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RESUMO

Objetivo

Descrever os resultados da triagem auditiva de recém-nascidos internados em
Unidade de Terapia Intensiva e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal do
Centro de Assisténcia Integral a Saude da Mulher da Universidade Estadual de
Campinas, assim como o acompanhamento ambulatorial dos casos alterados.

Métodos

Foi realizada a audiometria automatica de tronco encefélico nos recém-nascidos
internados no periodo de janeiro a outubro de 2002. Os recém-nascidos com
exame alterado foram encaminhados ao Centro de Estudos e Pesquisa em
Reabilitacdo Prof. Dr. Gabriel Porto para acompanhamento. Para diagnoéstico foram
realizadas emissdes otoacusticas, reflexo cocleo-palpebral e audiometria de tronco
encefalico.
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98/13235-4.
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Resultados

Foram avaliados 216 recém-nascidos; desses, 26 falharam, sendo 11 para 70
dBNA, em pelo menos uma das orelhas e 15 para 35 dBNA e/ou 40 dBNA. Dos
recém-nascidos com exame alterado na triagem, 14 (54%) compareceram aos
retornos. Desses, sete apresentaram perda auditiva neurossensorial de grau grave
a profundo. Nao houve associacdo dos resultados com sexo, adequacao peso/
idade gestacional, idade gestacional e presenca ou ndo de indicadores de risco.

Conclusao

A prevaléncia de triagem alterada foi 12%. A presenca de indicadores de risco
n&o mostrou associacao significativa com o resultado. E necessario dar continuida-
de ao processo diagndéstico em todos os recém-nascidos com triagem alterada. O
indice de retorno foi de 14/26 (54%), e o diagnostico de surdez foi confirmado
em sete desses 14 recém-nascidos.

Termos de indexacao: audicao, perda auditiva, recém-nascido.

ABSTRACT

Objective

To describe results of hearing screenings in newborns hospitalized at the Neonatal
Intensive Care Unit, and the follow-up of the cases as outpatients at the
Intermediate Care Unit, of the Center for Woman's Integral Health Care at
Universidade Estadual de Campinas.

Methods

Automated Auditory Evoked Brainstem Response was performed in newborns
from January to October, 2002. The newborns who presented altered conditions
at the tests, were sent, for further evaluation, to the Centro de Estudos e Pesquisa
em Reabilitacdo Prof. Dr. Gabriel Porto. The following tests were performed for
diagnosis: Behavior Hearing Screening, Evoked Otoacoustic Emissions, and
Auditory Evoked Brainstem Response.

Results

Among 216 evaluated newborns, 26 presented altered hearing results: 11 (5%)
of them, at 70dBNA in at least one ear; 15 (7%) of them, at 35dBNA and/or
40dBNA. From those 26 newborns with altered hearing, 14 (54%) were available
for follow up tests, and seven of these were found to have severe to profound
sensorineural hearing loss. There was not any association of the results with sex;
adequacy of weight to gestational age; gestational age, and presence or not of
risk indicators.

Conclusion

The tests were abnormal in 12% (26/216) of the newborns. It's necessary to insist
on carrying on the diagnosis process for all newborns found with abnormal
screening tests. For, in this study, the follow-up rate for children who presented
positive screening test, was 14/26 (54%), and the hearing loss diagnostic was
confirmed for seven infants.

Indexing terms: hearing, hearing loss, infant, newborn.

INTRODUCAO oral, seu principal meio de comunicacao. Participa
efetivamente da aprendizagem de conceitos basicos

A audicdo é um importante elemento para da fala até os processos mais elaborados de leitura

que os seres humanos desenvolvam a linguagem e escrita, atuando intensamente nas relacdes
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interpessoais que permitirdo um satisfatorio
desenvolvimento emocional, cognitivo e social do
individuo.

Criancas com perda auditiva podem néo ter
acesso imediato a linguagem, repercutindo de forma
variada e complexa no processo de aquisicdo da fala.
Embora essas criancas representem uma populagao
heterogénea, quanto maior for o grau da perda
auditiva e mais tardio o diagnéstico, maiores serdo
seus efeitos sobre o desenvolvimento'.

A surdez ocorre em cerca de trés para cada
1 mil nascidos-vivos e em dois a quatro para cada
cem recém-nascidos egressos de unidade de
terapia intensiva neonatal, havendo grande
variacao nos diversos estudos?®. Estudo realizado em
recém-nascidos de muito baixo peso, na unidade de
tratamento intensivo neonatal do Hospital das
Clinicas de Porto Alegre, encontrou prevaléncia de
6,3%°.

