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ABSTRACT

Objective: This study aims to compare the results of two neonatal hearing screening
protocols, which were applied in newborns hospitalized in an Intensive Care Unit and
Intermediate Care Unit. Furthermore, it aims to characterize the sample. Methodology:
This study took the newborns screened in the period between 05/01/2012 and 04/30/2013,
which were divided into two groups. Group 1 consisted of newborns who underwent
neonatal hearing screening through the evaluation protocol 1, Automated Auditory
Brainstem Response, during the test and retest. Group 2 underwent neonatal hearing
screening through the evaluation protocol 2, Automated Auditory Brainstem Response,
Transient Evoked Otoacoustic Emissions and Distorcion Product Otoacoustic Emissions.
Newborns who failed in Automated Auditory Brainstem Response were sent to the retest
by the same exam. Newborns who failed only in Evoked Otoacoustic Emissions, either in
transient Evoked Otoacoustic Emissions and/or Distorcion Product Otoacoustic Emissions
were directly referred for diagnosis. Results: There weren’t statistically significant
differences between groups in relation to PASS or FAIL result of neonatal hearing
screening in the step test and/or retest. Group 2 had a higher rate of false - positive and
those who had false-positive response were those who failed only in Evoked Otoacoustic
Emissions. There were no statistically significant differences between the incidences of
hearing loss and evasion between the two groups. No statistically significant differences
were observed between the incidence of hearing loss and evasion between the two groups.
The newborns who had hearing loss, in both groups, had a conductive hearing loss.

Conclusion: There were no statistically significant differences in the results between the
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different studied groups. However, group 2 had a higher number of false-positive cases

than group 1.
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RESUMO

Objetivo: Esta pesquisa teve como objetivo comparar os resultados de dois protocolos de
triagem auditiva neonatal, os quais foram aplicados em recém-nascidos internados em uma
Unidade de Terapia Intensiva ou Unidade de Cuidados Intermedidrios. Metodologia:
Participaram da pesquisa recém nascidos triados entre 01/05/2012 e 30/04/2013, os quais
foram divididos em dois grupos. O grupo 1 foi constituido por recém nascidos que
realizaram a triagem auditiva neonatal por meio do Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefédlico Automadtico na etapa do teste e do reteste. O grupo 2 foi submetido a triagem
auditiva neonatal por meio do potencial auditivo de tronco encefalico automaético, Emissdes
Otoactsticas Transientes e por Produto de Distor¢do, sendo que s6 foram encaminhados
para a etapa do reteste aqueles que falharam no Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefalico Automdtico. Os que apresentaram a resposta FALHA para as Emissoes
Otoacusticas Evocadas foram conduzidos diretamente para o diagndstico. Resultados: Nao
foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em relagdo ao
resultado PASSA ou FALHA da triagem auditiva neonatal na etapa do teste e do reteste. O
grupo 2 apresentou uma maior taxa de casos falso-positivos e todos os que apresentaram
resposta falso-positivo foram os que falharam no teste de Emissoes Otoactusticas Evocadas,
mas passaram no Potencial Evocado auditivo de Tronco Encefalico Automético. Nao foram
observadas diferencas estatisticamente significativas entre as incidéncias de perda auditiva
e evasdo entre os dois grupos estudados. As perdas auditivas observadas em ambos os
grupos foram do tipo condutivas. Conclusdo: Ndo foram observadas diferencas

estatisticamente significativas, para os resultados obtidos, entre os diferentes grupos



avaliados. Contudo, o grupo 2 apresentou um maior nimero de casos de falso-positivo do

que o grupo 1.
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1.INTRODUCAQO




Ja ha um consenso mundial na drea da satde sobre a importancia e necessidade da
realizacdo da Triagem Auditiva Neonatal (TAN) antes da alta hospitalar para todos os
Recém Nascidos (RNs), a fim de que alteracdes auditivas sejam diagnosticadas o mais cedo
possivel, e, consequentemente, para que a intervencdo mais adequada para cada caso seja
realizada, favorecendo, assim, o desenvolvimento global do Recém Nascido (RN) afetado L

2,3

“Triagem Auditiva Neonatal (TAN) tem por finalidade a identificacdo o mais
precocemente possivel da deficiéncia auditiva nos neonatos e lactentes. Consiste no
teste e reteste, com medidas fisiolégicas e eletrofisiolégicas da audi¢do, com
objetivo de encaminhd-los para o diagndstico dessa deficiéncia e intervengdo

adequadas a crianga e sua familia.” (Brasil ¥, 2010, p. 9)

Aurélio e Tochetto (2010)° verificaram em seu estudo que, dentre os paises
denominados “em desenvolvimento”, a India foi o pafs pioneiro na realizacio da TAN, e o
Brasil € o pais que apresenta maior nimero de servicos para a realizacdo da mesma. Além
disso, hd uma grande variedade de protocolos utilizados para a realizacdo da TAN ao redor
do mundo. O protocolo selecionado varia, principalmente, de acordo com as condi¢des do

pais, com a populacdo atendida e com a legislacdo local.

Assim sendo, visando estabelecer diretrizes para a realizacdo da TAN, nos Estados
Unidos, foi criado um comité especifico, o qual redigiu um documento norteador para a
realizacdo desta triagem. Tal comité recebeu o nome de Joint Committee on Infant Hearing
(JCIH)®, sendo que o documento mais recentemente lancado e revisado foi publicado no
ano de 2007, o qual discorre sobre a importancia da realizagdo da Triagem Auditiva
Neonatal Universal (TANU), além de abordar sobre a diferenca de metodologia a ser

utilizada para triar RNs com indicadores de risco para a deficiéncia auditiva (IRDA),
2



daqueles que ndo apresentam tais indicadores. Para os RNs que apresentam IRDA o
documento afirma a importancia de se utilizar o Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefdlico Automdtico (PEATE-A), uma vez que estas criangas estio mais suscetiveis a
apresentar alteragdes auditivas retrococleares e, apenas tal metodologia seria capaz de
detectd-las. Para aqueles que ndo apresentam IRDA sugere-se o uso de Emissodes
Otoactsticas Evocadas (EOAE), por se tratar de um exame rdpido, com alta sensibilidade e
de baixo custo. Além disso, o JCIH recomenda que em casos de falha na TAN, os RNs
deverdo ser encaminhados para um reteste, o qual deveria ser feito com o PEATE-A,
independentemente de ser uma crianga com IRDA ou ndo®.

Em 2010, no Brasil, o Comité Multidisciplinar em Satde Auditiva — COMUSA’
endossa por meio de um documento alguns itens citados pelo JCIH®. Contudo, tal Comité
afirma que caso o RN com IRDA apresente falha na etapa do teste da TAN realizado com
PEATE-A, este deve ser encaminhado diretamente ao diagndstico, a fim da deteccdo
precoce de perdas auditivas permanentes. Além disso, o COMUSA’ afirma também que o
uso combinado das metodologias de PEATE-A e EOAE, sejam transientes ou por produto
de distor¢do, pode ser utilizado no momento da triagem de RNs com IRDA.

Contudo, tal metodologia poderda aumentar o fluxo da etapa diagndstico da TAN,
uma vez que devido as especificidades como a intensidade e/ou frequéncias testadas nos
exames de EOAE, a deteccdo de perdas auditivas do tipo condutivas torna-se possivel. Ou
seja, haverd um aumento na etapa do diagnostico da TAN, uma vez que ndo apenas perdas
auditivas permanentes serdo detectadas, mas perdas auditivas do tipo condutivas de grau
leve a moderada ja serdo detectadas. “Pode-se associar o método de EOAE (ao uso do

PEATE-A em RNs com IRDA), porém com o risco de maior indice de resultados



insatisfatorios devido as alteracdes de orelha média, e ndo necessariamente devido as
perdas auditivas sensoriais permanentes” (Lewis et al’, 2010). Assim sendo, fica evidente
que a maior preocupacio do COMUSA’ é que a TAN evidencie e detecte alteracdes
auditivas permanentes.

Somado a isto, no Brasil foi promulgada a lei n° 12.303 de 02 de agosto de 2010, a
qual fala sobre a obrigatoriedade de se realizar o exame de EOAE nos RNs nascidos nos
hospitais brasileiros®. Em 2012, também no Brasil, foram lancadas as Diretrizes de Atencio
da Triagem Auditiva Neonatal, as quais reafirmam a importancia das diferentes
metodologias a serem aplicadas nos diferentes grupos de RNs. Além disso, assim como
citado no JCIH®, as Diretrizes reafirmam assim como a importancia da realizacdo do reteste
em ambos 0s grupos para que haja uma diminuicdo dos resultados falso-positivos na etapa
do diagnéstic04.

Especificamente neste trabalho, dar-se-d4 enfoque para os RNs que permaneceram
em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) ou Unidade de cuidados intermediarios, os
quais estao mais suscetiveis a apresentar IRDA®”.

Os IRDA foram mais recentemente citados e reorganizados pelo JCIH® e
apresentam uma grande importancia dentro do cendrio da TAN, uma vez que o RN que
apresenta pelo menos um IRDA tem maiores chances de desenvolver alteracdes auditivas
seja nos primeiros meses de vida ou ao longo da sua primeira infancia. Por isto que 6rgdos
como o JCIH, o COMUSA e as Diretrizes reafirmam a importincia da detec¢do de tais
IRDA. A partir dai sugere-se o uso diferenciado de metodologia para a TAN assim como o

monitoramente auditivo destas criancas até o terceiro ano de vida, a fim de perdas auditivas



progressivas sejam facilmente diagnosticadas e tratadas de forma a acarretar menos
prejuizos para o desenvolvimento dos RNs®7*.,

E viélido ressaltar que para os trés documentos acima citados, sdo considerados os
seguintes IRDA: Preocupag@o dos pais com o desenvolvimento global e de linguagem do
RN; hereditariedade; consanguinidade; permanéncia em UTI por um periodo igual ou
superior a cinco dias ou permanéncia em UTI com a ocorréncia concomitante de qualquer
um dos itens como uso de ventilacdo extracorpdrea ou ventilacdo assistida, exposicao a
drogas ototdxicas, hiperbilirrubinemia, andxia peri-natal grave, APGAR neonatal de 0 a 4
no primeiro minuto ou entre 0 € 6 no quinto minuto de vida, peso ao nascer inferior a 1500
gramas, nascimento pré-termo ou Pequeno para Idade Gestacional (PIG); InfeccOes
congénitas como citomegalovirus, toxoplasmose, rubéola, herpes, sifilis ou HIV; anomalias
cranio faciais; sindromes genéticas; disturbios neurovegetativos; infeccdes bacterianas ou
virais pds-natais como meningite, varicela, sarampo, herpes ou citomegalovirus;

4,6,7

traumatismo craniano; € quimioterapia . Tais IRDA devem ser coletados no momento

da TAN, seja por entrevista com os pais e/ou por meio da leitura do prontudrio do RN.

Portanto, como este trabalho apresenta um maior enfoque sobre os RNs que
permaneceram em UTI ou Unidade de Cuidados Intermedidrios e, consequentemente, estes
RNs sdo mais suscetiveis a presenca de IRDA, sugere-se para esta populagdo a TAN por
meio do PEATE-A, ou seja, metodologia capaz de avaliar o tronco encefdlico. Como se
trata de RNs que estdo expostos a mais IRDA e estes podem acometer ndo sé o sistema
auditivo periférico do RN, mas também o encefdlico, o PEATE-A torna-se a melhor
metodologia para esta populacdo. “Nos casos dos neonatos e lactentes com IRDA, justifica-

se a realizacdo do PEATE como primeira escolha devido a maior prevaléncia de perdas

5



auditivas retrococleares nao identificaveis por meio do exame de EOAE” (Brasil 42012, p
13).

