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PREVALENCIA DOS INDICADORES DE RISCO
PARA PERDA AUDITIVA NOS RESULTADOS ‘FALHA’
DA TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

Prevalence of risk indices for hearing loss in ‘failure’ results
of newborn hearing screening

Conceigao S. Oliveira", Daiane B. Santiago!, Julia de S. P. Valente™,
Ana L. V. de F. Borja", Alice P. de A. Bernardi?®

RESUMO

Objetivo: estabelecer qual indicador de risco para perda auditiva apresenta maior prevaléncia de
resultados ‘falha’ da Triagem Auditiva Neonatal. Métodos: a partir de andlise retrospectiva de 702
prontuarios de lactentes submetidos a triagem auditiva neonatal no Ambulatério de Audiologia da
Universidade Federal da Bahia no periodo de 2007 a 2011, foi realizado o teste do qui-quadrado para
a hipotese de auséncia de associagéo entre os indicadores de risco e a ‘falha’ da Triagem Auditiva
Neonatal. Resultados: dos lactentes pesquisados, 352 (50,29%) foram do sexo masculino e 348
(49,71%) do sexo feminino, dois ndo tinham referéncias quanto ao género. A maioria dos bebés tinha
idade entre um a trés meses de vida e 45,40% dos bebés nasceram prematuros. Verificou-se que os
bebés apresentaram os seguintes indicadores de risco: 28,83% tinham hiperbilirrubinemia; 22,54%
tinham histéria de infecgdo congénita; 15,06% nasceram com peso inferior a 1.500g; 8,21% tiveram
boletim Apgar de 0 a 4 no 1° minuto; 5,07% apresentaram boletim Apgar de 0 a 6 no 5° minuto; 9,09%
receberam ventilagdo mecanica; 4,09% tinham sindromes associadas a perda auditiva e apenas 1
(0,84%) lactente teve meningite bacteriana. Entre esses lactentes, 92,45% néo tinham histérico fami-
liar de deficiéncia auditiva e 97,09% nao apresentavam malformacéao craniofacial. Conclusao: houve
associagoes entre cinco indicadores de risco e ‘falha’ na triagem auditiva neonatal. Os indicadores de
risco apresentaram a seguinte ordem decrescente de prevaléncia: boletim de Apgar de 0 a 4 no 1°
minuto; malformacgdes craniofaciais; sindrome associadas a perdas auditivas; boletim de Apgar de 0
a 6 no 5° minuto; ventilagao mecanica.

DESCRITORES: Indicador de Risco; Perda Auditiva; Triagem Neonatal.

INTRODUGAO

A perda auditiva é a deficiéncia congénita
mais frequente dentre aquelas rotineiramente
triadas em programas de saude preventivos'.
Aproximadamente um a trés por 1.000 recém-
-nascidos (RN) apresenta perda auditiva neonatal.
Quando os bebés sado provenientes de unidades
de Terapia Intensiva (UTI), a presenca de perda
auditiva neonatal aumenta para dois a cinco em 100
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RNs %2, Vale ressaltar que o diagndstico precoce
da deficiéncia auditiva em criangas é altamente
desejavel, preferencialmente nos primeiros seis
meses de vida, visto que as deficiéncias auditivas
podem levar, em longo prazo, a alteragdes irrever-
siveis do processo de aquisi¢ao de linguagem e das
habilidades cognitivas*13°.

Entre os recém-nascidos, 7 a 12% possuem
pelo menos um indicador de risco para deficiéncia
auditiva*. O Joint Committee on Infant Hearing
(JCIH), desde 1972, tem recomendado a utilizagao
de indicadores especificos de riscos associados
a perda auditiva em recém-nascidos e criangas.
Esses indicadores de risco tém sido aplicados
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nos Estados Unidos e em outros paises com dois
propositos: identificar criangas que tém prioridade
de serem submetidas a avaliagdo audioldgica e
identificar criangas que devem receber acompa-
nhamento audiolégico, assim como monitoramento
médico apds a triagem neonatal. Com isso, visa-se
identificar criancas com possibilidades de apareci-
mento tardio de perda auditiva e/ou a progressao
da perda auditiva ja existente desde o nascimento,
para que estas criangas sejam adequadamente
tratadas®.