As perdas auditivas podem ser classificadas
de diversas formas; uma delas é através do critério
do grau de perda auditiva. Esse método se baseia
na média de perda auditiva para as frequéncias de
500, 1000 e 2 000 Hz e na comparacao do valor
obtido com a classificacao de Davis & Silvermann’.
Considera-se perda leve quando ocorre para sons
entre 26 - 40 dB, perda moderada entre 41 - 70 dB,
grave entre 71 - 90 dB e perda profunda acima de
91dB.

Acredita-se que a identificacdo precoce e a
intervencao imediata sejam fatores decisivos na
evolucao e prognostico da crianca com comprometi-
mento auditivo, sendo o periodo que se estende do
nascimento aos seis meses de idade o mais efetivo
para a estimulacdo do cérebro e formacao das vias
auditivas. A intervencdo precoce baseia-se na
utilizacdo da audicao residual e no principio da
plasticidade cerebral, que permite o desenvolvimento
da percepcdo auditiva, mesmo em face de uma
sensibilidade auditiva reduzida®.

A triagem auditiva neonatal sistematica é a
forma mais eficaz de se detectar precocemente
perdas auditivas, possibilitando seguimento e

habilitacdo adequados. No entanto, ainda que muitos
programas estejam sendo implantados, o diagnéstico
e a terapéutica ocorrem tardiamente, na maioria dos
casos apds os seis meses de idade. Nos Estados
Unidos, estudos mostram média de idade para o
diagnostico entre 18 e 30 meses, podendo ser até
mais tardio em casos de perdas leves'®. No Brasil, a
média de idade em que se realiza o diagndéstico oscila
entre dois e trés anos, podendo levar até dois anos
para ser concluido' ',

A necessidade de uma maior padronizacao
dos programas de triagem, bem como a preocupacao
com o atraso no diagndstico e inicio da terapéutica,
levaram o Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)
a utilizacao de indicadores de risco para deteccao
das criancas com perda auditiva. No entanto, esse
processo mostrou-se capaz de diagnosticar apenas
50% a 70% dos casos de surdez, indice bastante
insatisfatério’. Assim, a partir de 1994 o JCIH passou
a sugerir a triagem de todos os recém-nascidos antes
da alta hospitalar para que pudessem ser identifica-
dos os recém-nascidos com deficiéncia auditiva antes
dos trés meses, e estes recebessem intervencao por
volta dos seis meses®'3'4. E, para as situacdes em
gue a triagem universal ainda nao é possivel, o JCIH
recomenda a triagem de recém-nascidos com
indicador de risco™®.

No Brasil, O Comité Brasileiro Sobre Perdas
Auditivas na Infancia, composto e representado por
pediatras, otorrinolaringologistas e fonoaudidlogos,
a Sociedade Brasileira de Pediatria e a Sociedade
Brasileira de Otorrinolaringologia recomendam que
0s recém-nascidos sejam avaliados antes da alta da
maternidade e, para os nascidos fora do hospital, a
avaliacao devera ser feita no maximo até trés meses
deidade, e aintervencéo iniciada até os seis meses'®.

Orgaos governamentais tém se posicionado
reconhecendo a necessidade de maior atencdo ao
assunto. Em Campinas, a Lei n® 10759 de 28 de
dezembro de 2000 dispde sobre a obrigatoriedade
da realizacao de exames que detectem a surdez ou
alteracboes correlatas nas maternidades e
estabelecimentos hospitalares congéneres do
municipio.
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Para realizacdo de triagem auditiva em
recém-nascidos, técnicas comportamentais e
eletrofisioldgicas tém sido utilizadas. Entre os méto-
dos eletrofisiologicos estdo a audiometria de tronco
encefalico (convencional ou automética) e emissoes
otoacusticas, que superam a avaliacdo auditiva
comportamental na deteccao de perdas leves ou
unilaterais. Sdo métodos rapidos, ndo invasivos e de
facil aplicacdo, que avaliam segmentos diferenciados
do mesmo sistema’”.

A emissao otoacustica (EOA) é o registro da
energia sonora gerada pelas células ciliadas da
coclea (orelha interna), em resposta a sons
apresentados e gravados por um microfone
miniaturizado colocado no meato acustico externo
da crianca. Dessa forma, avalia-se a integridade da
cocleal.