Além desta vantagem, o uso do PEATE-A possibilita que a TAN seja realizada em
trés intensidades diferentes, sempre iniciando-se o exame com a intensidade menor, ou seja,
a de 35 dB. Apesar disto, o PEATE-A apresenta também desvantagens. Primeiramente o
clique, estimulo utilizado neste procedimento, avalia as respostas auditivas para a faixa de
frequéncia entre 2 e 4kHz, ndo avaliando as baixas frequéncias. Assim, sendo, perdas
auditivas com configuracdes ascendentes ndao seriam detectadas no momento da TAN.
Além disso, este teste possibilita apresentar a intensidade de 35 dB, a qual pode ser
gradualmente aumentada para as intensidade de 40 e 45dB. Portanto, ndo ha possibilidade
de utilizar intensidades menores, 0 que consequentemente, ndo favorece a deteccdao de
perdas minimas °.

Paralelamente, as EOAE que s@o sugeridas como forma de avaliacdo para os RNs
sem IRDA, apresentam como vantagem metodoldgica a avaliacdo de uma maior gama de
frequéncias, ou seja, de 500 Hz a 6kHz, avaliando, portanto, uma maior regido da céclea.
Além disso, trata-se de um exame mais sensivel a intensidades menores, ou seja, perdas
auditivas minimas seriam facilmente detectadas por este exame ' .

Por outro lado, as EOAE avaliam a funcdo coclear, ou seja, as células ciliadas
externas (CCE), e, consequentemente, avaliam a porcdo periférica do sistema auditivo'”.
Assim sendo, o espectro da neuropatia auditiva ndo seria detectado com o uso isolado deste
exame, por exemplo. Além disso, este exame é muito suscetivel a influéncia de ruido, seja

interno do RN ou externo do meio e, também, de alteracdes de Orelha Média (OM).



Portanto, ao considerar ambas as metodologias a serem utilizadas na TAN, acredita-
se que unir os dois métodos para a realizacdo da TAN em RNs que permaneceram em UTI
ou Unidades de Cuidados Intermedidrios poderia ser um beneficio, uma vez que cada
metodologia apresenta suas vantagens e desvantagens e, somado a isto, ambos 0s testes se
completam, uma vez que um supriria alguns pontos que o outro exame nao consegue
avaliar.

Atualmente, pesquisas associando os dois métodos ja estdo sendo realizadas.
Contudo, em algumas pesquisas a casuistica € constituida por RNs sem IRDA, posto que
em outras pesquisas ocorre uma associacdo dos dois testes em etapas diferentes da TAN
(teste e reteste) 13, 14,15, 16

Portanto, o uso combinado dessas duas metodologias (PEATE-A e EOAE) no
momento da TAN ainda encontra-se em avaliacdo e novas pesquisas na area devem ser

realizadas, a fim de verificar se realmente o uso de EOAE com PEATE-A para RNs que

apresentam IRDA torna-se mais eficaz do que o uso exclusivo de PEATE-A.






2.OBJETIVOS




O Objetivo Geral desta pesquisa foi analisar os achados de dois grupos de RNs
submetidos a TAN por meio de dois protocolos diferentes aplicados na UTI neonatal do
Hospital da Mulher Professor Doutor José Aristodemo Pinotti (CAISM) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP).

Em relacdo aos objetivos especificos, buscou-se:

1. Caracterizar a populacdo avaliada em cada um dos grupos em relacdo aos seus
IRDA.

2. Comparar os achados da TAN (resultados das etapas do teste e reteste e do
diagndstico) obtidos no grupo 1 em relagdo ao grupo 2.

3. Correlacionar o resultado FALHA na TAN para qualquer exame, em qualquer

intensidade, com os achados do diagndstico audiolégico e com os IRDA.
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3.REVISAO DA LITERATURA
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Segue abaixo a revisdo de literatura desta pesquisa. A mesma tratou sobre
informacdes relativas ao processo da TAN, sobre os diferentes testes que podem ser
utilizados para a sua execuc¢do, assim como resultados obtidos por todo o mundo. Para
tanto, a revisdo de literatura serd dividida em cinco partes, a saber: a) Documentos para a
TAN; b) TAN: revisdo histérica e achados atuais; c) TAN e EOAE; d) TAN e PEATE-A;
e) TAN com EOAE versus PEATE-A. Dentro de cada subitem, os textos estudados

encontram-se registrados de acordo com o ano no qual foram publicados.

3.1 DOCUMENTOS PARA A TAN

Em 2007 foi lancada uma revisdo do JCIH®, o qual traz orientacdes e diretrizes para
arealizacdo da TAN. De acordo com este documento, a TAN se faz necessaria uma vez que
ao detectar precocemente as alteracOes auditivas, consegue-se maximizar competéncias
linguisticas e o desenvolvimento de criancas com perdas auditivas. Assim sendo, a TAN
deve ocorrer até o primeiro més de vida do RN. Aqueles que ndo foram submetidos a TAN,
devem ser encaminhados para avaliagdo audioldgica até o terceiro més de vida. Alteracdes
auditivas devem ser diagnosticadas até o sexto més de vida do lactente. O JCIH® busca
diagnosticar as perdas auditivas do tipo: congénita bilateral, neurossensorial unilateral ou
perdas permanentes condutivas ou neurossensoriais, incluindo o espectro da neuropatia
auditiva. Em relagdo ao exame a ser realizado, sugere-se o uso do PEATE-A para quem
ficou mais de cinco dias internado em UTI, com realizacdo de reteste, nos casos de falha,
também com o PEATE-A. J4 os RNs de bercario comum sugere-se o uso de EOAE,
podendo-se realizar o reteste com o mesmo método ou com o PEATE-A. Contudo, caso o

RN seja testado com o PEATE-A ele deve ser retestado apenas com PEATE-A, ndo
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devendo ser retestado com as EOAE. Caso o RN seja readmitido no hospital, uma nova
triagem deve ser realizada. O PEATE-A avalia o RN por meio de eletrodos, avaliando a
coclea, nervo auditivo e tronco cerebral como resposta a um estimulo dado por meio de um
fone. Ja as EOAE, obtém uma resposta através do canal auditivo, com microfone sensivel.
Portanto, o resultado deste exame reflete a situacdo da porcdo periférica do sistema
auditivo. Ambos os exames podem detectar perdas auditivas, mas sofrem influéncia de
disfungdes de OM ou Orelha Externa. Além disso, as EOAE ndo detectam o espectro da
neuropatia auditiva. Em relacdo ao diagndstico, sugere-se que este seja feito com um
audiologista experiente, utilizando o Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefilico
clinico (PEATE) até os trés anos de idade. Além dos exames eletrofisiolgicos sugere-se a
realizacdo de uma coleta do histérico da crianca e a realizacdo de exames comportamentais,
sempre de acordo com a idade da crianga. Ao final do processo diagndstico, a crianca deve
ser avaliada por um médico, a fim de verificar a etiologia da perda auditiva e cuidados ou
encaminhamentos necessdarios para melhor compreensdo do caso. As familias devem
receber orientacdes e acompanhamento. Em caso de deteccao de perda auditiva, as familias
devem receber orientagdes e a crianca deve receber intervengdo necessaria, com tecnologia
avancada e adequada para cada caso. Além disso, sugere-se um acompanhamento genético
e otorrinolaringolégico. O documento® aponta ainda alguns indicadores de qualidade que
devem ser seguidos, como: a triagem deve ser aplicado em mais de 95% dos RNs; a taxa de
falha do teste deve ser de até 4%; a finalizacao do processo diagndstico de 90% dos RNs
que falharam na TAN deve ser concluida até o terceiro més de vida; 95% dos RNs
diagnosticados com perda auditiva devem receber aparelho de amplificagdo sonora (AASI)

em até um més apds a conclusdo do diagndstico. No anexo dois deste documento, sdo
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citados os IRDA que devem ser considerados no momento da TAN, sendo: preocupacao
dos pais em relacdo ao desenvolvimento de linguagem; histéria familiar de perda auditiva;
permanéncia em UTI por mais de cinco dias, estando exposto a: ventilacdo extracorpdrea
ou ventilagdo mecanica, medicamentos ototéxicos, hiperbilirrubinemia que requer
transfusdo extracorpérea; infecgdes perinatais; anomalias craniofaciais; sindromes
genéticas que envolvam perda auditiva; distirbios neurovegetativos; infec¢des pds-natal;

traumatismo craniano; e quimioterapia.

No ano de 2010 foi promulgada no Brasil a lei de ndmero 12.303% de 02 de agosto
de 2010 relativa a obrigatoriedade da aplicacao/uso das EOAE em todos os RNs, em todos

os hospitais e maternidades do pais.

Partindo do pressuposto da importancia da TAN para os RNs, formou-se um Comité
Multiprofissional em Sadde Auditiva — COMUSA’, o qual sugere algumas recomendacdes
para a realizacdo da TAN. Primeiramente, determina-se a criacdo de programas de satude
auditiva, os quais devem contemplar prevencao, diagndstico e reabilitacdo auditiva, sendo
que para a realizacdo da TAN e coordenagdao do projeto deve-se haver um fonoaudiélogo
experiente e capacitado para tal. A TAN deve ser realizada antes da alta hospitalar ou em
até no maximo um més apds o nascimento do RN. Caso o RN nido apresente IRDA, a
metodologia utilizada deve ser as EAOE, seja Emissdes Otoactsticas Transientes (EOAT)
ou Emissdes Otoacutsticas por Produto de Distor¢cao (EOAPD), sendo que objetiva-se a
deteccao de perdas auditivas cocleares de até 35 dB. Sugere-se este exame por se tratar de

um exame rapido, de baixo custo e como se trata de uma populagdo com baixa prevaléncia
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do espectro da neuropatia auditiva, pode-se avaliar apenas a por¢do periférica do sistema
auditivo. Como pode haver uma alta taxa de falso positivo pela presenca de vérnix em OM,
sugere-se o reteste no prazo de 30 dias, podendo este ser realizado com o PEATE-A para
diminuir o nimero de encaminhamentos desnecessarios para o diagnostico. Ja para os RNs
que apresentam IRDA, recomenda-se o uso do PEATE-A a 35 dB, uma vez que este exame
consegue detectar perdas auditivas cocleares, retrococleares, sensoriais e neurais. Pode-se
associar a0 PEATE-A o uso de EOAE, porém haverd mais chances de falha devido a
alteracoes de OM que serdo detectadas. Nesta populacdo, caso haja falha, sugere-se o
encaminhamento direto para o diagndstico. Além disso, caso o RN passe, mas apresente
IRDA, sugere-se o monitoramento auditivo até o terceiro ano de vida. Para o COMUSA, os
IRDA que devem ser considerados sdo: preocupacdo dos pais, consanguinidade ou
hereditariedade, permanéncia em UTI por mais de cinco dias ou ventilacdo mecanica,
exposicdo a drogas ototdxicas, hiperbilirrubinemia, anéxia Peri-natal grave, APGAR entre
0 e 4 no primeiro minuto de vida ou de 0 a 6 no quinto minuto, peso ao nascer abaixo de
1500 g, nascimento pré-terno ou ser PIG, infeccdes congénitas, infec¢des bacterianas ou
virais pés-natal, anomalia craniofacial envolvendo orelha e osso temporal, distirbios
neurovegetativos, traumatismo craniano e quimioterapia. De acordo com este documento
sugere-se que todos os dados sejam tabulados e que relatorios sejam gerados para verificar
os indicadores de qualidade que devem incluir: indice de falha inferior a 4%, 90% de
presenca no diagndstico até os trés meses de vida; 95% dos lactentes utilizarem AASI apds
um més de realizado o diagnéstico. Além disso, sugere-se orientagdo aos pais € assinatura

do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) pelos mesmos.
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Em 2012 no Brasil foi lancado o manual com as diretrizes da TAN4, a fim de
orientar e direcionar o trabalho da TAN realizado em diferentes centros e hospitais do pais.
Primeiramente o manual traz os IRDA que sdo os mesmos citados pelo COMUSA e pelo
JCIHC. De acordo com o documento, a TAN visa o diagnéstico precoce de perdas auditivas,
assim como a interven¢do para as mesmas, devendo estar integrado a rede de cuidados a
Pessoa com Deficiéncia. Sugere-se que, para os RNs sem IRDA, a TAN seja feita com as
EOAE. No caso de falha um novo teste deve ser feito também com as EOAE e se a falha
persistir deve-se realizar a avaliagdo com o PEATE-A. Sugere-se o uso das EOAE por se
tratar de um exame répido e de baixo custo. Além disso, como se trata de uma populacao
que tem baixo risco de apresentar o espectro da neuropatia auditiva, este se torna o melhor
método a ser utilizado. Contudo, na fase do reteste, sugere-se o uso do PEATE-A a fim de
que o indice de falso-positivo seja minimizado. J4 para a populagdo com IRDA sugere-se a
triagem com o uso do PEATE-A em 35dB. Para os RNs que apresentam malformacio de
orelha externa ou média sugere-se o encaminhamento direto para o diagnéstico. Os
indicadores de qualidade e a forma de registro dos dados igualam-se as orientagdes dadas

pelo JCIH ®e pelo COMUSA”.