Em 2007, o JCIH identificou a questdo de
inicio tardio da perda auditiva e definiu os indica-
dores de risco que determinam um acompanha-
mento audiolégico durante os primeiros anos de
vida®2', Sao eles: historia familiar de deficiéncia
auditiva congénita; infeccdo congénita (TORCHS
- toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes,
sifilis); malformagbes craniofaciais (anomalias
de pavilhdo auricular, meato acustico externo,
auséncia de filtro nasal, implantacao baixa da raiz
do cabelo); peso ao nascimento inferior a 1.500g;
hiperbilirrubinemia (niveis séricos indicativos de
exsanguineotransfusdo); medicagao ototoxica por
mais de cinco dias (aminoglicosideos ou outros,
associados ou nao aos diuréticos de alga); meningite
bacteriana; boletim Apgar de 0 a 4 no 1° minuto
ou 0 a 6 no 5° minuto; ventilagdo mecanica por
periodo minimo de cinco dias; sinais ou sindromes
associadas a deficiéncia auditiva condutiva ou
sensorioneural'17:21.22,

A partir de analise retrospectiva de lactentes
submetidos a triagem auditiva neonatal, o presente
estudo objetivou estabelecer qual indicador de risco
para perda auditiva apresenta maior prevaléncia de
resultados ‘falha’ da Triagem Auditiva Neonatal.

METODOS

O presente estudo foi analisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do CEFAC/S&o Paulo
sob protocolo n® 004/12.

Trata-se de um estudo
documental.

retrospectivo e

Casuistica

Prontuarios de lactentes atendidos no
Ambulatério de Triagem Auditiva Neonatal, no
Servigo de Audiologia da Universidade Federal da
Bahia.

Tamanho da Amostra

A amostra foi constituida por 702 prontuarios
de lactentes atendidos no ambulatério de Triagem
Auditiva Neonatal da Universidade Federal da
Bahia. Foi realizada uma analise dos prontuarios/
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formularios de todos os lactentes avaliados no
periodo de 2007 a 2011.

Critérios de Inclusao
Foram considerados os prontuarios que

apresentassem as seguintes condigoes:

» Registro da triagem auditiva neonatal (teste e/
ou reteste);

- Registro de triagem realizado com as Emissdes
Otoacustica Evocadas, tanto por Transientes,
quanto por Produto de Distorgéo;

- Presencga de indicadores de risco para perda
auditiva utilizados pelo Joint Comittee on Infant
Hearing®.

Critérios de Exclusao

» Prontuarios anteriores a 2007 e posteriores a
2011;

e Prontuarios sem o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido assinado.

Coleta de Dados

Foram consultados os formularios de entrevista
padronizada aplicados ao responsavel do lactente
com o proposito de obter dados sociodemograficos
e indicadores de risco para deficiéncia auditiva
dos RNs. A partir dos prontuarios dos RNs, foram
obtidos os registros dos resultados das pesquisas
das emissdes otoacusticas evocadas (EOAE). No
caso de necessidade de retorno para reavaliagéo,
foi considerado o resultado dos exames realizados
na ultima avaliagdo. Esse estudo nao fez uso do
formulario de consentimento livre e esclarecido,
uma vez que este ja fazia parte da rotina dos atendi-
mentos do ambulatério.

Analise Estatistica

Para a analise dos dados foram construidas
tabelas de contingéncia bidimensionais com objetivo
de quantificar o risco relativo inerente aos indica-
dores em estudo sobre a observacgao de falha no
teste auditivo. Foi aplicado o teste de qui-quadrado
para a hipotese de auséncia de associagao entre o
indicador e a falha no teste com nivel de significancia
de 5% e, na oportunidade, também foi calculado
0 risco relativo com os respectivos intervalos de
confianga (95%). Os calculos foram efetuados por
meio do procedimento FREQ do sistema SAS (SAS
Institute Inc. The SAS System, release 9.2. SAS
Institute Inc., Cary:NC. 2008).