A audiometria de tronco encefalico (ABR) é
o registro das ondas eletrofisiolégicas geradas em
resposta a um som apresentado e captado por
eletrodos de superficie colocados na cabeca do
recém-nascido e avalia a integridade neural das vias
auditivas até o tronco encefélico'2°.

O Setor de Neonatologia do Departamento
de Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) adotou um programa de triagem auditiva
neonatal, inicialmente avaliando os recém-nascidos
gue necessitaram de internacdo na unidade de
terapia intensiva (UTI) ou Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal. Foi adotada como método
de avaliacdo a audiometria de tronco encefalico
automatica (ABR-A), realizada antes da alta
hospitalar. Para os recém-nascidos de baixo risco,
optou-se pelo exame de emissdes otoacusticas. Os
recém-nascidos com exames alterados sao
encaminhados ao Centro de Estudos e Pesquisa em
Reabilitacdo Prof. Dr. Gabriel Porto (Cepre) para
prosseguimento do processo diagndstico. Esse
acompanhamento é realizado por uma equipe
multidisciplinar composta por fonoaudiélogas,
neuropediatra e assistente social. As fonoaudiélogas
aplicam testes para pesquisa das emissdes
otoacusticas e testes comportamentais. Em sequida,

é solicitada a avaliacédo clinica do otorrinolaringolo-
gista e/ou pediatra, e o lactente é encaminhado para
a realizacdo do ABR convencional no setor de
neurologia do Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp.
Esse teste se torna importante na medida em que
permite o diagnostico da perda auditiva e a
caracteriza quanto ao tipo e grau. De acordo com o
resultado obtido no ABR convencional, o lactente e
a familia séo inseridos em um programa de orientacdo
e reabilitacao da crianca.

O objetivo deste estudo é descrever o
resultado da avaliacao auditiva dos recém- nascidos
internados na UTI ou Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal do Centro de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher da Unicamp (Caism) feita
através da ABR-A, considerando-se os indicadores
de risco e o seguimento diagndstico.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo e analitico
no qual foram avaliados os recém-nascidos internados
na UTl e Unidade de Cuidados Intermediarios
Neonatal do Caism Unicamp, no periodo de janeiro
a outubro de 2002. Os recém-nascidos foram
submetidos a avaliacdo auditiva por meio da
ABR-A, com equipamento da marca ALGO, modelo
2e color. Esse equipamento avanca na tecnologia
de potencial auditivo, utilizando o automatismo e a
analise objetiva dos dados para simplificar a tarefa
de triagem auditiva infantil por audiometria de tronco
encefélico. A sensibilidade do teste esta em torno
de 100% e a especificidade é aproximadamente de
97%21,18.

O exame foi realizado por fonoaudiéloga
ou médica dentro da unidade, em sala silenciosa
utilizada especialmente para esse fim, com o recém-
-nascido em sono natural, em berco comum ou
incubadora.

Esse equipamento envia inicialmente mil
clicks a 35 dBNA por meio dos fones colocados nas
orelhas dos recém-nascidos. Cada click evoca uma
série de ondas cerebrais de uma area especifica do
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cérebro, o tronco encefélico. A resposta do tronco
encefélico é captada por sensores colocados na pele
e enviada para o equipamento que automaticamente
compara as respostas acumuladas na meméria do
computador com um modelo interno de resposta de
audicao normal. Finalizado esse processo, o
equipamento envia um resultado objetivo e preciso
de PASSA/FALHA. No caso de falhar para 35dBNA,
cada recém-nascido foi testado para 40 dBNA e 70
dBNA.

O resultado foi considerado normal quando o
recém-nascido apresentou resposta para 35 dBNA
bilateralmente e alterado quando nao apresentou
resposta para 35 dBNA, 40 dBNA ou 70 dBNA, em
pelo menos uma orelha.

Ainda que a ABR-A seja dotada de alta
sensibilidade e especificidade, apds a sua realizacao,
dando seguimento ao processo diagnostico, foram

Quadro 1. Indicadores de risco para surdez.

realizados o teste de emissdes otoacusticas, a
pesquisa do reflexo cécleo-palpebral e a ABR
convencional.

Os resultados da triagem foram posterior-
mente analisados segundo o sexo, adequacdo
peso/idade gestacional®??? e idade gestacional®*,
Foram analisados a freqtiéncia com que os indicado-
res de risco (Quadro 1) foram observados na amostra
e o numero de indicadores presentes, segundo o
resultado da triagem.

