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Newborn; Objective: Investigate the relationship among gender, weight at birth, gestational age, risk

Neonatal screening factors for hearing loss, venue for newborn hearing screening and “pass” and “fail” results in
the retest.

Methods: Prospective cohort study in a tertiary referral hospital. The screening was performed
in 565 newborns through transient evoked otoacoustic emissions in three admission units before
hospital discharge and retest in the outpatient clinic. Gender, weight at birth, gestational age,
presence of risk indicators for hearing loss and venue for newborn hearing screening were con-
sidered.

Results: Full-term infants comprised 86% of the cases, preterm 14%, and risk factors for hearing
loss were identified in 11%. Considering the 165 newborns retested, only the venue for scree-
ning, Intermediate Care Unit, was related to “fail” result in the retest.
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Conclusions: Gender, weight at birth, gestational age and presence of risk factors for hearing
loss were not related to “pass” and/or “fail” results in the retest. The screening performed in
intermediate care units increases the chance of continued “fail” result in the Transient
Otoacoustic Evoked Emissions test.
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A importancia do reteste da triagem auditiva como indicador da real alteracao
auditiva precoce

Resumo

Introducdo: O diagnostico precoce da surdez minimiza impactos no desenvolvimento infantil.
Fatores que interferem na efetividade dos programas de triagem sao estudados.

Objetivo: Verificar a relacao entre sexo, peso ao nascimento, idade gestacional, presenca de
risco para deficiéncia auditiva, local de realizacao da triagem auditiva neonatal e resultados
“passa” e “falha” no reteste.

Método: Estudo de coorte prospectiva, em hospital de referéncia terciario. A triagem foi reali-
zada em 565 neonatos, por meio das emissdes otoacUsticas evocadas transientes, em trés uni-
dades de internacao antes da alta hospitalar e o reteste, no ambulatorio. Sexo, peso ao nasci-
mento, idade gestacional, presenca de indicadores de risco para deficiéncia auditiva e local de
realizacao do exame foram considerados.

Resultados: Nasceram a termo 86%, prematuros 14% e risco para deficiéncia auditiva, 11%. Den-
tre os 165 neonatos retestados, apenas o local de realizacao do exame, Unidade de Cuidados
Intermediarios, se relacionou com manutencédo da “falha” no reteste.

Conclusées: Sexo, peso ao nascimento, idade gestacional e presenca de indicadores de risco
para deficiéncia auditiva ndo se relacionaram com “passar” e/ou “falhar” no reteste. A reali-
zacao do exame em unidades de cuidados intermediarios aumenta a chance de permanéncia de
“falha” no exame de Emissdes OtoacUsticas Evocadas Transientes.

© 2015 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por

Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introducao

Com o uso de exames eletrofisiologicos e eletroacUsticos na
populacao pediatrica, o diagnostico precoce da deficiéncia
auditiva passou a ser possivel ja nos primeiros meses de vida,
por meio da triagem auditiva neonatal universal (TANU),!
tornando-a obrigatoria, no Brasil, pela lei federal n° 12.303,
em todos os recém-nascidos.

Para a compreensao e efetividade da realizacao da TANU,
€ necessario reconhecer a importancia de diversos fatores,
tais como: o ambiente de realizacao do exame, as condicoes
clinicas do neonato e a realizacdo proxima a alta hospitalar.
Além disso, o reteste dos que nao passaram no primeiro exa-
me deve ser realizado em pelo menos 90% dos que falharam
na TANU, preferencialmente antes da alta hospitalar, ou até
o terceiro més de vida.?

A dificuldade em atingir esse indice recomendado pode
ocorrer tanto por questoes inerentes aos neonatos, tais como
obitos, doencas pos-natais e internacao em outra unidade,
quanto por falta de adesao familiar. Portanto, o desafio de
diminuir o nimero de falhas no exame inicial, bem como o
de evitar o ndao comparecimento dessas criancas para o re-
teste, ainda sao motivos de estudo.>> O objetivo deste estu-
do foi verificar a relacao entre o sexo, o peso ao nascimento,
a idade gestacional, a presenca de indicadores de risco para
deficiéncia auditiva, o local de realizacao da TANU e os re-
sultados “passa” e “falha” no reteste.