RESULTADOS

Foram consultados os prontuarios/formularios
de 702 lactentes atendidos no periodo de 2007 a



2011 no Servigo de Fonoaudiologia da Universidade
Federal da Bahia. A Tabela 1 sumariza as principais
caracteristicas socio-demograficas da populagao
desse estudo. Desses lactentes, 352 (50,29%)
foram do sexo masculino e 348 (49,71%) do sexo
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feminino, dois n&o tinham referéncias quanto ao
género. A maioria dos bebés tinha idade entre um a
trés meses de vida e 45,40% dos bebés nasceram
prematuros.

Tabela 1 — Caracteristicas s6cio-demograficas dos participantes do estudo

Caracteristicas

Frequéncia (n)

Porcentagem (%)

Género
Masculino
Feminino
Nao Informado
Idade
RN
1 a3 meses
4 a 6 meses
> 6 meses
Idade Gestacional (IG)
24 a 37 semanas
38 a 42 semanas
43 a 46 semanas
Nao informado
Peso ao nascer
PIG*
Baixo peso (<1.5009)
AID**
GIG*™*
Nao informado
Local de nascimento
Salvador
Interior
Outro estado
Nao informado
Renda familiar
<1SM

1SM
1-3 SM
>3 SM
Nao informado

352 50,29
348 49,71
2 -
127 18,09
414 58,97
106 15,10
55 7,83
316 45,40
376 54,02
4 0,57
6 -
71 10,23
100 14,41
450 64,84
73 10,52

38 -
661 94,43
36 5,14
3 0,43
2 -
263 40,15
48 7,33
310 47,33
34 5,19
47 -

* Pequeno para idade gestacional.
** Adequado para idade gestacional.
*** Grande para idade gestacional

Entre os indicadores de risco 28,83% tinham
hiperbilirrubinemia, 22,54% tinham histéria de
infecgdo congénita, 15,06% nasceram com peso
inferior a 1.500g, 8,21% tiveram boletim Apgar de
0 a 4 no 1° minuto, 5,07% apresentaram boletim
Apgar de 0 a 6 no 5° minuto, 9,09% receberam

ventilaggdo mecénica, 4,09% tinham sindromes
associadas a perda auditiva e apenas 1 (0,84%)
lactente teve meningite bacteriana. Entre esses
lactentes, 92,45% nao tinham histérico familiar de
deficiéncia auditiva e 97,09% n&o apresentavam
malformagdo craniofacial (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribui¢do da populagao segundo os indicadores de risco pré-natal, peri-natal e pés-natal

para perda auditiva (JCIH, 2007)

Indicador de Risco para Perda Auditiva

Frequéncia (n)

Porcentagem (%)

Histérico familiar de perda auditiva
Sim

Nao

Nao informado

Infec¢ao congénita — TORCHS*
Sim

Nao

Nao informado

Malformacao craniofacial
Sim

Nao

N&o informado

Peso ao nascimento inferior a 1.500g
Sim

N&o

N&ao informado
Hiperbilirrubinemia

Sim

Nao

Nao informado

Meningite bacteriana

Sim

Nao

Nao informado

Apgar 0/4 1° minuto

Sim

Nao

Nao informado

Apgar 0/6 5° minuto

Sim

Nao

N&o informado

Ventilagao mecanica

Sim

N&o

N&o informado

Sindromes associadas a perda auditiva
Sim

Nao

N&o informado

UTI > 5 dias

Sim

N&o

Uso de medicacgao ototoxica
Sim

Nao

49
600
53

32
110
560

20
668
14

100
564
38

192
474
36

118
583

11
123
568

131
564

12
120
270

28
657
17

201
501

107
595

7,55
92,45

22,54
77,46

2,91
97,09

15,06
84,94

28,83
71,17

0,84
99,16

8,21
91,79

5,07
94,93

9,09
90,91

4,09
95,91

28,63
71,37

15,24
84,76

*Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes, Sifilis.
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Dos 678 lactentes encaminhados para realizagéo
da TAN, 599 (89,67%) passaram na orelha direita e
69 (10,33%) foram encaminhadas para o reteste,
600 (90,09%) passaram na orelha esquerda e 66
(9,91%) foram encaminhados para o reteste. Os
lactentes encaminhados para reteste apresentaram
falha na orelha direita em 17 (31,48%) dos casos e
na orelha esquerda 13 (25,49%).
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Nao foram encontradas associagdes entre
histérico familiar e infecgées congénitas (TORCHS)
e ‘falha’ na TAN. Entretanto, na analise da malfor-
macgdo craniofacial, observou-se associacdo entre
a ocorréncia deste indicador de risco e a ‘falha’ na
TAN. O risco relativo de ocorréncia de falha no teste
quando ocorre malformagdo craniofacial foi 1,67
vezes maior que o grupo sem malformacao (Tabela
3).

