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 A PREVALÊNCIA DE FATORES DE RISCO EM TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL UNIVERSAL EM UM HOSPITAL ESCOLA DA CIDADE DE CASCAVEL-PR
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RESUMO 

Introdução: A audição é um componente de grande importância para o desenvolvimento da linguagem oral e é onde está fundamentada a comunicação humana. Podemos utilizar de vários meios para nos comunicarmos, porém é a fala a mais comumente usada. Por este motivo, deve-se prevenir e diagnosticar prontamente os problemas auditivos. Uma criança com perda auditiva, pode crescer com grandes dificuldades na parte de linguagem e educacional, e quanto mais tempo demorar para ser diagnosticada a perda, mais afetado será o desenvolvimento da criança. Metodologia: Será coletado dados de prontuários de bebês nascidos no hospital ou que agendaram no ambulatório, sendo montado um banco de dados com as informações colhidas, para análise dos indicadores de risco. Objetivo: Verificar a prevalência de fatores de risco para perda auditiva em recém-nascidos submetidos a TANU em um hospital-escola da rede do Sistema Único de Saúde (SUS). Resultados: Foram colhidos dados de 186 prontuários, sendo 78 do sexo feminino e 100 do sexo masculino. O índice de indicadores de risco para deficiência auditiva (IRDA) foi baixo, estando evidente o antecedente familiar em 20 dos recém-nascidos, seguidos de 6 com infecção congênita, 4 com permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e 2 apresentaram consanguinidade. Conclusão: A incidência de FR nessa população foi baixa quando comparada a outros estudos. 
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INTRODUÇÃO 