3.2 TAN: revisao historica e achados atuais

Para comparar a ocorréncia dos IRDA ao longo de quatro anos de um programa de
TAN, Vieira et al'’ avaliaram 382 RNs no periodo do ano 2000 a 2004. Apés andlise dos
dados, verificou-se que o IRDA mais frequente foi a permanéncia em UTI por mais de 48
horas. Outros IRDA também foram frequentes, como baixo peso ao nascer
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(aproximadamente 30%) e uso de medicamentos ototdxicos (aproximadamente 40%). Ao
longo do periodo do estudo verificou-se que a taxa de antecedentes familiares e
consanguinidade aumentou. Ventilacdo mecanica aumentou de 24,6% para 40,2%, posto
que infec¢des congénitas diminuiram de 11% para 5,4%. As autoras acreditam que isto se
deve ao aumento da prevencdo e realizacdo de campanhas em relacdo ao combate de
infecc¢des, principalmente em gestantes. IRDA como malformagao craniofacial, baixo peso
ao nascer, ototoxidade, transfusdo sanguinea e baixo APGAR apresentaram uma variacao
ndo linear. Assim sendo, ao longo de quatro anos de pesquisa, observou-se um aumento
significante da ocorréncia dos antecedentes familiares, uso de ventilagio mecanica e
convulsdes perinatais. Por outro lado, infeccdes congénitas e hemorragia peri-

intraventricular diminuiram estatisticamente.

A fim de verificar se os RNs que falharam na TAN por comprometimento condutivo
apresentam mais episddios de alteracdes de OM durante o primeiro ano de vida comparado
com os que passaram na TAN, Pereira et al'® acompanhou dois grupos de criancas (grupo
controle composto por criangas que passaram na TAN e grupo estudo composto por
criancas que falharam na TAN por alteragdes auditivas) no primeiro, sexto e décimo
segundo més de vida. Além disso, o estudo foi dividido em retrospectivo, com analise do
prontudrio de 217 RNs pré-termos; e estudo prospectivo com acompanhamento de 66 RNs.
Todos passaram por avaliacio por meio de EOAT, imitanciometria, observagao
comportamental, presenca de Reflexo Cécleo Palpebral (RCP), audiometria com reforgco
visual e avaliagdo otorrinolaringolégica, a depender da idade do RN avaliado. No estudo

prospectivo o grupo controle foi composto por 38 RNs e o grupo estudo por 28 RNs. Nesta
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parte do estudo, a chance de um RN do grupo controle ndo apresentar comprometimento
condutivo é 4,29 vezes maior que a chance de um RN do grupo estudo apresentar tal
comprometimento. Além disso, o pico de ocorréncia de alteragdes condutivas ocorreu no
sexto més para o grupo estudo. J4 no estudo retrospectivo, a chance de um RN do grupo
controle ndo apresentar alteracdo condutiva € 2,9 vezes maior do que a chance de um RN
do grupo estudo apresentar tal alteracdo. Igualmente na fase prospectiva da pesquisa, o pico
de ocorréncia de alteragcdes auditivas se deu no sexto més de vida. Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos, mas houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos para as duas fases da pesquisa. Além disso, em ambos os
grupos se o RN teve um episddio de otite no primeiro més de vida, este RN tem maiores
chances de ter mais um episddio de otite até o décimo segundo més de vida. Portanto, é
necessdria atuacdo conjunta de fonoaudiélogos e médicos otorrinolaringologistas para que
seja feita uma intervencdo em relacdo as alteracdes condutivas uma vez que estas podem
acarretar prejuizos para o desenvolvimento do processamento auditivo, levando a

dificuldades escolares.

Aurélio e Tochetto’ realizaram uma revisdo bibliografica dos dltimos 10 anos a fim
de verificar a visdo e a experiéncia da TAN em diferentes paises. De acordo com a
pesquisa, o pais pioneiro para a TAN foi a India e o Brasil apresenta um maior nimero de
servigos de TAN. Especificamente no Brasil a TAN deu-se inicio no Hospital Sdo Paulo e
no Hospital Universitario de Santa Maria, a partir de respostas comportamentais em 1987.
Em 1988 o Hospital Israelita Albert Einstein iniciou a TAN com métodos eletrofisiolégicos

e fonoaudioldgicos, mas s6 para RNs de risco. De acordo com os autores (Aurélio e
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Tochetto, 2010), a falta de equipamentos e mobilidrios prejudica a expansiao dos programas
de TAN. Além disso, a falta de legislacdo em alguns paises faz com que a TAN seja eletiva
ou que a mesma seja realizada tardiamente (apds trés meses de vida). Somado a isto, o
procedimento mais amplamente utilizado sdo as EOAE e o tempo para o reteste pode variar

de sete dias a dois meses apods o teste.

A fim de avaliar a TAN em um hospital da cidade de Campinas, Berni et al
verificaram o prontudrio de 1146 RNs, os quais foram triados por meio das EOAT. Em
caso de falha o reteste era feito também com EOAT e se o resultado se mantivesse, o RN
passaria por avaliacio do médico otorrinolaringologista. Assim, dentre os 1146 RNs, 271
foram encaminhados para o reteste e 101 foram encaminhados para o
otorrinolaringologista, dentre os quais 20 efetivamente passaram pelo médico especialista e
11 foram submetidos ao PEATE. Devido a evasdo e outros fatores, considerou-se que o

indice de efetividade do reteste foi de 69,4%.

Hanna e Maia®® objetivaram em seu estudo verificar a incidéncia de RNs com
deficiéncia auditiva em bercdrio comum, de uma maternidade particular, antes e apds a
criacdo da lei paulista que rege a TAN. Para tanto as autoras realizaram a TAN em 20615
RNs durante um periodo de quatro anos, em uma maternidade na qual a TAN era feita com
EAQT e era obrigatdria para todos os RNs. Observaram que nesta amostra a incidéncia de
perda auditiva foi de 1,2 para 1000. Nao foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre os periodos antes e apds a promulgacdo da lei sobre a TAN. Contudo,

observou-se uma diferenca para a incidéncia de evasdo entre os dois periodos, sendo que
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apo6s a criagdo da lei, a evasdo observada foi menor. Portanto, pode-se concluir por meio

desta pesquisa, que houve uma maior aceitagdo da TAN ao longo dos anos.

3.3 TAN e EAOE

A fim de avaliar o resultado de trés protocolos de TAN por meio de EOAT com
diferentes faixas de frequéncia, Cortes-Andrade et al’' avaliaram 287 RNs, com e sem
IRDA, avaliando as respostas obtidas por meio das EOAT, as quais foram divididas em trés
protocolos: protocolo A com resultado passa-falha em quatro bandas de frequéncia;
protocolo B com resultado passa-falha em trés bandas de frequéncia; protocolo C com
resultado passa-falha em duas bandas de frequéncia. E vilido ressaltar que foram avaliadas
as frequéncias de 1.0, 1.5, 2.0, 3.0 e 4.0 kHz. Apds a execucdo da pesquisa, ndo foi
observada diferencga estatisticamente significativa entre as orelhas, contudo, o protocolo C
apresentou maior percentual de passa e o protocolo A maior taxa de falha. Contudo, nio
foram observadas diferencas estatisticamente significativas. Observou-se uma melhor
resposta de EOAT em 3, 2 e 4 kHz. A faixa de frequéncia de 1kHz apresentou maior
percentual de falha (90,1%) devido a interferéncia de ruidos, os quais afetam as baixas
frequéncias. Assim sendo, como os protocolos C e B apresentam distribui¢do semelhante de

passa e falha, o uso de qualquer um dos dois protocolos pode ser considerado.

Garcia et al** buscaram avaliar a funcdo periférica de RN a termo e pré-termo,
Adequado para Idade Gestacional (AIG) e Pequeno para a Idade Gestacional (PIG) por
meio das EOAT, identificando a prevaléncia de alteragdes auditivas e verificando a
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influéncia dos IRDA nos resultados obtidos. Para tanto foram avaliados 157 RNs, os quais
foram divididos em trés grupos: Grupo I composto por 43 RNs a termo; grupo I, composto
por 79 RNs pré-termos e AIG; grupo III composto por 35 RNs pré-termos e PIG. Todos
foram avaliados antes da alta hospitalar, quantas vezes fossem necessdrias para a obtencao
da resposta PASSA. Aqueles que ndo obtiveram esta resposta foram encaminhados para a
segunda fase da pesquisa que foi realizada no ambulatério e tinha fungdo diagndstica. Ao
verificar os resultados entre os grupos, pode-se perceber que o grupo 1 apresentou 95% de
resposta passa € 5% ndo conclui o exame ; o grupo 2 apresentou 77,8% de resposta passa,
18,4% de resposta falha e 3,8% ndo conclui o exame; o grupo 3 apresentou 83% de resposta
passa e 17% de resposta falha. A partir destes dados verificou-se diferenca estatisticamente
significativa para a resposta passa entre os grupos, sendo que o grupo de RNs a termo
apresentou maior indice de passa. No grupo de RNs pré-termo houve uma prevaléncia de
perda condutiva de 29 orelhas para cada 1000 avaliadas e perda neurossensorial de 16
orelhas para cada 1000 avaliadas. Observou-se também que os RNs que apresentaram baixo
peso sdo mais dificeis de se avaliar. IRDA como permanéncia em incubadora, uso de
medicacdo ototoxica e ventilacio mecanica influenciaram nas respostas das EOAE nos

grupos com RNs pré-termos para a resposta falha.

Durante et al* determinaram as caracteristicas das EOAT em neonatos avaliados
em um programa de TAN. Os autores avaliaram 1000 RNs que haviam sido submetidos a
TAN e apresentaram resposta passa. Dentre os RNs avaliados, 113 apresentavam IRDA e
887 ndo os apresentavam. Contudo, ndo foi observada diferenca estatisticamente

significativa nos resultados entre os RNs com e sem IRDA, tempo de gestacao,
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intercorréncias na gestacao ou no periodo perinatal. O maior nivel de resposta ocorreu no
género feminino e na Orelha Direita (OD). A banda de frequéncia de 0.7 kHz apresentou
menor nivel de resposta, o que pode ser justificado pela influéncia do ruido nesta faixa de
frequéncia. Por outro lado, a faixa de frequéncia de 1,5kHz apresentou maior taxa de
resposta. Além disso, em 95% dos RNs, a resposta ocorreu acima de 10dB. A pesquisa
concluiu, também, que o tempo de execu¢do do exame é menor na maternidade do que no

ambulatoério.