Tabela 3 - Descricdao da falha na Triagem Auditiva Neonatal associada ao indicador de risco

malformagéao craniofacial (n=656)

Malf . Falha no Teste Teste de
atrormagao Nao Sim Risco Relativo (IC 95%) qui-quadrado
craniofacial
% n % (valor-p)
Nao 601 93,91 39 6,09 1,000
Sim 9 56,25 7 43,75 1,6694 (1,0832 — 2,5730) 0,0001

Frequéncia e porcentagem de ocorréncia ou néo de falha no teste de acordo com o indicador de risco; risco relativo e valor-p do teste

de qui-quadrado para hipotese de auséncia de associagao.

Quanto ao indicador peso ao nascimento inferior
a 1.500g, constatou-se uma proporgao de falhas
de 5,32%. Este percentual foi semelhante aquele
apresentado pelo grupo com peso superior a 1.500g
(6,88%), (p>0,05).

Na TAN, a proporcado de falhas no teste do
grupo com hiperbilirrubinemia (8,38%) foi superior
aquela apresentada pelo grupo sem hiperbilirrubi-
nemia (6,35%). Todavia, o teste de qui-quadrado,
nao detectou diferenga entre os comportamentos
desses grupos (p: 0,3633).

Observou-se associagao entre a ocorréncia do
Apgar de 0 a 4 no 1° minuto e de 0 a 6 no 5° minuto
com a ‘falha’ na TAN (p<0,01). O risco relativo de
ocorréncia de falha no teste envolvendo Apgar de
0 a 4 no 1° minuto foi 1,76 vezes maior que aquele
encontrado no grupo com Apgar dentro da norma-
lidade. Em relagdo ao Apgar de 0 a 6 no 5° minuto,
constatou-se que o referido risco foi de 1,45 vezes
(Tabela 4).

Tabela 4 - Descrigao da falha na Triagem Auditiva Neonatal associada ao indicador de risco Apgar 0
a 4 no 1° minuto (n=123) e Apgar 0 a 6 no 5° minuto (n=127)

A 0ad Falha no Teste Teste de
'?,gaf a Néo Sim Risco Relativo (IC 95%) qui-quadrado
(1° minuto)
n % n % (valor-p)
Néo 112 98,25 2 6,76 1,000
Sim 5 55,56 4 44,44  1,7684 (0,9853 — 3,1739) 0,0001
A 0a6 Falha no Teste Teste de
'?,gaf a Néo Sim Risco Relativo (IC 95%) qui-quadrado
(5° minuto)
n % n % (valor-p)
Néo 117 96,69 4 3,31 1,000
Sim 4 66,67 2 33,33 1,4504 (0,8229 — 2,5564) 0,0007
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Houve associagdo entre o uso de ventilagdo
mecénica com a ‘falha’ na TAN (p=0,03). Os
pacientes submetidos a ventilacdo mecénica
apresentaram risco relativo de ocorréncia de falha
no teste 1,17 vezes maior que aqueles no grupo
sem essa ventilagdo. A observagéo das proporgdes
evidencia que a ocorréncia de falha no teste é mais
recorrente (18,18%) no grupo exposto a ventilagdo
mecénica que no grupo sem este indicador de risco.
Neste ultimo verificou-se a ocorréncia de apenas
3,74% de falha no teste.

Verificou-se também a associagdo entre as
sindromes relacionadas a deficiéncia auditiva
com a ‘falha’ na triagem (p<0,01). Neste caso, o
risco relativo de ocorréncia de falha foi 1,47 vezes
maior que aquele encontrado no grupo sem as
sindromes. Os limites do intervalo de confianca nao
incorporaram o valor 1,00, o que indica que essas
sindromes podem ser um indicador de risco efetivo.
A comparagao das proporgdes evidencia que a
ocorréncia de falha no teste € muito mais recorrente
(36,00%) no grupo com sindrome que no grupo
sem este indicador de risco, uma vez que neste se
verifica apenas 5,73% das ocorréncias de ‘falha’ na
TAN.