Método

0 estudo foi realizado em hospital de referéncia terciario,
com aprovacao de Comité de Etica local (processo
n°® 3395/09) de setembro de 2011 a junho de 2012. O Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado pelos pais
ou responsavel legal do neonato.

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva.

Durante o periodo do estudo, 565 neonatos realizaram
TANU em trés unidades distintas de internacao: alojamento
conjunto (AC), unidade de cuidados especiais (UCE) e unida-
de de cuidados intermediarios (UCl), antes da alta hospitalar.
Somente para os que apresentaram alteracao no primeiro
exame, o reteste foi realizado no ambulatorio de Fonoaudio-
logia, apos a alta hospitalar.

A triagem auditiva foi realizada por meio das emissoes
otoacUsticas evocadas transientes, com o equipamento por-
tatil OtoRead/Interacoustics e o neonato em estado de sono
natural no colo da mae ou berco.

Utilizou-se como critério de analise o parametro de
PASSA/FALHA descrito no protocolo do proprio equipamento,
com estimulo clique, intensidade de 83 dB SPL e avaliadas
seis bandas de frequéncias (de 1500 Hz a 4000 Hz). Os valores
considerados como “PASSA” foram: emissdes otoacUsticas
presentes em uma relacao sinal/ruido de 6 dB em pelo menos
trés bandas de frequéncias consecutivas, inclusive 4000 Hz,
e tempo maximo de realizacao do exame de 64 segundos.
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As variaveis sexo, peso ao nascimento, idade gestacional,
presenca de indicadores de risco para deficiéncia auditiva?
e local de realizacao do exame (AC, UCE e UCI) foram consi-
deradas na analise estatistica dos neonatos que apresenta-
ram “falha” na avaliacao inicial.

Foram utilizados os testes de Qui-quadrado e Exato de
Fisher. As analises foram consideradas significativas se
p < 0,05 e realizadas com o software SPSS versao 21.0.

Resultados

Realizaram a TANU, antes da alta hospitalar, 565 neonatos,
sendo que 48% (n = 270) eram do sexo feminino e 52%
(n = 295) do masculino. O peso médio ao nascimento foi de
3.663 g (peso minimo de 695 g e maximo de 4.700 g). Com
relacdo a idade gestacional, 86% (n = 484) nasceram a termo,
14% (n = 81) prematuros.

Os indicadores de risco para deficiéncia auditiva estavam pre-
sentes em 11% (n = 65) dos neonatos. Encontramos indice de
Apgar baixo ao nascimento (n = 24), peso ao nascimento < 1,500 g
(n =11); UTI > 48 horas (n = 10), uso de ventilacao mecanica
maior que cinco dias (n = 6), sifilis congénita (n = 6), uso de
ototoxicos (n = 4), filhos de mae usuaria de drogas (n = 3), mal-
formacoes craniofaciais (n = 2), toxoplasmose congénita (n = 1)
e historia familiar de deficiéncia auditiva na infancia (n = 1).

Como mostra o fluxograma da figura 1, 59% dos neonatos
(n =331) “passaram” na avaliacao inicial. Dentre os 234 neo-
natos que “falharam”, 30% (n = 69) nao compareceram ao
reteste, resultando em 165 neonatos reavaliados, e compro-
varam a “falha” inicial apenas 8% (n = 13).

As relacoes entre as variaveis sexo, prematuridade, presen-
ca de indicador de risco para deficiéncia auditiva, local de
realizacao do exame e “passar” no reteste nao foram estatis-
ticamente significativas em ambas as orelhas (tabelas 1 e 2).

Ja a relacao entre essas mesmas variaveis e a manutencao
de “falha” no reteste, em pelo menos uma orelha, foi signi-
ficativa para o local de realizacao do primeiro exame na
unidade de cuidados intermediarios (tabela 3).

Total inical
de neonatos avaliados
n = 565

“Passa” “Falha”

n=2331 n=234
Compareceram Faltaram
no reteste no reteste

n=165 n =69
Mantiveram “falha” “Passa”
no reteste no reteste
n=13 n=152

Figura 1 Fluxograma dos pacientes atendidos no periodo do
estudo (n = nUmero).