Lopes Filho e Carlos** escreveram sobre as EOA, enfatizando que trata-se de uma
energia acustica da coclea, sem que haja estimulacdo (emissdes otoacusticas espontaneas).
Quando se necessita de um estimulo para que as emissdes sejam densencadeadas, estas
recebem o nome de EOAT ou EOAPD. No primeiro caso, utiliza-se o estimulo tipo clique,
com o qual se consegue maior quantidade de informagdes, uma vez que se trata de um
estimulo de curta duracdo com faixa de frequéncia abrangente. As EOAT encontram-se
presentes em orelhas com limiares de até 25 dBNA. A sua presenca ndo significa uma
preservacdo total da cdclea, ao contrdrio, garante uma integridade na faixa de frequéncia
entre 1 e 2kHz, faixa de maior resposta, principalmente porque esta € a faixa de frequéncia
de ressonancia da orelha média. J4 as EOAPD surge a partir de uma estimulacdo da céclea
com dois tons simultdneos, os quais estabelecem relacdes de frequéncia e intensidade entre
si. As EOAE apresentam diferentes aplicacdes clinicas, podendo ser utilizados na TAN
para a deteccdo de alteragdes em Células ciliadas externas (CCE), ou seja, alteracdes

auditivas periféricas.
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Pereira et al® objetivaram em seu estudo verificar a prevaléncia de perdas auditivas
e correlacionar os resultados obtidos com os IRDA. Realizaram um estudo retrospectivo, a
partir do prontudrio de 1696 RNs, os quais foram divididos em dois grupos: grupo 1
composto por 648 RNs que permaneceram na UTI e grupo 2 composto por 1048 RNs a
termo. Todos foram triados por meio das EOAT e da presenca do RCP. Os autores
observaram que quanto menor a idade gestacional, maior a chance do RN apresentar EOAT
e/ou RCP ausente, devido a presenca de vérnix em OM. Além disso, observaram uma
relacdo estatisticamente significativa entre a falha para as EOAT e o peso ao nascer para a
OD, para antecedentes familiares e presenca de sindromes cranio faciais. Paralelamente,
ndo foi observada relacdo entre a presenca de RCP e EOAT em relacdo a idade gestacional.
Contudo, RNs pré-termo tem 1,35 vezes mais chances de ter alteracdes auditivas do que
RNs a termo, sendo que a chance de se ter uma alteracdo neurossensorial é duas vezes

maior. Nesta amostra, a prevaléncia de perda auditiva condutiva foi de 12,86%.

Melo et al*® buscaram analisar a amplitude absoluta por banda de frequéncia e nivel
de resposta das EOAT na TAN. Os RNs participantes foram divididos em dois grupos: 50
RNs a termo e 50 RNs pré-termo, os quais foram submetidos ao teste e reteste da TAN por
meio das EOAT. Nao foi observada diferencga estatisticamente significativa entre os grupos,
mas observou-se maior amplitude de resposta para a OD em ambos os grupos. Apenas a
frequéncia de 3kHz na OD apresentou correlagdo estatisticamente significativa com a
varidvel prematuridade. Apds 24 horas de vida o indice de falha na TAN diminui

significamente.
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Onoda et al”’ buscaram avaliar o indice de perda auditiva e sua associacdo com
IRDA em RNs, os quais foram triados com EOAE e RCP. Para tanto, participaram do
estudo 1570 RNs. Do total de RNs, 1,7% falharam na TAN com EOAE e RCP, sendo
encaminhados para o diagnéstico audiolégico. Dentre os que falharam, 61,5% nao
compareceram para avaliacdo, 7,7% apresentaram audicdo normal e 30,8% apresentaram
alteracdo auditiva no momento do diagndstico. Os RNs pré-termos e os que apresentaram
baixo peso ao nascer foram mais dificeis de serem avaliados e apresentaram maior
incidéncia de perda auditiva.

Simonek e Azevedo'” avaliaram em seu estudo a taxa de falso-positivo na TAN e a
partir disto propuseram solucdes para que a mesma seja minimizada. Para tanto foram
avaliados 1110 RNs sem IRDA, entre 6 e 48 horas de vida, os quais foram submetidos a
TAN por meio das EOAT e pesquisa de RCP. Caso o RN apresentasse falha, era realizada a
Manobra Auricular Facilitadora (MAF) que consiste em manipulacio do meato acustico
externo (MAE) com movimentos circulares com o dedo indicador sobre o tragus no sentido
anti-hordrio e o deslocamento do pavilhdo auricular no sentido postero-inferior, auxiliado
pelo dedo polegar. Apds a manobra, a sonda era reinserida e uma nova coleta de exame era
feita. Entre os RNs avaliados, 50,09% falharam. Apds a realizagdo da MAF, dentre os que
falharam, 51,26% passaram e 48,74% mantiveram a resposta falha e foram encaminhados
para o reteste, sendo que que nesta fase da TAN, todos passaram. Assim sendo, esta
pesquisa obteve uma taxa de falso positivo e 24,11%. Observou-se também que o sexo
masculino tem 1,5 vezes mais chance de falhar na TAN que o sexo feminino. Além disso,
observou-se também que os RNs que passaram apresentavam cinco horas a mais de vida do

que aqueles que falharam.
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Guimardes e Barbosa® buscaram estimar a prevaléncia de alteragcdes auditivas em
RNs em um hospital escola. Foram submetidos a TAN, por meio das EOAT, 226 RNs,
sendo que aqueles que apresentaram resposta falha foram retestados em 15 dias também
com EOAT. Dentre os RNs, 20,4% falharam no primeiro teste. Destes, na fase do reteste,
43,5% ndo compareceram; 69,2% tiveram resposta para as EOAT e 30,8% mantiveram a
resposta do teste (falha). Dentre os que foram encaminhados para o diagndstico, 44,5% nao
compareceram e 55,5% compareceram, sendo que 75% apresentaram otoscopia normal e
foram encaminhados para o PEATE e 66,7% tiveram alteracdo auditiva em OM. Dos RNs
que foram encaminhados para o diagndstico, dois apresentaram alteracdo auditiva
permanente. Em relagdo aos IRDA, o mais frequente foi permanéncia em UTI por mais de
48 horas (20,8%). Assim sendo, ao final do estudo, dos 226 RNs avaliados, 0,9% tiveram
perda auditiva, portanto, a prevaléncia de perda auditiva € de 0,9%, com estimativa de

9:1000 nascimentos.

3.4 TAN e PEATE-A

Clemens et al® afirmaram que os RNs que falharam no teste tendem a passar no
reteste até mesmo antes da alta hospitalar. Assim, a pesquisa tende a mostrar estes
resultados em sete meses de andlise. Para tanto, foram avaliados 3142 RNs que ficaram em
UTI e foram triados com PEATE-A. Em caso de falha, os RNs foram novamente triados
com a mesma metodologia. Dentre os RNs avaliados, apenas oito apresentaram perda

auditiva (prevaléncia de 2:1000). Além disso, 8% dos RNs que falharam no teste inicial
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mantiveram a resposta de falha no segundo teste. Assim sendo, a taxa de falso-positivo foi

de 0,8%. Portanto, sugere-se reteste antes da alta hospitalar.

A fim de verificar a prevaléncia de alteragdes auditivas a partir da Audiometria
Automatica de Tronco Encefidlico (AABR) em RNs internados em UTI ou Unidades de
Cuidados Intermediarios, Lima et al’® avaliaram 979 RNs (sendo 50,4% do sexo masculino
e 49,6% do sexo feminino), os quais estavam internados por um periodo igual ou superior a
48 horas. Estes foram triados por meio do AABR e observou-se que 10,2% falharam na
TAN, sendo uma falha unilateral em 52 RNs e uma falha bilateral em 48 RNs. Ao
correlacionar os RNs que apresentaram falha com os seus respectivos IRDA, caracterizou-
se melhor o grupo dos IRDA: antecedente familiar (p=0,016), malformacdo craniofacial
(p<0,001), sindrome genética (p<0,001), peso menor que 1000 g (p<0,001), asfixia
(p<0,001), hiperbilirrubinemia (p=0,002) e ventilacdo mecanica (p<0,001). Portanto, a
prevaléncia de alteragdes auditivas € alta nesta populacdo. RNs com IRDA devem passar

por avaliacdo auditiva.

Angrisani et al’ em seu estudo buscaram avaliar a sensibilidade e a especificidade
do PEATE-A na TAN, comparando os resultados obtidos com os resultados do PEATE
clinico. Para tanto, participaram da pesquisa 186 RNs de risco, dos quais 83 eram termo e
103 eram pré-termo. Os RNs foram submetidos a TAN por meio das EOAT e com o
PEATE-A. Na mesma semana os RNs foram submetidos a avaliacdo clinica com o PEATE
clinico, imitanciometria e avaliagdo otorrinolaringoldgica. Nesta pesquisa, 83,9% dos RN

apresentaram audic@o normal, 4,8% perda auditiva condutiva, 2,7% perda auditiva coclear,
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5,9% alteragdes centrais e 0,5% neuropatia auditiva. Dentre os RNs estudados, 65,6%
permaneceram em UTI por mais de 5 dias e deste 4% apresentaram perda auditiva coclear.
Ja dentre os RNs pré-termos, 1,95% apresentaram perda coclear. Portanto, baseado nos
dados obtidos por meio do estudo, Angrisani et al (2012) afirmaram que o PEATE
apresenta alta sensibilidade para a deteccao de perda auditiva coclear. Contudo, tal exame
apresenta especificidade mediana (de 60 a 70%), uma vez que trés orelhas passaram no
PEATE-A, mas falharam nas EOAT, com Ilimiar eletrofisiolégico alto nas baixas
frequéncias. Portanto, o uso de tal método ndo prevé a deteccdo de perdas auditivas
ascendentes, o que condiz com o fato de um baixo nimero de encaminhamentos quando se
utiliza apenas o PEATE-A na TAN. Ao pensar exclusivamente no PEATE-A, pode-se
considerar que tal exame apresenta uma alta sensibilidade para detectar o espectro da
neuropatia auditiva. Paralelamente, apresenta alta sensibilidade e baixa especificidade. Ao
avaliar os exames PEATE-A e PEATE clinico, observou-se diferencas de resultados entre
os dois, uma vez que hd diferencas metodoldgicas entre ambos. Assim sendo, ao avaliar
questdes relacionadas a maturacdo, o PEATE-A apresenta alta sensibilidade, mas com
especificidade extremamente baixa, ou seja, alteragOes transitérias que sdo detectadas no
PEATE passaram no PEATE-A. Por causa desses fatos, considerou-se no estudo uma taxa
de falso positivo de 0,9%, dentre os quais estavam incluidas perdas auditivas cocleares,

condutivas, alteracdes centrais € maturacionais.

31 .
Romero et al” buscaram descrever os resultados do PEATE em criangas de um a
nove meses de idade de um programa de TAN, as quais foram avaliadas primeiramente

com as EAOE. Participaram da pesquisa 41 criangas (56,1% do sexo masculino e 43,9% do
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sexo feminino) entre um e nove meses, os quais ja haviam sido avaliados na TAN com
EOAE e foram avaliados novamente por meio do PEATE, avaliando-se a integridade da via
auditiva a 80 dBNA e pesquisa do limiar eletrofisiolégico com minimo de 30 dBNA.
Observou-se que 24,4% da amostra apresentou PEATE alterado, sendo sete criancas com
alterac@o auditivas do tipo condutiva e trés com perda auditiva neurossensorial. Nao foi
observada diferenca estatisticamente significativa entre os géneros. Contudo, observou-se
que a maturacdo da onda I foi mais rdpida e as ondas III e V foram mais lentas (4,0 ms e
6,3 ms respectivamente), confirmando que a maturagdo ocorre em sentido caudorostral.

Além disso, a medida da laténcia € inversamente proporcional a idade.