Os recém-nascidos que passaram na triagem
auditiva inicial e ndo apresentaram indicador de risco
(Quadro 1) foram orientados e liberados para
acompanhamento de puericultura. Aqueles com risco
de perda progressiva ou de aparecimento tardio
(Quadro 2)'> foram encaminhados para sequimento
audiolégico, no Cepre/Unicamp, ainda que a triagem
inicial tenha sido normal. No Cepre, fonoaudiélogas

- 48 horas ou mais de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

- Historia familiar de deficiéncia auditiva congénita

- Infeccdo congénita (sfilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes)
- Anomalias cranio-faciais (malformacoes de pavilhao auricular, meato acustico externo, auséncia de filtrum nasal, implantacao baixa da raiz do

cabelo)
- Peso de nascimento inferior a 1 500g

- Hiperbilirrubinemia (niveis séricos indicativos de exsanguineo-transfusao)

- Medicacao ototoxica por mais de cinco dias (aminoglicosideos ou outros, associados ou nao aos diuréticos de alca)

- Meningite bacteriana

- Boletim de Apgar de 0-4 no primeiro minuto ou 0-6 no quinto minuto

- Ventilacdo mecanica por periodo minimo de cinco dias

- Sinais ou sindromes associadas a deficiéncia auditiva condutiva ou neurossensorial

Fonte: Eremberg et al.?; Joint Committee on Infant Hearing'.

Quadro 2. Indicadores de seguimento para perda progressiva.

- Historia familiar de deficiéncia auditiva congénita

- Sinais ou sindromes associadas a deficiéncia auditiva condutiva ou neurossensorial

- Infeccdes pos-natal associadas a perda auditiva neurossensorial (meningite bacteriana)

- Infeccdo congeénita (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes)

- Indicadores neonatais como: hiperbilirrubinemia em niveis séricos indicativos de exsanguineo-transfusdo; ventilacdo mecanica por
periodo minimo de cinco dias;hipertensao pulmonar persistente durante o periodo neonatal ou situacoes que necessitaram de circulacao

extra-corporea.

- Sindromes associadas a perda auditiva progressiva tais como: neurofibromatose tipo I, osteopetrose e Sindrome de Usher

- Doencgas neurodegenerativas tais como sindrome de Hunter

- Neuropatias tais como Ataxia de Friedreich e sindrome de Charcot-Marie-Tooth
- Deformidades anatémicas e outras doencas que afetam a funcéo da tuba auditiva

Fonte: Eremberg et al.?; Joint Committee on Infant Hearing'.
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realizaram a pesquisa das emissdes otoacusticas,
pesquisa do reflexo cécleo palpebral, e timpano-
metria. Foi solicitada em alguns casos a avaliacdo
do otorrinolaringologista do Departamento de
Otorrinolaringologia da FCM/Unicamp e foram
encaminhados os recém-nascidos com exames
alterados para a realizacdo do ABR convencional no
Departamento de Neurologia da FCM/Unicamp. A
partir do diagndstico de perda auditiva, o lactente e
a familia foram inseridos em um programa de
orientacao e reabilitacao da crianca.

A pesquisa das emissdes otoacusticas foi
realizada por meio do equipamento ILO ECOCHECK,
em uma sala silenciosa, permitindo-se identificar as
criancas com alteracao coclear. Foi considerada
normal na presenca de emissdes otoacusticas e
alterada quando as mesmas nao foram percebidas
pelo equipamento. A avaliacdo das otoemissdes
permitiu identificar alteracdes cocleares nas criancas
gue falharam na ABR-A.

O reflexo coécleo-palpebral foi pesquisado com
estimulo de 1T00dBNPS, na percussdo da campanula
grande do instrumento agogd. Considerou-se
resposta normal quando ocorreu o piscar de olhos
imediatamente apés o estimulo intenso e alterado
quando esse comportamento ndo ocorreu.

A timpanometria, método utilizado para a
avaliacdo da mobilidade da membrana do timpano
e das condicoes funcionais da orelha média, foi
realizada medindo-se a capacidade que tem a
membrana de refletir um som introduzido no meato
acustico externo, em resposta a graduais modifica-
cHes de pressdao no mesmo conduto. Pesquisou-se
também o reflexo acustico ipsilateral nas frequiéncias
de 500 a 4 000Hz, a 100 dBNPS. O equipamento
utilizado foi o MT10, Interacoustic.

A ABR convencional foi realizada no setor de
Neurologia do HC/Unicamp com aparelho
Neuropacific Four-mini, marca Nihon Khoden (quatro
canais) por um neurologista. O exame consiste na
captacdo de uma série de sete ondas, a partir de
um estimulo auditivo que permite avaliar a
integridade da via auditiva até o tronco encefalico?.