A audição é fundamental no desenvolvimento da linguagem, especialmente da fala. É uma função sensorial do organismo, composta pelos aparelhos auditivo e vestibular, e ambos estão formados e em funcionamento a partir do sexto mês de gestação (CALDAS, NETO, SIH, 1999). Até os dois anos de idade é considerado o período de maior plasticidade das vias auditivas, época onde o sistema pode ser modificado positivamente ou negativamente, dependendo da qualidade e quantidade de estímulos gerados (CALDAS; NETO; SIH, 1999; RODRIGUES et al., 2015).
A perda auditiva em crianças é um problema silencioso, com repercussões graves no desenvolvimento da fala, cognitivo e educacional. Estimativas realizadas por meio das triagens auditivas neonatais indicam que, aproximadamente 126 mil a 500 mil crianças nascem com perda auditiva significante no mundo, e 90% dessas crianças estão em países em desenvolvimento, como o Brasil (BERGSTOROM, HEMENWAY, DOWNS, 1977; OMS, 2010). 
Esses valores são consideravelmente maiores que qualquer uma das alterações diagnosticadas no Teste do Pezinho, como hipotireoidismo congênito, fenilcetonúria ou anemia falciforme (ZOCOLI, et al, 2006). Três em cada 1.000 nascidos vivos apresentam perda auditiva bilateral, e este número aumenta para 2 a 4% nos tratados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (CABRAL et al., 2013).
A deficiência auditiva (DA) é definida pela perda parcial da audição em determinadas frequências por conta de fatores congênitos ou adquiridos, classificada com base no nível de perda, medido em decibéis em diferentes frequências, que vão desde sons graves a sons agudos. Também é classificada de acordo com o local da lesão como sensório-neural (lesão na cóclea ou no nervo auditivo), condutiva (líquido na caixa timpânica ou lesão no meato acústico externo, lesões de membrana timpânica ou cadeia ossicular) ou mista (PATEL, FELDMAN, 2011). 
Por ser fundamental na comunicação, em especial no desenvolvimento da fala, a prevenção e o diagnóstico precoce de alterações auditivas são fundamentais para a intervenção prévia nessa população, uma vez que, quanto mais tardiamente ocorrer essa intervenção, piores poderão ser os resultados e o comprometimento/privação sensorial dessas crianças (NORTHEN, DOWNS, 2002).
Descrita na literatura desde os anos 60, com propostas de triagens auditivas comportamentais em berçários, a Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) é utilizada a nível nacional como estratégia de prevenção precoce e promoção da saúde auditiva (FERREIRA, BEFI-LOPES, LIMONGI, 2004). Países desenvolvidos, como os Estados Unidos implementaram ações para antecipar a idade de identificação e intervenção na perda auditiva em lactentes, após estudos terem apontado prevalência significativa de deficiência auditiva na primeira triagem neonatal: dois a cada mil nascidos vivos (VOHR, et al, 1998). No Brasil a TANU passou a ser obrigatória a partir de 2010. Entretanto desde 1994 os programas estão sendo propostos objetivando que todos os bebês sejam avaliados até os três meses de idade e, naqueles casos de diagnóstico de surdez, a intervenção seja iniciada antes dos seis meses (JCIH, 2007; YOSHINAGA-ITANO, SEDEY, 2000). 
Contudo, apesar de esforços e incentivo dos órgãos de referência em saúde, a TANU ainda não é uma realidade em todo o Brasil, considerando locais onde apenas 20% dos neonatos de baixo risco e 80% dos neonatos de alto risco são triados, não correspondendo à totalidade (DURANTE et al, 2005). 
O objetivo da triagem auditiva é a identificação precoce da perda, possibilitando assim uma intervenção imediata. É um procedimento simples que permite a aplicação em grandes números de indivíduos (FERREIRA, BEFI-LOPES, LIMONGI, 2004). Ela compreende a realização de procedimentos comportamentais e eletrofisiológicos para a identificação precoce da deficiência auditiva. No entanto, se a triagem for realizada apenas nas crianças que apresentam indicadores de risco para deficiência auditiva, a mesma será identificada em apenas 50% dos casos. Por esse motivo recomenda-se a realização deste procedimento de forma universal em todos os neonatos nascidos, de preferência antes da alta hospitalar (JCIH, 2007; CBPAI, 2000).
Para a TANU a recomendação é a utilização do exame de Emissões Otoacústicas Evocadas Transientes (EOAT), procedimento não invasivo, rápido, objetivo, sensível a perdas auditivas de grau leve a profundo (uni ou bilaterais) até a cóclea e aplicável em locais sem tratamento acústico. No entanto, determinadas perdas auditivas congênitas podem ter início tardio, sendo essa a razão de realizar uma avaliação completa entre 24 e 30 meses de idade, indiferente ao resultado do exame, sendo passa ou falha (NOBREGA, et al, 2012). Esta avaliação é composta pelo exame de Potenciais Evocados do Tronco Encefálico (PEATE). Nele, é avaliado de forma fisiológica a integridade neural das vias auditivas até o tronco cerebral, identificando as perdas auditivas retrococleares (NOBREGA, et al, 2012; BRASIL, 2012; DURANTE, et al, 2005). 
A identificação dos fatores de risco nos recém-nascidos, é de extrema importância para a realização do monitoramento, possibilitando o acompanhamento fonoaudiológico e o direcionamento das ações de prevenção e promoção à saúde auditiva. Fatores congênitos podem interferir entre um a quatro para cada 100 recém-nascidos (RN) provenientes de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (BOTELHO, et al, 2008; BRASIL, 2012). O fonoaudiólogo deve ter uma boa compreensão dos indicadores de risco para a deficiência auditiva, pois os RNs com esses fatores têm uma pré-disposição para apresentar a perda (NORTHEN, DOWNS, 2002).
O Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) foi criado em 1972, e desde então têm identificado fatores de risco para a perda auditiva. Estes indicadores são utilizados com os propósitos de: identificar crianças precocemente a serem submetidas à avaliação audiológica e que devem receber acompanhamento médico e fonoaudiológico após a triagem neonatal (TIENSOLI et al, 2007), conforme descrito na tabela 1.
	