3.5 TAN com EOAE versus PEATE-A

Johnson et al*? confeccionaram uma série de artigos, buscando mostrar a eficiéncia
da TAN realizada em dois estagios (EOAE e PEATE-A antes da alta hospitalar apenas para
aqueles que falharam na triagem com as EOAE) para detectar perdas auditivas. A
justificativa desta pesquisa se deu devido a ocorréncia de casos nos quais os RNs falharam
nas EOAE e passaram no PEATE-A, porém posteriormente apresentaram uma alteracao
auditiva permanente. Assim o objetivo deste conjunto de pesquisas € verificar a incidéncia
de RNs que falharam nas EOAE, passaram no PEATE-A e ainda assim apresentaram perda
auditiva permanente nos doze primeiros anos de vida. Tal estudo multicéntrico verificou
que o protocolo de dois estdgios perdeu um numero significativo de RNs os quais
apresentaram perda auditiva permanente até os 12 meses. Assim, alguns artigos
subsequentes trouxeram mais informacdes sobre a pesquisa realizada.
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Johnson et al*® verificaram o nimero de RNs que falharam nas EAOE e passaram
no PEATE-A e tiveram diagndstico de perda auditiva permanente até os nove meses de
idade. Tal estudo foi realizado em parceria com sete centros ou hospitais. Portanto, foi
triado um total de 86634 RNs. Destes, 1524 RNs falharam nas EOAE e passaram no
PEATE-A. Dentre as alteracdes observadas, foram identificados com perda auditiva
permanente 21 RNs; 77% (ou 23 orelhas) tiveram perda auditiva moderada; 43% (ou 9
RNs) tiveram perda auditiva bilateral; e 86% (ou 18RNs) tiveram perda auditiva
neurossensorial. Os autores do estudo chegaram a conclusdo de que cada programa deve
adotar sua propria metodologia de trabalho e avaliacdo, uma vez que para cada tipo de
perda auditiva que se busca avaliar, um método diferente deve ser aplicado, como por
exemplo, o PEATE-A, que avalia perdas auditivas de moderadas a severas.

White et al® participaram da realizacdo de um estudo multicéntrico, o qual triou os
RNs em uma primeira etapa com EOAE. Aqueles que falharam foram retestados com
PEATE-A antes da alta hospitalar. O objetivo desta pesquisa era verificar quantos RNs
falharam nas EOAE, passaram no PEATE-A e mesmo assim apresentaram perda auditiva
entre os 8 e 12 meses de vida. Para tanto, foram triados 86634 RNs. Destes 1524 falharam
nas EOAE e passaram no PEATE-A. Assim sendo, 64% dos que falharam foram para o
diagnostico audiolégico. Trinta orelhas foram diagnosticadas com perda auditiva
permanente entre 8§ a 12 meses de vida. Destes 71% tinham perda auditiva condutiva.
Portanto, se todos os RNs fossem triados com este protocolo que utiliza os dois estdgios,
aproximadamente 23% dos RNs que apresentam perda auditiva aos 12 meses de vida

teriam passado na TAN (no PEATE-A).
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Gravel et al** escreveram o terceiro artigo do estudo multicéntrico que avaliou a
incidéncia de perdas auditivas entre os 8 e 12 meses de vida nos RNs que foram triados em
dois estdgios, falhando nas EOAE e passando no PEATE-A. Com base nos dados obtidos
neste estudo, os autores consideram o mesmo protocolo deve ser evitado. Ao contrério,
cada protocolo deve ser avaliado e escolhido de acordo com as necessidades do servigo e
com a populacdo avaliada. Quando se busca minimizar as taxas de reteste ou falha no
momento da alta ou quando a prioridade ndo € a identificacdo de perdas auditivas leves, o
uso da TAN em duas fases ndo deve ser recomendado. Quando se busca diagnosticar
perdas auditivas leves, este método é sugerido. Além disso, a possibilidade do ajuste dos
parametros do teste permite e favorece o uso da TAN em dois estdgios, buscando uma
adequacdo do mesmo para a deteccdo de perdas auditivas leves ou condutivas de acordo

com as necessidades do servico.

A fim de verificar a eficicia de EOAT e PEATE-A em RNs de ber¢ario comum e
UTI, e comparar resultados entre os dois grupos, Jardim et al'® avaliaram 220 RNs, sendo
150 RNs de bercario comum e 70 de UTI, os quais foram submetidos a TAN com EOAT e
PEATE-A, nesta ordem. Em caso de falha o reteste foi marcado para 30 dias. Contudo, ndao
foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, sendo que
no bercdrio comum seis RNs falharam para os dois exames e dois falharam apenas nas
EOAT; ja para o grupo da UTI nove RNs falharam nos dois exames e dois falharam apenas
no PEATE-A. Na primeira avaliacdo observou-se que o grupo de UTI apresentou maior
nimero de falhas para as EOAT do que o grupo de ber¢ario comum, diferenca esta que nao
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foi observada na segunda avaliagdo. Além disso, a populacio do bercdrio comum
apresentou mais resposta passa. Portanto, os autores concluiram que o uso combinado das

duas metodologias favorece a precisdo na deteccdo das alteracdes auditivas.

Monteiro'* avaliou a efetividade e o custo de cinco diferentes protocolos de TAN.
Participaram da pesquisa 2060 RNs, sendo que 0,8% foram a 6bito durante a pesquisa e
6,2% evadiram. No protocolo 1 a autora utilizou as EOAT em ambas as etapas da TAN
(teste e reteste). O protocolo 2 utilizava as EOAT no momento do teste € o PEATE-A no
reteste. Contudo, se o RN mantivesse a falha, era encaminhado para uma terceira fase na
qual era reaplicado o teste no qual o RN havia falhado. O protocolo 3 era diferenciado para
0os RNs com IRDA dos que ndo apresentavam IRDA. Os primeiros eram testados no teste e
reteste com 0 PEATE-A. Ja os RNs sem IRDA era testados com EOAT no momento do
teste e aqueles que falharam era submetidos ao reteste por meio do PEATE-A. O protocolo
4 era um protocolo seletivo, utilizando-se as EOAT e o PEATE-A no momento do teste,
posto que o reteste era feito apenas com o exame para o qual o RN apresentou a resposta
falha. E o protocolo 5 utilizava apenas o PEATE-A na fase de teste e reteste, sendo
utilizado apenas com os RNs com IRDA. De uma forma geral a autora observou uma taxa
de perda auditiva neurossensorial de 0,1% e de 0,24% de perda auditiva condutiva.
Especificamente em relacdo ao protocolo 4, a autora considerou tal protocolo pouco
efetivo, uma vez que houve um aumento no nimero de falhas, pois houve a possibilidade
de se passar em um exame e falhar em outro. Além disto, detectou-se um maior nimero de

alteracdes auditivas condutivas, o que ndo estava previsto. Este protocolo apresentou um
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custo de R$110,00 por neonato. Assim sendo, a autora considerou como protocolo com

melhor custo e efetividade, o protocolo nimero 3.

Freitas et al" objetivaram em seu estudo estimar a especificidade e a taxa de falso-
positivo de um protocolo de TAN que utilizava as EOAT e o PEATE-A. Participaram da
pesquisa 200 RNs de bercdrio comum. Foram analisados trés diferentes protocolos:
protocolo 1 com uso de EOAT no teste e reteste; protocolo 2 com PEATE-A no teste e
reteste; protocolo 3 com EOAT no teste e reteste com PEATE-A. Pode-se observar que
todos os RNs que falharam no teste foram falso-positivo. O protocolo 3 apresentou mais
encaminhamentos para o diagndstico, pois os exames foram feitos em sequéncia e os
autores (Freitas et al, 2009) acreditaram que isto tornou-se um fator desfavordvel para a
realizacdo do exame. O protocolo que utiliza apenas EOAT encaminhou quatro vezes mais
RNs para o diagndstico do que o protocolo que utiliza o PEATE-A, sendo este o protocolo
que apresentou menor taxa de falso positivo e melhor especificidade. O aumento da taxa de
falso-positivo acarreta um aumento do custo do exame, pois requer profissionais
especializados e a realizacdo de procedimentos caros. Portanto, acredita-se que o protocolo
que usa o PEATE-A € o mais indicado, porém este exame nao detecta perdas leves. Por
outro lado, as EOAT s@o um procedimento mais rapido, mas por outro lado, pois hd mais

encaminhamentos para o diagndstico.
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4. MATERIAIS E METODOS
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4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal. Este trabalho faz parte de um projeto
mais amplo denominado “Programa de Satde Auditiva em neonatos que permaneceram na
UTI e/ou Cuidados Intermediarios do CAISM/UNICAMP”, projeto este aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP, sob protocolo nimero 1085/2009 (anexo I).

4.2 Amostra

Compuseram a pesquisa RNs que permaneceram na UTI ou na Unidade de
Cuidados Intermedidrios de um hospital escola (CAISM / UNICAMP) no periodo de
01/05/2012 a 30/04/2013. Este RNs foram divididos em dois grupos, a saber:

- Grupo 1 foi composto pelos RNs que foram triados no periodo entre 01/05/2012 a
31/10/2012, os quais foram submetidos a TAN pelo protocolo de avaliacdo 1, o qual
utilizava o PEATE-A para a triagem auditiva na etapa do teste e reteste.

- Grupo 2 foi composto por RNs triados no periodo de 01/11/2012 a 30/04/2013, os
quais foram submetidos a TAN pelo protocolo de avaliagdo 2, o qual utilizava o método de
avaliacdo de Emissdes Otoacusticas Transientes (EOAT), Emissdes Otoacusticas por

Produto de Distor¢do (EOAPD) e PEATE-A.

4.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

Para serem incluidos na amostra, os RNs deveriam permanecer internados ou

reinternados na UTI ou na Unidade de Cuidados Intermedidrios por mais de 48 horas, no
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periodo de 01/05/2012 a 30/04/2013. Foram excluidos da pesquisa os RNs que
apresentaram malformacao de orelha externa.

Somado aos critérios acima citados, os RNs que ndo compareceram na TAN na
etapa do reteste ou ndo compareceram para o diagndstico, mesmo apds contato telefonico,

foram considerados como evasio.

4.4 Procedimentos

Para dar inicio a TAN, apds indicacdo médica e proximo da alta hospitalar, os
IRDA do RN foram coletados a partir do prontudrio do mesmo (anexo II). E vélido ressaltar
que os IRDA utilizados nesta pesquisa apresentam-se de acordo com as orientacdes do
JCIH®.

Ap06s, a TAN foi realizada por uma fonoaudidloga, em uma sala silenciosa, com o
RN em sono natural. A escolha da orelha com a qual se iniciaria a triagem ocorreu de forma
aleatdria, a depender do posicionamento do RN no berco no momento da testagem. Apds a
coleta de dados em ambas as orelhas, o resultado foi apresentado para os pais ou
responsaveis, quando estes estavam presentes, e foi anotado na carteira de nascimento e
prontudrio do RN.

O grupo 1 foi submetido a TAN pelo protocolo 1, ou seja, pela exame PEATE-A na
etapa da triagem auditiva do teste e do reteste, com estimulo tipo clique e taxa de clique de
aproximadamente 80Hz, nas frequéncias de 2 a 4 kHz, com o equipamento Madsen

AccuScreen - Otometrics (figura 1), utilizando-se fone de insercdo. Para realizagdo do
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mesmo, limpou-se a pele do RN com material adequado, para posterior fixagdo dos

eletrodos (figura 2).

Figura 2: RN com eletrodos e fone de insercio para a realizégﬁo da TAN

O exame (PEATE-A) iniciou-se com a intensidade de 35dB, sendo que o critério de
falha utilizado era o RN apresentar a resposta FALHA na intensidade de 35dB em pelo

menos uma das orelhas (figura 3).