Discussao

A avaliacdo auditiva nos primeiros dias apos o nascimento
possibilita melhor progndstico do desenvolvimento de lingua-
gem, sendo os primeiros meses de vida considerados como
um periodo critico de maturacao e plasticidade do sistema
auditivo central.®’”

Para a identificacao precoce da surdez, a utilizacao de me-
didas objetivas, como o registro das emissdes otoacUsticas
evocadas e o potencial evocado auditivo de tronco encefalico
(PEATE), é recomendada.?” No entanto, a realidade brasilei-
ra aponta a aplicacdo em larga escala das emissoes otoacUs-
ticas evocadas como primeira medida, e apds a “falha”
confirmada dessas a utilizacao do PEATE para diagndstico."*

Na confirmacao da surdez, essas criancas devem receber
intervencao precoce por meio de adaptacao de aparelho de
amplificacdo sonora individual/implante coclear e inicio
de terapia fonoaudioldgica até o sexto més de vida.? Para
isso, recomenda-se a realizacao da triagem auditiva prefe-
rencialmente antes da alta hospitalar.®"

Entretanto, os achados da TANU nos primeiros dias de vida,
antes da alta hospitalar, podem ter interferéncias que indu-
zem a “falha” no exame, como: a dificuldade de se controlar
o ruido em unidades de internacao, as condicoes clinicas do

Tabela 1 Relacao entre “passa” no reteste na orelha direi-
ta e variaveis sexo, baixo peso, indicadores de risco, prema-
turidade e local de realizacao do exame

Variaveis Total de neonatos “Passa” no p
que compareceram reteste
ao reteste
n n (%)
Sexo
Feminino 75 46 (61%) 0,071
Masculino 90 67 (74%)
Baixo peso
Sim 08 05 (62%) 0,708°
Nao 157 108(69%)
Indicadores de risco
Sim 21 13 (62%) 0,4872
Nao 144 100 (69%)
Prematuridade
Sim 27 20 (74%) 0,647°
Nao 138 93 (67%)
Local do exame
Alojamento 142 95 (67%) 0,141°
conjunto
Unidade 13 12 (92%)
de cuidados
especiais
Unidade 10 6 (60%)
de cuidados
intensivos

2 Teste de Qui-quadrado.
® Teste exato de Fisher.
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Tabela 2 Relacdo entre “passa” no reteste na orelha es-
querda e variaveis sexo, baixo peso, indicadores de risco,
prematuridade e local de realizacao do exame

Variaveis Total de neonatos “Passa” no p
que compareceram  reteste
ao reteste
n n (%)
Sexo
Feminino 75 51 (68%) 0,9032
Masculino 90 62 (74%)
Baixo peso
Sim 08 04 (50%) 0,262°
Nao 157 109 (69%)
Indicadores de risco
Sim 21 12 (57%) 0,2312
Nao 144 101 (70%)
Prematuridade
Sim 27 16 (63%) 0,3672
Nao 138 97 (70%)
Local do exame
Alojamento 142 99 (67%) 0,696°
conjunto
Unidade 13 08 (61%)
de cuidados
especiais
Unidade 10 6 (60%)
de cuidados
intensivos

2 Teste de Qui-quadrado.
b Teste exato de Fisher.

neonato e a presenca de vérnix no conduto auditivo exter-
no.*' Por outro lado, no reteste, em que as condicoes de
exame sao melhores, é possivel verificar se a “falha” é em
decorréncia de um problema auditivo, e nao de fatores
alheios a este.

As diferentes unidades de internacao do neonato foram
consideradas nesse estudo, por se tratar de um hospital
escola com grande nimero de nascimentos/més e, portanto,
cuja maternidade disponibiliza quatro unidades de interna-
cao. 0 AC compreende neonatos saudaveis; a UCE abriga
neonatos com quaisquer destes fatores: baixo peso ao nasci-
mento (< 2.000 g), idade gestacional menor que 34 semanas,
desconforto respiratorio sem necessidade imediata de intu-
bacao e ventilacdo mecanica ou, ainda, neonatos cujas maes
nao estao aptas a cuidarem de seus filhos no AC logo ap6s o
parto. Na UCI, estao os neonatos que precisam de monitori-
zacao, mas que dispensam cuidados de uma unidade de te-
rapia intensiva (UTI) neonatal, sendo esta responsavel apenas
pelos casos graves.