Tabela 01 – Fatores de risco para a deficiência auditiva:

	• Preocupação dos pais com o desenvolvimento da criança, da audição, fala ou linguagem. 
• Traumatismo craniano. 
• Quimioterapia. 
• Antecedente familiar de surdez permanente, com início desde a infância, sendo assim considerado como risco de hereditariedade. Os casos de consanguinidade devem ser incluídos neste item. 
• Permanência na UTI por mais de cinco dias, ou a ocorrência de qualquer uma das seguintes condições, independente do tempo de permanência na UTI: ventilação extracorpórea; ventilação assistida; exposição a drogas ototóxicas como antibióticos aminoglicosídeos e/ou diuréticos de alça; hiperbilirrubinemia; anóxia perinatal grave; Apgar Neonatal de 0 a 4 no primeiro minuto, ou 0 a 6 no quinto minuto; peso ao nascer inferior a 1.500 gramas. 
• Infecções congênitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes, sífilis, HIV). 
• Anomalias craniofaciais envolvendo orelha e osso temporal. 
• Síndromes genéticas que usualmente expressam deficiência auditiva (como Waardenburg, Alport, Pendred, entre outras). 
• Distúrbios neurodegenerativos (ataxia de Friedreich, síndrome de Charcot-Marie-Tooth). 
• Infecções bacterianas ou virais pós-natais como citomegalovírus, herpes, sarampo, varicela e meningite.


Fonte: BRASIL, 2012.
[bookmark: _30j0zll]O Comitê Multiprofissional em Saúde Auditiva (COMUSA), em suas recomendações, menciona que a implantação de um programa de saúde auditiva neonatal deve contemplar todas as ações de prevenção, diagnóstico e reabilitação da perda auditiva, incluindo a prevenção de perdas auditivas, por meio de medidas específicas a serem aplicadas após estudos epidemiológicos de prevalência e determinantes de perdas auditivas em neonatos (MINAS GERAIS, 2007). Inclui-se entre esses fatores a investigação dos fatores de risco para perda infantis, considerando que muitos desses indicadores podem levar ao aparecimento tardio de perda auditiva e/ou à progressão da perda auditiva já existente ao nascimento (BAROCH, 2003). A grande importância da realização deste exame é identificar precocemente um caso de perda auditiva melhorando assim o prognóstico de otimização da aquisição de linguagem e comunicação (HILÚ et al., 2007).
Dessa forma, o objetivo deste estudo foi verificar a prevalência de fatores de risco para deficiência da TANU de bebês triados em um Hospital-Escola da Rede SUS. 

METODOLOGIA

[bookmark: _1fob9te]Este trabalho foi realizado por meio de pesquisa em prontuários de bebês triados entre fevereiro e agosto de 2018 e arquivados no Setor de Fonoaudiologia da Fundação Hospitalar São Lucas. 
Incluíram-se na pesquisa os prontuários de todos os bebês nascidos no hospital e triados antes da alta hospitalar, ou avaliados com agendamento no ambulatório, sendo bebês nascidos a termo, saudáveis, sem complicações graves no parto. Não foram exclusos prontuários. Os prontuários arquivados eram compostos por uma ficha única, elaborada pelo setor de Audiologia do Centro Universitário Assis Gurgacz, ao qual o hospital se vincula, e constituído de: Anamnese com dados de identificação da mãe e bebê (ANEXO I); investigação sobre os fatores de risco segundo JCIH (1972); investigação da condição das orelhas no momento do exame (presença ou ausência de impedimentos); resultado da avaliação comportamental (presença ou ausência de reflexo cócleo-palpebral); resultado do exame e conduta profissional. Para a triagem auditiva nessa instituição é utilizado o exame eletrofisiológico EOAT e o exame comportamental. 
A coleta de dados foi realizada nos meses de agosto e setembro de 2018, nas dependências do próprio hospital. A pesquisadora voluntária compareceu ao Hospital São Lucas – FAG, no Setor de Fonoaudiologia, onde realizou a verificação dos prontuários, impressos e arquivados para registro dos resultados e tabulados em planilha do Excel. Os dados encontram-se armazenados em arquivos no computador do setor.
[bookmark: _3znysh7]O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética do Centro Universitário Fundação Assis Gurgacz conforme número do CAAE: 95128018.4.0000.5219.

ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
[bookmark: _Hlk529303651]
Foram analisados no total 178 prontuários, todos realizados e armazenados pelo Setor do Estágio Supervisionado em Fonoaudiologia, vinculado ao Centro Universitário Assis Gurgacz (FAG). Totalizaram 116 Triagens Auditivas Neonatais Universal (TANU) realizadas durante a internação em Alojamento Conjunto e 62 retestes realizados no ambulatório. Com relação ao sexo dos pacientes, 56,18% (N=100) eram do sexo masculino e 43,82% (N=78) do sexo feminino e a grande maioria (74,16%) residem na cidade de Cascavel. Dos demais, 10,11% residem em cidades da região de Cascavel e em 15,73% dos prontuários não havia a informação de residência. Não foi constatada diferença significativa nos resultados entre os sexos, sendo assim os resultados foram avaliados em conjunto neste aspecto.

Tabela 02 – Caracterização dos prontuários analisados	
	Características
	N
	%

	Sexo
   Masculino
   Feminino
	
100
78
	
56.18%
43.82%

	Cidade
   Cascavel
   Região
   Não informado
	
132
18
28
	
74.16%
10.11%
15.73%

	Avaliação
   Teste
   Reteste
	
116
70
	
62.37%
37.63%


[bookmark: _Hlk529303366]Fonte: autoras. 

[bookmark: _2et92p0]Em relação aos indicadores de risco para perda auditiva apresentados, 82,02% (N=146) dos prontuários avaliados não apresentaram IRDA, e 17,97% (N=32) dos bebês avaliados apresentaram algum tipo de IRDA (Gráfico 1). Onoda e colaboradores (2011) verificaram em seu estudo que 14,1% dos bebês avaliados apresentaram um indicador de risco e Tiensoli e coautores (2007) encontraram em seus resultados que 54.1% dos bebês avaliados apresentaram IRDA 
No presente estudo, foram encaminhados para diagnóstico 26 bebês (14,60%) e 26 RNs foram encaminhados para reteste. Destes, 18 não compareceram para reavaliação ou foram avaliados em um horário diferente. Esse dado não corrobora com a recomendação do Comitê Brasileiro sobre Perda Auditivas (1999) e Joint Committe in Infant Hearing (JCHI, 2007), onde o índice não deve ultrapassar de 4%. 
[bookmark: _z25vh6y1usfz]Apresentando as incidências de fatores de risco encontrados neste estudo, o fator de risco encontrado em maior número de bebês foi o fator de Antecedentes Familiares, sendo que em um total de 178 bebês, 20 (11%) apresentam tal fator de risco. Tiensoli e colaboradores (2007) colocam que os antecedentes familiares se apresentaram como o fator de risco mais presente em seus resultados. Dos 798 bebês avaliados por eles, 54 apresentavam antecedentes familiares como fator de risco (6,8%). Didoné e colaboradores (2013) em seu trabalho avaliaram 1889 bebês, colocando os antecedentes familiares como o terceiro fator de risco que mais se apresenta em seus resultados, (23,07%), sendo o fator de risco mais presente a prematuridade (30,76%), seguido por uso de ototóxicos (23,07%). Em outro estudo que avaliou 226 bebês, 8 bebês apresentaram antecedentes familiares como fator de risco (3,05%), sendo este o segundo maior fator de risco. O primeiro fator de risco apresentado pelo autor foi a permanência de bebês na UTI por mais de 48 horas (GUIMARÃES et al., 2011).
Esses dados de estudos apresentados evidenciam grande associação dos problemas auditivos relacionados ao histórico familiar, sendo que 60% dos casos relatados estão associados a fatores hereditários, nos quais se pode citar as perdas auditivas genéticas. Existem grandes chances de quando houver controle dos fatores de risco evitáveis, comecem a aparecer em maior número os problemas genéticos (PIATTO et al., 2005; TIENSOLI et al., 2007).
Gráfico 01 – Distribuição da Ocorrência de IRDA na amostra.
	
