seguem ¢ aro, excursio circular

18- Oihos seguem o aro, em arcos de 30° INDEX SCORE

37~ Manipula o aro

36~ Olhos seguem bastao 1C 85%

24- Cabega segue 0 310

28~ Habitua-se ao estimuio visual CLASSIFICACAO
27- Discrimina um novo padréo visual

28- Manifesta preferéncia visual

29 Prefere novidade

25- Observa cubo por 3 segundos

32- Oihos seguem bolinha rolando sobre a mesa
DBSERVACAO ACIDENTAL

22- Vocaliza 2 vogais diferentes

31- Vocalizaghes expressivas
34- Inspeciona a propria mao(s)

AL

ESCALA MOTORA

7~ Sustenta cabega ereta e estavel por 15 segundos

15. Segura cabega estavelmente enquanto € movido

19- Equilibra a cabega (no plano vertical) MOTORA
8- Levanta parciaimente a cabe¢a na suspensio dorsal

14- Ajusta cabeca na suspensao ventral RAW SCORE
11- Troca de deciibito lateral para dorsal

13- Segura aro por 2 segundos INDEX SCORE
20- Eleva caheca aos 45° por 2 segundos, & abaixa com controle

21- Senta com suporte dado no quadril IC 5%
OBSERVACAO ACIDENTAL

g~ Eleva pemas por 2 segundos, em suping CLASSIFICAGCAD
10~ Faz movimentos alternantes para arrastar em prono

12- Tenta levar mios 3 boca

18- Manifesta movimentos simétricos de membros

17- Cabeca na linha média a maior parle do tempo

18- Eleva cabega e tronco superior com apoia nos bragos, em pronoe



ROTEIRO DE EXAME DO 3° MES DA ESCALA BAYLEY

Nome da crianga: HC

MNome da mae: i

Data de nascimento: / ! Data: / / Id cron: id corrig
ESCALA MENTAL

21- Vecaliza quando o examinador acena a cabeca, somi ou fala
33- Votaliza quande o examinador acena g cabega e sorri
20- Reage ao desaparecimento de face

23- Deixa o olha do sino para o chocatho_____

35 Brinca com o chocatho_____

36- Othos seguem basido

37-Manipuiacarn___

38- Estende a m3o em diregio a0 aro suspenso

39- Agarra o aro suspenso___

40~ Leva o aro a boca proposilaimente

24- Cabega segue o am

26- Habitua-se go estimulo visual

27- Discrimina um novo padrio visual

28- Manifesta preferéncia visual

26- Prafers novidade

25~ Observa cubo por 3 segundos

30- Vira cabega para som

32- Clhos seguem bolinha de aglicar rolando sobre a mesa
OBSERVAGAOQ ACIDENTAL

22- Vocaliza duas vogais diferentes

31- VocalizagSes expressivas

34- Inspeciona a propria mao(s) .

ESCALA MOTORA

15- Segura cabega estavelmente enquanto é movido_____

19- Equilibra cabega (no piano vertical)

14- Ajusta cabega na suspensao ventral

11- Troca de decibito lateral para dorsai

<8- Troca de dectibito dorsal para lateral

13- Segura aro por 2 segundos

20- Eleva cabega aos 45° por 2 sequndos, e abaixa com controfe

24- Efeva ca beca aos 90 por 2 segundos, e abaixa com controle
25- Transtere peso sobre os bragos

21- Senta com suporte dado no quadri :

22- Senta com leve suporte, dado no quadril, por 10 segundos

28- Senta sozinho momertaneamente, por 2 segundos

28- Apanha o bastio com toda a mao

OBSERVAGAO ACIDENTAL
12- Tenta levar mio{s) 2 boca
16~ Manifesta movimentos simétricos de membros

17- Cabeca na linha média g maior parte do tempo

18- Eleva cabega e tronco Superior com apoio nos bragos, em prono
23- Mantém maos abertas 3 maier parte do tempo

27- Rotagdo de punho ao manipular objetos