! Retirado do manual do usudrio AccuScreen — Aparelho de Triagem OAE & ABR
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Figura 3: Tela do equipamento para a realizacio do PEATE-A em 35dB

Caso o RN apresentasse a resposta PASSA, o exame era encerrado naquela orelha.
Caso o RN apresentasse a resposta FALHA, eram testadas as intensidade de 40 e 45 dB, a
fim de verificar a menor intensidade que o RN apresentasse a resposta PASSA. Tais
intensidades foram testadas por solicitacdo médica e para favorecer o raciocinio
audioldgico. Contudo, a partir do momento que o RN apresentou FALHA para 35dB ja
considera-se FALHA na TAN. Os RNs que apresentaram a resposta PASSA bilateralmente
para 35 dB, tiveram alta do programa ou foram encaminhados para o monitoramento
auditivo, a depender da presenca ou nao de IRDA. Os RNs que apresentaram a resposta
FALHA foram encaminhados para o reteste com PEATE-A, o qual foi agendado em 20
dias. Na etapa do reteste, 0 mesmo procedimento utilizado na etapa do teste foi aplicado. O
RN que mantivesse a resposta FALHA na etapa do reteste era encaminhado para o

diagnéstico audioldgico (figura 4).
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|  FALHOU | | Passou |
RETESTE . ) —
PEATE-A Com IRDA - Monitoramento Auditivo
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4 \
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AUDIGAONORMAL | | PERDAAUDITIVA

Figura 4: Fluxograma para a TAN no grupo 1

O grupo 2 foi triado por meio do protocolo 2, ou seja, com os exames PEATE-A,
EOAT e EOAPD, todos por meio do equipamento Madsen AccuScreen (Otometrics),
utilizando-se fone de inser¢do. O procedimento para a realizagdo do PEATE-A foi o mesmo
do utilizado no grupo 1. Para as EOAT (figura 5) utilizou o estimulo tipo clique nio-linear,
com uma taxa de amostragem de 16 kHz e nivel de estimulo de 70-84 dB SPL com
autocalibragdo do equipamento a depender do volume do canal auricular do RN. O critério
PASSA/FALHA utilizado foi a presenga de oito picos de resposta vélidos em sentidos

alternados.
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Figura 5: Tela do equipamento para a realizaciio das EOAT?

Ja para as EOAPD (figura 6) utilizou-se uma taxa de amostragem de 24 kHz, com
estimulo f2/f1=1,24 e nivel de teste 11/12=59/50dB SPL. O critério utilizado para

PASSA/FALHA foi a presenca de resposta em trés das quatro bandas testadas.
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Figura 6: Tela do equipamento para a realizaciio das EOAPD?

? Retirado do manual do usudrio AccuScreen — Aparelho de Triagem OAE & ABR
3 Retirado do manual do usudrio AccuScreen — Aparelho de Triagem OAE & ABR
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Para avaliagdo utilizou-se sempre a ordem de execucdo dos exames: PEATE-A,
EOAT e EOAPD. Se o RN apresentasse a resposta PASSA bilateralmente para todos os
procedimentos realizados, este teria alta do programa ou seria encaminhado para o
monitoramento auditivo, a depender da presenca ou ndo de IRDA. Caso o RN apresentasse
a resposta FALHA apenas no PEATE-A, uni ou bilateralmente, ou no PEATE-A e nas
EOAT e/ou EOAPD, o RN seria encaminhado para o reteste em 20 dias, quando todos os
exames seriam novamente realizados. Se o RN apresentasse no reteste a resposta FALHA,
este seria encaminhado para o diagndstico audiolégico. Caso o RN apresentasse, na TAN, o
resultado FALHA para as EOAT e/ou EOAPD e PASSA para o PEATE-A, este seria
encaminhado para o diagnéstico audioldgico no periodo de 15 a 30 dias. Tal diferenca se
deu devido a busca por alteracdes leves e transitdrias, as quais seriam mais facilmente

detectadas na TAN pelo uso das EOAT e EOAPD (figura 7 e 8).

TAN
PEATE-A+ EAQOT + EOAPD
(MadsenAccuScreen —Otometrics) N
FALHOU | | Passou |
= Com IRDA - Monitoramento Auditivo
= Sem IRDA - Alta
FALHOU PEATE-A + PASSOUPEATE-A
EOAT + EOAP_D FALHOU EOAT+
\ 4 EOAPD
PASSOU PEATE-A+
EOAPD

FALHOU EOAT

Figura 7: Fluxograma para a TAN no grupo 2: divisao entre os RNs que passaram e falharam
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PASSOU PEATE-Ae EOAPD PASSOU PEATE-A
FALHOU PEATE-A, EOATe FALHOU EOAT FALHOU EOAT e EOAPD
EOAPD
RETESTE _
PEATE-A, EOAT e EOAPD | DIAGNOSTICO |
| PASSOU | | FALHOU | —
| AUDIGAO NORMAL | | PERDA AUDITIVA
| DiaNosTIco |
AUDIGAO NORMAL | | PERDAAUDITIVA

Figura 8: Fluxograma para os RNs que falharam na TAN no grupo 2

Para o diagnéstico audiolégico de ambos os grupos, foram utilizados os exames de:
PEATE (Equipamento eclipse EP25 — Interacoustics, com fone de inser¢do) com estimulo
tipo clique, considerando-se audicdo normal aqueles com integridade da via auditiva a
80dB e limiar eletrofisiologico a 30 dB; EOAT e EOAPD (Analisador de emissdes
cocleares ILO 292 Echoport — Otodynamics), sendo utilizado o estimulo tipo clique na
faixa de 480 a 5000Hz, com intensidade de estimulo entre 78 e 83dBNPS; sendo
observados os seguintes parametros: reprodutibilidade maior que 50% e estabilidade da
sonda maior que 75%, considerando-se a presenga de resposta em pelo menos trés bandas
de frequéncia. Ja para as EOAPD foram apresentadas as freqiiéncias pareadas em uma
relacdo tal de f2/f1=1,2, tendo sido mantidas as intensidades de 65dBNPS para fl e

55dBNPS para f2; e imitanciometria (equipamento 235H — Interacoustics), com curva
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timpanometria tipo A e presenca de reflexos ipisilaterais. Apds a execucdo de todos os

exames, os RNs foram encaminhados para avaliagc@o otorrinolaringoldgica.

4.5 Analise dos Dados

Ao final do processo, todos os dados foram tabelados e tratados estatisticamente,
utilizando-se os testes de Mc Nemar, qui-quadrado, teste exato de Fisher e teste de Mann-
Whitney de acordo com as especificidades de cada andlise. Além disso, fez-se uma anélise
descritiva dos mesmos. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de

5%, ou seja, p<0.05, que foram destacados em negrito.
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5.RESULTADOS
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Participaram da pesquisa 279 RNs. O grupo 1 foi constituido por 169 sujeitos, sendo

44.9% (n=75) do sexo feminino e 55,1% (n=91) do sexo masculino. O grupo 2 foi

constituido por 110 sujeitos, sendo 53,7% (n=93) do sexo feminino e 46,3% (n=51) do sexo

masculino. N@o foram observadas diferencas estatisticamente significativas para a

caracteristica sexo entre os grupos avaliados (p=0,1325).

A tabela 1 apresenta os dados relativos ao peso e a idade gestacional (IG) dos dois

grupos avaliados. A tabela 2 apresenta a caracterizacdo dos dois grupos estudados de

acordo com os IRDA.

Tabela 1: Caracterizacio dos grupos 1 e 2 considerando-se o peso em gramas e a Idade Gestacional
(IG) em semanas.

GRUPO 1 GRUPO 2
Desvio Desvio
n  média Padrio Mediana n média Padrio Mediana valor p
Peso (g) 169 22139 907,1 2055 110 2438,1 934 2212,5  0,0402%*
IG (sem) 169 349 3,6 35 110 35,5 3,5 359 0,1023*
* Teste de Mann-Whitney
Tabela 2: Caracterizacao dos grupos 1 e 2 de acordo com os IRDA.
GRUPO
1 GRUPO2
IRDA n % n % VALORp*
Historia familiar
Sim 0 0 0 0
Nio 169 100,00% 110 100%
Consanguinidade
Sim 2 1,20% 0 0%
Nao 167 98,80% 110 100% 0,5206
Peso ao nascer inferior a 1500g
Sim 34 20,10% 16 14,50%
Nio 135 79,90% 94 85,50% 0,2356
PIG
Sim 60 64,50% 22 20,00%
Nio 109 35,50% 88 80,00% 0,0055
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Nascimento pré-termo
Sim
Nao

Apgar entre 0-4 no primeiro minuto

Sim
Niao

Apgar entre 0-6 no quinto minuto

Sim
Nao

Permanéncia em UTI por mais de 5 dias

Sim

Nao

Ventilagdo mecdnica
Sim

Nao

Exposicdo a ototoxicos
Sim

Nao
Hiperbilirrubinemia
Sim

Nao

Anomalias crdnio-faciais
Sim

Nao

Anoxia perinatal
Sim

Nao

Asfixia neonatal

Sim

Nao

Infeccoes Congénitas
Sim

Nao

Sindrome Genética
Sim

Nao

Distiirbios neurovegetativos
Sim

Nao

Infeccoes pos natais
Sim

Nao

115
54

31
138

12
157

134
35

71
98
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122

160

166

160

168

162

168

169

167

68,00%
32,00%

18,30%
81,70%

7,10%
91,90%

79,30%
20,70%

42,00%
58,00%

27,80%
72,20%

5,30%
94,70%

1,80%
98,20%

5,30%
94,70%

99,40%
0,60%

4,10%
95,90%

0,60%
99,40%

0%
100%

1,20%
98,80%

59
51

18

92

107

60
50

54
56

33

77

103

107

101

110

104

107

104

109

53,60%
46,40%

16,40%
83,60%

2,70%
97,30%

54,50%
45,50%

49,10%
50,90%

30,00%
70,00%

6,40%
93,60%

2,710%
97,30%

8,20%
91,80%

0%
100%

5,50%
94,50%

2,70%
97,30%

5,50%
94,50%

0,90%
99,10%

0,0152

0,6711

0,1135

<0,0001

0,2452

0,6927

0,7155

0,6832

0,3426

0,6112

0,3037

0,0035
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Traumatismo craniano

Sim 1 0,60% 2 98,20%

Nio 168 99,40% 108 1,80% 0,5639
Quimioterapia

Sim 1 0,60% 0 0%

Nio 168 99,40% 110 100% 1
Uso materno de drogas ilicitas

Sim 7 4,10% 8 7,30%

Nio 162 95,90% 102 92,70% 0,2572

* Teste exato de Fisher

As figuras 9 e 10 apresentam o fluxo dos RNs ao longo das duas etapas da triagem:
teste e reteste, assim como o fluxo do diagndstico. A tabela 3 apresenta os dados
comparativos dos dois grupos avaliados em relacdo ao resultado (PASSA / FALHA) das
etapas avaliadas e em relagdo ao diagnéstico final (audicdo normal ou perda auditiva). A
tabela 4 apresenta a andlise estatistica relativa a incidéncia de evasdo e perda auditiva entre
os dois grupos. E vilido ressaltar que as perdas auditivas observadas em ambos os grupos
foram classificadas como perdas auditivas condutivas, uma vez que observou-se no
momento do diagndstico curva timpanometrica tipo B, com auséncia de reflexo ipisilateral;
integridade da via auditiva a 80 dB no PEATE, mas com limiar eletrofisiol6gico acima de

30 dB; com auséncia de respostas nas EOAT e nas EOAPD.
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TAN
PEATE-A
(n=169)

PASSOU
85,2% (n=144)

|

*Com IRDA - Monitoramento Auditivo
*Sem IRDA - Alta

N\

FALHOU
14,8% (n=25)

!

| RETESTE |
PEATE-A Exsiio
28% (n=7)
PASSOU | FALHOU |
52% (n=13) 20% (n=5)
( DIAGNOSTICO | Evasio
/ \ 40%(n=2)
AUDICAO NORMAL PERDA AUDITIVA
(n=0) 60% (n=3)

Figura 9: Fluxograma do grupo 1 em relacfo as diferentes etapas da triagem e do diagnostico.

TAN

PEATE-A, EOAT, EOAPD

(n=110)

\

PASSOU
85,2% (n=99)

FALHOU PEATE-A, EOAT e

FALHOU 10% (n=11)

PASSOU PEATE-A e EDAPD

PASSOU PEATE-A

EOAPD
6,3%(n=7)

FALHOU EOAT
1,8%(n=2)

FALHOU EOAT e EDAPD
1,8%(n=2)

v

v

*Com IRDA ~ Monitoramento Auditivo
=Sem IRDA- Alta

v

RETESTE
PEATE-A, EOATe EOAPD

Y N\

Evasio 14%(n=1)
Obito 14% (n=1)

!