Para avaliar a associacao entre as variaveis
tabuladas e a possivel significacdo estatistica
das proporcoes encontradas foi usado o teste
Qui-quadrado, com nivel de significancia de 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da FCM/Unicamp.

RESULTADOS EDISCUSSAO

Entre 0s 216 recém-nascidos avaliados pela
ABR-A, em 190 (88,0%) a triagem foi normal e em
26 (12,0%) apresentou resultado alterado, sendo que
11 (5,0%) falharam para 70 dBNA, e 15 (7,0%)
para 35/40 dBNA. Esses dados estdo de acordo
com a literatura. No estudo de Doyle?’, com 200
recém-nascidos, 11,5% nao passaram no mesmo
teste.

Sabe-se que a incidéncia de surdez em
recém-nascidos egressos de Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal é cerca de dez vezes maior que
a populacdo geral e acredita-se ser decorrente da
somatoria de eventos ocorridos durante a gestacao,
parto e internacdo®®.

Neste estudo, verificou-se que as varidveis
sexo, adequacao peso/idade gestacional e prematuri-
dade nao apresentaram associacao estatisticamente
significativa com a normalidade ou ndo dos testes
(Tabela 1).

Alguns fatores tém sido identificados como
de maior risco para surdez, no entanto, sabe-se que
a triagem dos recém-nascidos com os indicadores
de risco identifica apenas 50% das criancas
acometidas. Dessa forma, a recomendacao mais
aceita é a triagem universal, mantendo os indicadores
de risco para identificar as criancas que necessitarao
de acompanhamento audioldgico por periodo mais
prolongado pelo risco de surdez neonatal progressiva
ou de aparecimento tardio?.

Observou-se a freqtiéncia com que os indica-
dores ocorreram nesta amostra e verificou-se que o
uso de medicamento ototdxico, Apgar menor que 4
no primeiro minuto e menor que 6 no quinto minuto,
peso menor que 1 5009 e uso de ventilagdo mecanica
por mais de cinco dias sdo responsaveis por mais
que 75% dos fatores encontrados (Tabela 2).
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Tabela 1.Distribuicdo dos recém-nascidos com resultado normal ou alterado na triagem com ABR-A, segundo sexo, adequacdo peso/idade

gestacional e idade gestacional.

o Normal Alterado
Variaveis Total p X
n % n %
Sexo
Masculino 103 90,4 11 9,6 114
Feminino 87 85,3 15 14,7 102 0,254 1,30
Adequacao peso/idade gestacional
AIG 141 87,6 20 12,4 161
PIG 37 88,0 5 12,0 42
GIG 12 92,3 1 7.7 13 0,880 0,26
Idade gestacional
Termo 88 88,9 11 11,1 99
Pré-termo 102 87,2 15 12,8 117 0,700 0,15
Total 190 26

%= teste de Qui-quadrado; AlG= adequado para idade gestacional; PIG= pequeno para idade gestacional; GIG= grande para idade gestacional; n=numero

de casos.

Tabela 2. Frequiéncia dos indicadores de risco presentes entre os recém-nascidos submetidos a triagem com ABR-A.

Indicadores de risco

%

Medicamento ototoxico

Apgar <4 no primeiro minuto e <6 no quinto minuto
Peso <1 500g

Ventilacdo mecanica

Anomalia cranio-facial

Infeccéo

Hiperbilirrubinemia

Sindromes associadas a perda auditiva

Historia familiar

Meningite

23,0
22,6
21,0
10,6
7.4
6,4
5,5
3,2
2,3
0,4

Ao avaliar-se a presenca e o numero de
indicadores de risco e o resultado da triagem normal
ou alterada, ndo se encontrou diferenca estatistica-
mente significativa. Foi constatado que entre os
recém-nascidos com resultado alterado, seis (23%)
ndo apresentavam indicador de risco (Tabela 3). Essa
situacao é descrita na literatura, sendo o maior
argumento para que se recomende a avaliacdo
auditiva para todos os recém- nascidos, e ndo apenas
para aqueles que apresentem maior risco.