Este estudo mostra que 92% dos neonatos “passaram” no
reteste, indice muito proximo ao preconizado por JCIH,? mes-
mo se tratando de um hospital que atende gestantes e bebés
de alto risco, principalmente para a deficiéncia auditiva.

Tabela 3 Relacdo entre manutencao da “falha” no reteste em
pelo menos uma orelha e variaveis sexo, baixo peso, indicado-
res de risco, prematuridade e local de realizacao do exame

Variaveis Total de neonatos “Passa” no p
que compareceram  reteste
ao reteste
n n (%)
Sexo
Feminino 75 9 (12%) 0,087
Masculino 90 4 (04%)
Baixo peso
Sim 08 4 (50%) 0,262
Nao 157 109 (69%)
Indicadores de risco
Sim 21 4 (19%) 0,065
Nao 144 9 (06%)
Prematuridade
Sim 27 4 (15%) 0,230
Nao 138 9 (06%)
Local do exame
Alojamento 142 9 (06%)a 0,039
conjunto
Unidade 13 1 (08%)a
de cuidados
especiais
Unidade 10 3 (30%)b
de cuidados
intensivos

aTeste Exato de Fisher - letras diferentes (“a” e “b”) indicam
diferenca significativa. (p < 0,05) pelo teste de proporcao.

Por um lado, a perda de 30% no reteste pode ser justifica-
da pelo aumento de programas de triagem auditiva neonatal
na cidade de origem, sendo uma opcao de mais facil acesso
e, por outro lado, as gestacdes de alto risco aumentam a
possibilidade de reinternacao desses neonatos, além de dbi-
tos ou doencas que impecam o retorno. A falta de reconhe-
cimento, ou ainda, de compreensao quanto a importancia do
exame auditivo, sao habituais e podem oferecer impacto na
identificacao precoce da surdez.

Embora a presenca de indicador de risco para deficiéncia
auditiva e a prematuridade aumente as chances de “falha”
na TANU, "> nosso estudo nao encontrou relacao desses fa-
tores com a manutencao de “falha” no reteste, mas sim com
o local de realizacao do exame, especialmente para os que
realizaram o exame inicial na UCI. Esse achado pode ser
explicado pelo fato de que os neonatos que permaneceram
nessa unidade sao os que apresentam maiores complicacoes
antes, durante e/ou apos o nascimento.

Este estudo abordou a importancia da realizacao do retes-
te das emissdes otoacUsticas, mas ndo descarta o encami-
nhamento para o PEATE ou este como primeira medida,
principalmente nos neonatos de risco para deficiéncia audi-
tiva. No entanto, a realizacdo das emissoes otoacusticas,
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principalmente no reteste, diminuiu o nimero de falso-posi-
tivos, principalmente quando a avaliacao inicial foi realizada
em ambientes criticos de internacao.

As criancas desse estudo, apds a confirmacao da “falha”
no reteste, foram conduzidas para avaliacao diagndstica e,
na confirmacao da deficiéncia auditiva, os encaminhamentos
para tratamento médico e fonoaudioldgico foram realizados.

Apesar de as condicoes de realizacao da triagem, antes da
alta hospitalar, ainda nao serem ideais, o reteste é impres-
cindivel para a identificacao precoce da real alteracao audi-
tiva, ressaltando a importancia do investimento em fatores
que contribuam com adesao ao reteste, como a educacao dos
profissionais envolvidos na salde materno-infantil e orienta-
cao familiar.

Conclusao

Sexo, peso ao nascimento, idade gestacional e presenca de
indicadores de risco para deficiéncia auditiva nao se relacio-
naram com “passar” e/ou “falhar” no reteste. A realizacao
do exame em unidades de cuidados intermedidrios aumenta
a chance de permanéncia de “falha” no exame de Emissdes
Otoacusticas Evocadas Transientes.
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