DIAGNOSTICO

\ Evasio
/ 50% (n=1)

AUDICAO NORMAL
50%(n=1)

PERDA AUDITIVA

(n=0)

PASSOU FALHOU
57%(n=14) 1a%(n=1) _
auicko NorMaL | [ perpAAUDMIVA
‘L 100% (n=2) (n=0)
AUDICAO NORMAL PERDA AUDITIVA
(n=0) 100% (n=1)

Figura 10: Fluxograma do grupo 2 em relagio as diferentes etapas da triagem e do diagnéstico.
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Tabela 3: Descri¢ao dos resultados Passou ou Falhou para os grupos 1 e 2 no momento do teste e reteste

Grupo 1 Grupo 2
% % valor-p
Teste Passou 144 85,2 99 90 0,2432%*
Falhou 25 14,8 11 10
Reteste  Passou 13 52 4 58 0,4643%*
Falhou 5 20 1 14
Evasdo 7 28 1 14
Obito 0 0 1 14

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

Tabela 4: Analise estatistica das incidéncias de perda auditiva e evasao entre o grupo 1 e o grupo 2

Grupo 1

Grupo 2

valor-p*

Incidéncia de Perda Auditiva

Incidéncia de Evasdo

0,01775 0,009009 1,000
0,05325 0,01818 0,2099

* Teste Exato de Fisher

Ao realizar andlise estatistica entre os protocolos, ndo foi observada diferenca

estatisticamente significativa para o teste PEATE-A entre os grupos avaliados, seja no teste

ou no reteste (valor-p de 0,6971 para o teste e 0,5014 para o reteste). Do mesmo modo, ao

avaliar diferencas entre as orelhas, ndo foi observada diferenca estatisticamente

significativa, uma vez que o grupo 1 apresentou um valor-p de 0,4054 para o teste

(PEATE-A) e 0,3173 para o reteste (PEATE-A). J4 o grupo 2 apresentou um valor-p de

0,3173 para o teste (PEATE-A). Em nenhum dos casos foi possivel aplicar testes

estatisticos para avaliar o exame de EOAT ou EOAPD, uma vez que trata-se de uma

amostra pequena para a realizacio dos testes estatisticos.
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6. Discussao
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Ambos os grupos avaliados foram caracterizados de acordo com o sexo (masculino
ou feminino), idade gestacional e presenca de IRDA. Quando os grupos foram comparados
em relacdo a varidvel sexo, pode-se observar que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa. O mesmo foi observado em relacdo a idade gestacional (tabela 1), o que
indica que ambos o0s grupos apresentavam condicdes de maturagdo neuroldgica
semelhantes. Contudo, ao avaliar o peso ao nascer e alguns IRDA como permanéncia na
UTI por mais de cinco dias, nascimento pré-termo, baixo peso ao nascer, ser PIG e
presenca de distirbios neurovegetativos, foi possivel observar diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos, sendo que o grupo 1 apresentou menor peso ao nascer, maior
nimero de RNs PIGs e maior tempo de internagdao na UTI do que o grupo 2. Posto que o
grupo 2 apresentou maior nimero de distirbios neurovegetativos do que o grupo 1. Para os
outros IRDA avaliados ndao foram observadas diferencas estatisticamente significativas
(tabela 2).

Algumas pesquisas avaliaram a influéncia de diferentes IRDA sob o resultado da
TAN. Uchoa et al® afirmaram que a correlacio de RNs de baixo peso em relacdo a
FALHA no teste das EOAE na TAN apresentou significAncia limitrofe. Pereira et al'®
afirmaram que hd uma maior probabilidade de falha na TAN quando esta estd
correlacionada com fatores como peso ao nascer e idade gestacional. Garcia® ao avaliar a
resposta de RNs a termos e pré-termos na TAN para o exame das EOAT, observou que os
RNs pré-termos falharam mais nas EOAT. Além disso, aqueles que apresentaram baixo
peso foram mais dificeis de serem triados. Por outro lado, Melo et al®® afirmaram em seu
trabalho nao haver diferenca estatisticamente significativa nas respostas para as EOAT

obtidas na TAN em RN a termos e pré-termos.
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Assim, pode-se observar que a influéncia dos IRDA encontrados na literatura em
relacdo ao resultado obtido na TAN é muito varidvel, sendo que relagdes entre estes podem
ser verificadas ou ndo. Dentro do presente estudo, estas diferengcas observadas entre os
grupos estudados ndo influenciaram os resultados obtidos na TAN, uma vez que ndo foram
observadas diferencas estatisticamente significativas entre os resultados finais da TAN
obtidos entre os grupos. Além disso, ndo foi observada diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos para a varidvel idade gestacional. Assim sendo, ambos os
grupos estudados apresentavam condi¢cdes de desenvolvimento neurolégico semelhantes,
ou seja, a depender da idade gestacional do RN, a maturacao neurolégica, principalmente o
sistema auditivo, pode estar completa/formada ou ndo. Nos RNs que apresentam idade
gestacional muito abaixo da ideal para que o nascimento ocorra, é possivel verificar
alteracdes auditivas do tipo maturacionais. Nestes casos, a partir do uso do PEATE, pode-se
verificar que o RN ndo apresenta uma alteracao auditiva definitiva, mas, indica apenas que
as ondas eletrofisiolégicas esperadas ndao ocorrem com a laténcia esperada para esta
populacdo. Porém, com o desenvolvimento do RN este fator tende a se normalizar, e com o
tempo este RN passa a ter uma condicdo maturacional dentro do esperado, apresentando,
portanto, uma audi¢do normal®®. Assim sendo, o uso do PEATE ¢ fundamental para se
possa verificar se quando o RN FALHA na TAN trata-se mesmo de uma perda auditiva ou
de uma questdo maturacional. E apenas pelo uso de PEATE que se pode verificar se trata-se
de um problema maturacional ou ndo, uma vez que este exame avalia o tronco cerebral e
consegue avaliar o tempo ou laténcia que determinadas estruturas levam para serem

estimuladas a partir da presenca de um estimulo sonoro em diferentes intensidade.
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Especificamente no presente estudo, como os grupos ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas em relacdo a idade gestacional, isto indica que todos 0os RNs
nasceram com caracteristicas / maturagdo neuroldgica semelhantes, o que ndo acarretou
diferencas de resultados no momento da TAN. Portanto, pode-se afirmar que os dois grupos
estudados nesta pesquisa sao passiveis de comparagao.

Ao avaliar a TAN em toda a amostra (figuras 9 e 10), pode-se verificar que a maior
parte dos sujeitos de cada grupo (85,2% do grupo 1 e 90% do grupo 2) apresentaram o
resultado PASSA na etapa teste da TAN. Quando se avalia a etapa reteste de ambos os
grupos, pode-se verificar que o nimero da resposta PASSA também foi grande (52% no
grupo 1 e 57% no grupo 2), indicando que a maioria da populagdo avaliada apresentou a
resposta PASSA no reteste.

Estes dados vido ao encontro das orientacdes dadas pelo JCIH® e pelas Diretrizes®, os
quais sugeriram a realizacdo do reteste para que haja um menor nimero de falso-positivo.
Outras pesquisas que realizaram a TAN em duas etapas (teste e reteste) também afirmaram
haver uma diminui¢cdo no nimero de encaminhamentos para o diagn(’)sticom. Além disso,
ao minimizar os falso-positivos, minimiza-se, também o sentimento negativo gerado nas
maes ao saber que seu filho falhou na TAN. Tochetto et al’’ afirmaram que trés quartos das
maes estudas apresentam sentimento nulo em relacdo a TAN. Contudo, quando o filho
apresenta a resposta FALHA na TAN, este sentimento transforma-se em um sentimento
negativo. Portanto, é fundamental o incremento da etapa do reteste na TAN, assim como
sugerem o JCHI® € as Diretrizes”.

Contudo, o maior enfoque da presente pesquisa residiu no fato de combinar os
procedimentos de EOAT, EOAPD e PEATE-A para RNs que permaneceram em UTI ou
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Unidade de Cuidado Intermedidrio em uma mesma etapa (teste) e comparar os resultados
com 0s obtidos no grupo 1, o qual foi submetido a TAN por meio do PEATE-A em todas as
etapas da TAN. Com base nos dados obtidos, ndo foi observada diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, seja para o teste ou para o reteste.

Em relacdo ao grupo 1 (figura 9) pode-se observar que apenas cinco sujeitos
apresentaram a resposta FALHA tanto na etapa do teste quanto na etapa do reteste. Todos
foram encaminhados para o diagnéstico, contudo, dois ndo compareceram (evasao de 40%
nesta fase da avaliacdo). Os trés que compareceram para a avaliacdo diagndstica
apresentaram perda auditiva, ou seja, ndo houve a ocorréncia de falso-positivo neste grupo.

Em relagdo ao grupo 2 (figura 10), pode-se observar que diferentes resultados ou
combinacdes de resultados foram obtidos. Apesar disto, nao foi verificado nenhum caso em
que houve resposta PASSA para o PEATE-A e resposta FALHA para as EOAT e EOAPD
na etapa do teste, o que indicou a auséncia de casos de espectro da neuropatia auditiva'?.
Dos cinco casos em que houve a resposta FALHA para o PEATE-A associado as EOAT
e/ou EOAPD, pode-se verificar que apenas um caso manteve a resposta FALHA no
momento do reteste, o qual apresentou, também o diagndstico audioldgico alterado, sendo
detectada, portanto, uma perda auditiva. Paralelamente, todos 0s casos que apresentaram a
resposta FALHA para as EOAT e/ou EOAPD e resposta PASSA para o PEATE-A,
apresentaram audicdo normal no final do processo diagndstico, ou seja, tal grupo
apresentou 2,7% de casos de falso-positivo.

Onoda et al*’ também observaram em seu estudo utilizando as EOAT e o RCP para
a TAN uma taxa de 7,7% de falso-positivo e 61,5% de evasdo. Outros estudos observam

uma taxa de falso-positivo por volta de 6% e verificaram que o uso do PEATE-A reduz esta
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porcentagem em 1% 7. Jardim et al'® a0 avaliarem o uso combinado de EOAT e PEATE-
A com populacdes do bercdrio comum e da UTI, verificaram que a taxa dos resultados
PASSA e FALHA ¢ equivalente, ndo observando diferenca estatisticamente significativa.
Contudo, os autores afirmaram que o uso combinado dos dois métodos acarreta uma maior
precisdo na identificacio de alteracdes auditiva em RNs que permaneceram na UTL E
védlido ressaltar que este estudo ndo comparou os dados obtidos com os resultados do
diagnéstico. Simonek e Azevedo'” afirmaram que ao utilizar as EOAT, a situacdo de falso-
positivos podem ocorrer devido a questdes inerentes a faixa etdria do RN. Contudo, os
autores sugerem, em sua pesquisa, o uso da MAF a fim de minimizar a incidéncia dos casos
de falso-positivos.

Estas diferencas de resultados para o PEATE-A e para as EOAE, ocorrem devido as
diferengas metodolégicas de cada exame. E sabido que o PEATE-A ¢é capaz de detectar
alteracoes retrococleares, porém avalia a faixa de frequéncia entre 2 e 4kHz. Por outro lado,
as EOAE avaliam a porcao periférica da audi¢do, dentre de uma faixa de frequéncia de 500
a 6000Hz. Além disso, € capaz de detectar perdas auditivas de grau leves, por ser um
exame mais sensivel e possivel de ser aplicado / realizado em intensidades menores'>. Essas
diferencas de exames podem ser observadas quando se detecta que alguns RNs apresentam

respostas para um exame, mas nao para outro.