DISCUSSAO

Das triagens realizadas no presente estudo,
89,69% na orelha direita e 90,09% na orelha
esquerda tiveram como resultado ‘passa’ na primeira
etapa da triagem. Este indice de cobertura esta de
acordo com os 95% recomendados para consi-
derar um Programa de Triagem Auditiva Neonatal
efetivo”?%. O indice de ‘falha’ na TAN (10%) em
neonatos com e sem indicadores de riscos para
a deficiéncia auditiva esta adequado as recomen-
dacdes do Joint Committee on Infant Hearing em
2007, que sugere que as falhas na primeira etapa
nao ultrapassem 10%?2".

Os indicadores de riscos mais frequentes obser-
vados foram hiperbilirrubinemia, infecgdo congénita,
boletim de Apgar de 0 a 4 no 1° minuto, peso ao
nascimento inferior a 1.500g, permanéncia em UTI,
uso de ototdxicos, ventilagdo mecénica e ocorréncia
de antecedentes familiares para a perda auditiva,
estes foram similares aqueles mais frequentemente
encontrados na literatura*®13.24-27,

A histéria familiar de deficiéncia auditiva, apesar
de nao ter evidenciado associagao estatisticamente
significante com o resultado ‘falha’ na triagem, € um
indicador de risco que pode interferir no resultado
da triagem™'. As criangas com histéria familiar
positiva para deficiéncia auditiva na infancia devem
ser consideradas de risco para a perda progressiva
e/ou tardia®.
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No presente estudo n&o foi encontrado
associagao estatisticamente significante entre as
infecgbes congénitas (TORCHS) com as falhas na
TAN®'827 Entretanto, ndo se deve desconsiderar a
existéncia de associacido entre este indicador de
risco com a perda auditiva, pois o valor-p esta muito
proximo do limite de aceitagdo®?. Além disso, ja esta
bem estabelecida na literatura a associagdo entre
algumas infecgdes congénitas e perda auditiva?.

Este estudo revelou uma associagéao estatistica-
mente significante entre a falha na TAN e o indicador
de risco malformacéao craniofacial. Essa associagao
também foi descrita por Onoda et al., 20112%; Korres
et al., 2005%; Kiatchoosakun et al., 2012%, que
observaram que a malformacéo craniofacial € um
dos riscos associados as alteragdes auditivas. Além
disso, o risco relativo de ocorréncia de falha no
teste, quando ocorre malformagédo craniofacial, é
1,67 vezes maior que no grupo sem malformagao.

No presente estudo, a propor¢do de falhas no
teste do grupo com peso inferior a 1,5009 (5,32%)
foi muito préxima a de falhas no teste do grupo que
nao apresentava baixo peso (6,88%). Portanto,
nao houve associacao estatisticamente significante
entre o peso ao nascimento inferior a 1.500g com a
falha na TAN, o que é compativel com os achados
de Botelho et al., 20108. Porém, essa auséncia de
associagao contraria os resultados encontrados por
Tiensoli et al. (2007)° Griz et al. (2010)'%; Onoda
et al. (2011)%%, que revelaram que as criangas
que tinham peso ao nascimento inferior a 1.500g
apresentaram alteracao da audigao.

A andlise dos resultados envolvendo a
associacao da hiperbilirrubinemia com a falha na
TAN nao foram estatisticamente significantes, o que
corrobora com os achados observados por Griz et
al., 2010'%. Porém, a anadlise dos referidos resul-
tados diverge de outros estudos da literatura®82s,
Estes estudos referem que a hiperbilirrubinemia é
condigao toxica as vias auditivas, ao sistemanervoso
central, podendo causar sequelas como surdez,
neuropatia auditiva e encefalopatia. Portanto, tendo
em vista que niveis elevados de bilirrubina podem
levar a alteragbes auditivas, é importante a identifi-
cacao dos neonatos e lactentes acometidos o mais
precocemente possivel. Tal identificagédo visa fazer
com que essas criangas passem por uma bateria
de testes audioldgicos e eletrofisiolégicos com o
objetivo de oferecer-lhes diagndsticos precisos,
possibilitando rapidas e adequadas intervencgdes’®.