Retornaram para dar continuidade ao pro-
cesso diagnostico apenas 14 (54%) dos neonatos
gue falharam na triagem auditiva inicial. Em sete
criancas foi diagnosticada perda auditiva de grau

severo a profundo bilateral, sendo que cinco haviam
falhado para 70 dBNA e duas haviam falhado para
35/40 dBNA (Tabela 4). Esses resultados confirmam
a necessidade da continuidade no processo diagnosti-
co das criancas que apresentaram resultado alterado
na ABR-A, independentemente se a falha ocorreu
para 35/40 ou 70 dBNA. Observou-se perda auditiva
confirmada de grau profundo em lactentes que
haviam falhado para 35 dBNA na triagem inicial, e
gue todos os casos em que houve falha na triagem
inicial para 70 dBNA bilateralmente apresentaram
diagndstico definitivo de perda auditiva profunda
bilateral, confirmando a alta sensibilidade do método
empregado.
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Tabela 3.Distribuicdo dos recém-nascidos com resultado normal ou alterado com ABR-A, segundo o nimero de indicadores de risco para perda

auditiva.
Alterado
Indicadores de risco (n)
n % n %

0 66 34,8 6 23,0
1 66 34,8 9 34,7
2 34 17,9 5 19,3
3 21 11,0 3 11,5
>3 3 1,5 3 11,5
Total 190 100,0 26 100,0

Teste de Qui-quadrado: x?= 9,13 - p = 0,0580.

Tabela 4. Distribuicao dos recém-nascidos com ABR-A alterada e seguimento ambulatorial, segundo o diagnostico final.

ABR-A Alterada

Diagnostico final Total
35/40db 70db

Perda auditiva 2 5 7

Audicdo normal 1 0 1

Em acompanhamento 2 3 5

Obito 0 1 1

Total 5 9 14

Um neonato que falhou unilateralmente para
35 dBNA na triagem inicial apresentou resultados
normais nos testes aplicados no processo diagnostico,
sendo considerado audiologicamente normal. Nesse
caso, 0 mais provavel é tratar-se de uma alteracao
do tipo condutiva, provocada por algum comprome-
timento das orelhas externas e/ou média, que foi
solucionado antes do periodo de reavaliacao.

Em cinco recém-nascidos que ainda estdo em
acompanhamento, nao foi possivel a realizacao da
ABR convencional para dar continuidade ao diagnos-
tico, estando esses casos em acompanhamento.

Dos 26 recém-nascidos encaminhados para
seguimento, 12 ndo compareceram. Nao foi possivel
constatar quais fatores interferiram nesse fato, pois
todos os pais foram igualmente orientados quanto
ao resultado da triagem auditiva inicial, e da impor-
tancia do acompanhamento. Podemos inferir alguns
fatores, tais como excesso de consultas médicas em
outras especialidades, acesso a outro servico de

saude, dificuldades de locomocao e ébito. Em um
caso o 6bito ocorreu no Hospital das Clinicas da
Unicamp antes do retorno para o acompanhamento
audiologico.

Considera-se que tao importante quanto o
diagnostico precoce da alteracdo auditiva é o
seguimento para verificacdo do grau de comprome-
timento e o inicio da terapéutica adequada, pois
somente assim é possivel realmente mudar o
progndstico da crianca.

Como em todo processo de triagem, tanto
os beneficios quanto o custo devem ser motivo de
atencao, e os valores constatados nesse estudo foram:
custo por exame: R$48,78; custo por crianca que
falhou na triagem: R$752,60 e custo por crianca que
confirmou a perda auditiva: R$1.756,08. Esses
valores sdo similares aos encontrados na literatura
e, em virtude de ser uma alteracdo de elevada
incidéncia, ainda que o custo da triagem seja
elevado, os beneficios da terapéutica iniciada nos
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primeiros seis meses de vida fazem com que esse
valor seja diluido, desde que acompanhada de
adequado seguimento dos casos positivos*26-28,

Nesse estudo realizou-se a triagem dos
recém-nascidos internados em UTI e UCI Neonatal,
para futuramente ampliar para uma triagem
universal.

CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos, pdde-se
concluir que a prevaléncia de alteracdo auditiva na
triagem é de 12,0% e a de perda auditiva
confirmada com ABR convencional é de 3,2%.
Concluiu-se também gue ndo ha associacao signifi-
cativa entre o nimero de indicadores de risco
presentes e o resultado normal ou alterado na
triagem. Os indicadores de risco mais freqUentes sdo:
uso de medicamentos ototdxicos, Apgar menor que
4 no primeiro minuto e menor que 6 no quinto
minuto, peso menor que 1 5009 e ventilacdo meca-
nica por mais que cinco dias. Um ndmero reduzido
de lactentes que falharam na triagem auditiva
retornou para dar seguimento ao processo
diagndstico.
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