132 133

Johnson et al™, White et a e Gravel et al ** avaliaram em seu estudo
multicéntrico o nimero de RNs que falharam nas EOAE; passaram por um reteste antes da
alta hospitalar com PEATE-A e entre 8 a 12 meses de vida foram diagnosticados com uma

perda auditiva permanente. Os autores justificaram também estas diferencas em fun¢do das
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diferencas metodoldgicas dos exames e de suas especificidades, tais como as frequéncias
avaliadas e intensidade a se realizar o teste em cada exame.

Ao avaliar especificamente os casos que apresentaram a resposta FALHA para o
teste de EOAE, houve dois RNs que apresentaram a resposta FALHA apenas para as
EOAT, apresentando a resposta PASSA para as EOAPD e para o PEATE-A. Isto pode ter
ocorrido devido as diferencas metodoldgicas dos exames, tais como o estimulo utilizado,
forma de evocacdo das EOAE e especificidades de cada exame'”.

Assim sendo, ao avaliar os resultados do presente estudo, evidencia-se a diferenca
observada entre os grupos no momento do diagndstico (tabela 3). Enquanto o grupo 1 nédo
apresentou nenhum caso de resultado falso-positivo, o grupo 2 apresentou 3 casos (2,7 %)
com resultado falso-positivo, sendo estes os RNs que apresentaram a resposta FALHA
apenas no teste de EOAE. Assim, inicia-se um questionamento sobre a eficiéncia e
vantagem do uso desta metodologia combinada. Monteiro'* afirmou, ao comparar cinco
protocolos diferentes, que o uso combinado de PEATE-A e EOAT de forma seletiva
acarreta um maior nimero de encaminhamentos para o diagndstico, uma vez que o RN
pode falhar em um exame ou em outro. Além disso, a autora percebeu um maior nimero de
alteracdes auditivas do tipo condutivas detectadas por esta metodologia, o que ndo era
previsto, havendo, também uma alta taxa de falso-positivos.

Esta presenca de resultado falso-positivo pode se dar pela presenga de alteragcdes
condutivas no momento da triagem, as quais foram sanadas até o momento do diagndstico.
Apesar das normas e orientacdes” ® 7 para a realizacio da TAN evidenciarem o uso desta
para a deteccdo precoce de perdas auditivas permanentes, pesquisas mostram que €

fundamental a deteccdo e acompanhamento de criancas que apresentaram e foram
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diagnosticadas na TAN com perdas auditivas condutivas, uma vez que as criangas que
foram diagnosticadas com perda auditiva condutiva no momento da TAN apresentam
maiores chances de ter otites recorrentes no primeiro ano de vida®.

Outras pesquisas afirmaram, também, que hd uma alta taxa de casos de perdas
condutivas®’, as quais devem ser diagnosticadas e acompanhadas ao longo do primeiro ano
de vida da crianga, uma vez que ao apresentar perda auditiva condutiva no momento do
diagnéstico, logo apds a realizacdo da TAN, a crianga tem maiores chances de ter otites de
repeticdo ao longo do seu primeiro ano de vida” °. Apesar de haver um aumento do custo
do programa de triagem devido ao aumento do nimero de falso-positivos, autores ainda
assim afirmaram a importancia do diagndstico dessas perdas auditivas minimas ou perdas
condutivas™ ',

Estes dados vdo ao encontro com os obtidos no estudo de Angrisani et al’ que
verificaram que o uso de PEATE-A para a avaliacdo do tronco encefélico apresenta alta
sensibilidade, posto que o uso desta metodologia para a deteccdo de perdas auditivas
condutivas apresenta sensibilidade baixa.

Somado a isto, apesar de haver diferencas numéricas entre as taxas de evasdo e de
diagnéstico de perda auditiva entre os grupos, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas (tabela 4) entre ambos. Além disso, em ambos os grupo, as
perda auditivas diagnosticadas foram classificadas como perdas auditivas do tipo
condutivas. Assim sendo, tal resultado ndo apresentou significado clinico, pois esperava-se
a deteccdo de perdas auditivas neurossensoriais ou espectro da neuropatia auditiva, as quais

ndo foram detectadas na amostra estudada.
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Apesar do JCIH®, do COMUSA’ e das Diretrizes* afirmarem que a TAN deve
detectar toda perda auditiva, € sabido que hd uma maior preocupagdo desses 6rgdos em
relacdo a deteccdo e intervencgdo precoce para perdas auditivas permanentes e de graus mais
graves (profundas ou severas). Assim sendo, tendo estas orientacdes como principio
norteador para o programa de TAN, e em vista dos resultados obtidos por meio desta
pesquisa, que nao verificou diferenca entre os grupos avaliados, ndo se sugere a realizacao
do método combinado de EOAT, EOAPD e PEATE-A na etapa de teste para RNs que
permaneceram na UTI ou na Unidade de Cuidados Intermedidrios.

Estes dados e conclusdes obtidas por meio deste estudo corroboram com as
conclusdes obtidas no estudo de Gravel et al®*, que afirmaram que o protocolo a ser
utilizado em cada servigo deve ser gerado e criado de acordo com as necessidades do
servico, visando as alteracdes auditivas que se busca detectar. Se possivel, parametros de
cada exame podem e devem ser modificados visando, também uma maior adequacgdo do

protocolo utilizado para a deteccao das alteragdes auditivas almejadas.
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7. CONCLUSAO
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A partir da andlise dos dados, pode-se concluir:

- Nao foram observadas diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos 1 e 2 em
relacdo as varidveis sexo e idade gestacional.

- Em relacdo aos IRDA, observou-se diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos avaliados para o peso ao nascer (grupo 1 com menor peso que o grupo 2), ser PIG
(grupo 1 com mais RNs PIG do que o grupo 2), permanéncia na UTI por mais de cinco dias
(grupo 1 com maior tempo de interna¢do do que o grupo 2) e distirbios neurovegetativos
(grupo 2 com mais casos que o grupo 1).

- Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os diferentes grupos
avaliados para os resultados da TAN, seja na fase do teste como no reteste.

- O grupo 2 que utilizou na TAN o procedimento combinado de PEATE-A com EOAT e
EOAPD apresentou um maior nimero de casos de falso-positivo do que o grupo 1. Apesar
disto, nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos para a

incidéncia de falso-positivos ou para a incidéncia de evasao.
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Anexo | — Aceite do Comité de ética da UNICAMP.

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

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

CEP, 24/11/09.
(Grupo 111)

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

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “PROGRAMA DE SAUDE AUDITIVA EM NEONATOS QUE
PERMANECERAM NA UTI FE/OU CUIDADOS INTERMEDIARIOS DO
CAISM/UNICAMP”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria Francisca Colella dos Santos

INSTITUICAQ: CAISM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/11/2009

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

I - OBJETIVOS

Analisar os resultados obtidos pelo Programa de Satide Auditiva, que envolve a triagem auditiva neonatal,
diagnéstico da perda auditiva e habilitag@o por meio de prétese auditiva, em neonatos que permaneceram
internados na Unidade de Terapia Intensiva e/fou de Cuidados Intermedidrios do CAISM.

ITI - SUMARIO

Pretendemos realizar a triagem auditiva neonatal, antes da alta hospitalar, em todos os RN que
permaneceram na UTI do CAISM, no periodo de um ano, aproximadamente 1000 RNs, por meio do
PEATE Automitico. Dos necnatos que realizaram triagem cerca de 10% falham. O diagnostico
audiologico. otorrinolaringolégico e genético sera realizado em aproximadamente 85 criancas. A
avaliagio audiolégica sera realizada no Laboratério de Diagnostico Audiolégico Infantil no
CEPRE/FCM/UNICAMP, entre 1 e 4 meses de idade cronoldgica da crianga, em ambiente silencioso.
Sera constituida pelos procedimentos: anamnese, avaliagéio das condigdes da orelha média, aplica¢io do
Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico- PEATE (pesquisa do limiar eletrofisioldgico e da
integridade da via auditiva), e das Emissdes Otoacsticas evocadas. Os casos em que os resultados da
avaliagio audiologica forem alterados seriio encaminhados para avaliagao otorrinolaringolégica no
Hospital de Clinicas da Unicamp/Disciplina de Otorrinolaringologia da FCM/UNICAMP, com realizagdo
de exame fisico e/ou de imagem. O rastreamento genético serd realizado em todos os neonatos que
falharem na triagem auditiva, por meio de extragio de DNA da mucosa bucal utilizando o método de
protocolo adaptado no Laboratorio de Genética Humana — CBMEG, colhido pela examinadora apos
realizagio dos testes auditivos. As criangas com perda auditiva serdo encaminhadas para
selegio/adaptagio e fornecimento de prétese auditiva. Neste momento serdo pesquisados os niveis
minimos de audigdo por meio da audiometria com reforgo visual, além de avaliar a audicio da crianga
com a protese auditiva.

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

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

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187

13083-887 Campinas — SP cepl@fem.unicamp.br
il =
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm|

detalhado e prevé ressarcimento de custos com ‘transporte para os voluntdrios. Os resultados poderao
ditar condutas de intervegfio precoce neste grupo de risco.

V - PARECER DO CEP

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

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

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

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

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés anlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res.
CNS Item I11.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito participante ou quando
constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

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

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara
¢ sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projeto do
Grupo 1 ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las
também 4 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.
251/97, Item I11.2.€)

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

VIl - DATA DA REUNIAO
Homelogado na XI Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 24 de novembro de 2009.

Profa. Dr: armen/Silvia Bertuzzo
VICE-PRESIDENTE do COMITE/DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP

Comité de Efica em Pesquisa - UNICAMP

Run: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187
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Anexo Il — Protocolo para coleta de Indicadores de risco para deficiéncia auditiva

o- thomlopancolehdosindkadomsdeﬁsmemlﬁdodatﬂuemaudlﬁn

UnNIC AP

DATADOEXAME: __/  /

1D
RN de: HC:
Nome: HC:
DATA DE NASCIMENTO: / / DATA DA ALTA: /__J -
SEXO: (1) fem (2) masc Peso: & Crescimentointra-uterino: [1] AIG [2] PIG [3] GIG
Apgar 12 minuto: Apgar 52 minuto:
Idade gestacional: semanas + dias Capurro( ) New Ballard ( ) ()
INDICADORES DE RISCO SIM NAO
1. Histéria familiar de perda auditiva permanente na infancia
2. Consangiiinidade
3. Peso ao nascer inferior a 1500g
4. Pequeno para a idade gestacional (PIG):
5. Nascimento pré-termo:
6. Apgar neonatal de 0 a 4 no primeiro minuto
7. _Apgar neonatal de 0 a 6 no quinto minuto
8. Permanéncia na UTI por mais de 5 dias:
9. Ventilagdo mecanica
10. Exposicéo a drogas ototoxicas e/ou diuréticos de alga
11. Hiperbilirrubinemia BT= mg/dL
12. Anomalias cranio-faciais envolvendo orelha e osso temporal
13. Andxia perinatal grave h
14. Asfixia neonatal
15. Infecgbes congénitas
Toxoplasmose [1] P
Rubéola [2] Sifilis [5]
Citomegalovirus [3) guwh!:][ﬂ Qual?
*Herpes [4]
16. Sindrome genética que usualmente expressam deficiéncia auditiva
Qual? ¥
17. Distiirbios neurodegenerativos
18. Infecgbes bacterianas ou virais pés-natais
Citomegalovirus [1] Varicela [4]
Herpes [2] Meningite [5]
Sarampo [3] Outra [6] Qual?
19. Traumatismo craniano
20. Quimioterapia
21. Uso materno de drogas ilicitas
Triagem auditiva: [1] PEATE-A [2] EOAT
0D - [1] passou [2] falhou OE - [1] passou [2] falhou
Reteste(_/ [/ ) [1] PEATE-A [2] EOAT
0D - [1] passou [2] falhou OE - [1] passou [2] falhou

Encaminhamento: [1] Monitoramento  [2] Diagnéstico