O boletim de Apgar de 0 a 4 no 1° minuto e
de 0 a 6 no 5° minuto associados a falha na TAN
foram estatisticamente significantes. Para bebés
que apresentaram boletim de Apgar de 0 a 4
no 1° minuto, constatou-se a existéncia de risco
1,76 vezes maior de terem falha na TAN, quando



comparados com os bebés com Apgar dentro da
normalidade. Verificou-se também que esse risco
foi 1,45 vezes maior no boletim de Apgar de 0 a
6 no 5° minuto, quando comparado com o grupo
com Apgar dentro da normalidade. Esses achados
corroboram os encontrados por Tiensoli et al.,
20075; Kiatchoosakun et al., 201227, que apontam
que baixos indices de Apgar podem constituir risco
de alteracdes auditivas.

Neste estudo, constatou-se também a existéncia
de associagdo estatisticamente significante da
ventilagdo mecanica com a falha na TAN e que
estes achados estdo de acordo com os dados
encontrados na literatura®16.2627,

O presente estudo permitiu identificar uma
relacdo estatisticamente significante do indicador
de risco sindromes associada a perdas auditivas
com a falha na triagem, o que esta em consonancia
com os achados de Pereira et al., 2007"°.

Observou-se que os profissionais da salude nao
registraram os dados dos pacientes relacionados a
permanéncia na UTI neonatal e uso de medicacdo
ototéxicas de forma adequada nos prontuarios.
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Muito embora tenha havido falhas nesses registros,
constatou-se que as analises dos dados validos
encontrados foram condizentes com os achados
da literatura. Nestes, as analises demonstram que
a permanéncia em UTI e a utilizacdo de farmacos

ototoxicos podem determinar perda auditiva irrever-
Sl’ve|10, 13,16,20,21_

CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos no presente
estudo, pode-se concluir que, dentre os indicadores
de risco pesquisados, houve associagao entre cinco
desses indicadores e a ‘falha’ na triagem auditiva
neonatal. Nessa associagcdo, os indicadores de
risco apresentaram a seguinte ordem decrescente
de prevaléncia:

» Boletim de Apgar de 0 a 4 no 1° minuto;
» Malformacdes craniofaciais;

- Sindrome associadas a perdas auditivas;
» Boletim de Apgar de 0 a 6 no 5° minuto;
» Ventilagdo mecénica.

ABSTRACT

ventilation.

Purpose: to establish which risk indicator for hearing loss shows the highest prevalence of ‘failure’
in newborn hearing screening. Methods: using a retrospective analysis of medical records involving
702 infants undergoing neonatal hearing screening in the Audiology Clinic of the Federal University
of Bahia in the period 2007-2011, the chi-square test for the hypothesis of no association was made
between the risk indicators and ‘failure’ of the newborn hearing screening. Results: in relation to
the infants studied, 352 (50.29%) were male and 348 patients (49.71%) were females, two had no
references as to gender. Most babies were between one to three months of age and 45.40% of babies
were born prematurely. It was found that infants showed the following risk indicators: 28.83% had
hyperbilirubinemia; 22.54% had a history of congenital infection; 15.06% were born weighing less
than 1,500 grams; 8.21% had Apgar scores of 0-4 in the 1% minute; 5.07% had Apgar scores 0-6 in
the 5" minute; 9.09% received mechanical ventilation; 4.09% had syndromes associated with hearing
loss and only 1 (0.84%) infant had bacterial meningitis. Among these infants, 92.45% had no family
history of hearing impairment and 97.09% had no craniofacial malformation. Conclusion: there were
associations between five risk indicators and ‘failure’ in neonatal hearing screening. Risk indicators
showed the following descending order of prevalence: Apgar score 0-4 in the 15t minute; craniofacial
malformations; syndrome associated with hearing loss; Apgar score 0-6 in the 5" minutes; mechanical

KEYWORDS: Risk Index; Hearing Loss; Neonatal Screening.
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