Fonte: autoras.
Conforme os resultados levantados, os casos de infecção congênita compõem o segundo fator de risco mais encontrado, sendo detectado em 6 (4%) dos 178 bebês avaliados e destes 6, apenas em 3 casos foi informado o tipo da infecção adquirida, sendo todas elas a Sífilis. Griz e colaboradores (2010), em seu trabalho avaliaram um total de 787 bebês; dos quais, houve 188 casos onde mães relataram algum tipo de infecção durante a gestação, sendo elas Sífilis (4,2%), HIV (2,1%) e Toxoplasmose (1,1%). Neste estudo os autores mostram a grande incidência de infecção do trato urinário (93,6%) que, segundo os autores, quando não tratada pode ocasionar complicações ao parto. De acordo com os autores, o tratamento é realizado pelo uso de antibióticos, tal como ampicilina, considerado um indicador de risco, por ser um medicamento ototóxico. Tiensoli e coautores (2007) encontraram resultados onde 30 bebês apresentaram fator de risco e 58% deles tiveram toxoplasmose congênita. Oliveira e colaboradores (2013) avaliaram em seu trabalho 1.146 bebês. Destes, 7 bebês apresentaram infecção congênita como fator de risco, 3 apresentaram sífilis, 1 herpes, 1 rubéola e 2 toxoplasmose.
	As origens pré-natais do déficit auditivo incluem muitas infecções congênitas como a: infecção por citomegalovírus que tem uma prevalência de cerca de 0,2-2,5% de todos os neonatos no mundo e é dito ser a principal causa de perda auditiva não genética em crianças. A perda auditiva desta etiologia é na maior parte sensório-neural e profunda, podendo ser progressiva. Da mesma forma, infecções congênitas como Toxoplasmose, Sífilis, Rubéola e Herpes (TORSH) estão supostamente associadas a deficiência auditiva neonatal, embora o tratamento para toxoplasmose congênita, a sífilis e a vacina contra rubéola tenham reduzido significativamente o risco de perda auditiva (WROBLEWSKA-SENIUK, et al., 2016).
	De acordo com Griz e colaboradores (2010) a Sífilis quando manifestada durante a gestação, pode causar aborto, morte intrauterina ou deixar sequelas graves no bebê. Ainda segundo os autores, há casos de bebês assintomáticos quando a infecção ocorre após o terceiro trimestre. O tratamento da sífilis é realizado através da administração de antibióticos, como a penicilina ou a eritromicina. Tais medicamentos também são tóxicos para o sistema auditivo do bebê.
	A baixa ocorrência de casos de infecção congênita pode se dar ao fato de as mães realizarem um acompanhamento pré-natal ainda no início da gestação. As mães dos bebês avaliados no Hospital São Lucas são acompanhadas pela Rede Mãe Paranaense,  um programa de ações que se inicia com a busca precoce da gestante, realizando seu acompanhamento pré-natal, efetuando exames, a estratificação de risco das gestantes e das crianças, o atendimento em ambulatório especializado e garantindo um parto por meio de um sistema de vinculação ao hospital conforme o risco gestacional. Esse acompanhamento é realizado até o bebê completar 1 ano de vida (BRASIL, 2018).
[bookmark: _26in1rg][bookmark: _lnxbz9]	Dentre os exames realizados durante o acompanhamento do pré-natal estão inclusos o teste rápido para HIV, teste rápido para Sífilis (teste treponêmico), triagem sanguínea (grupos ABO, fator Rh), hemoglobina e hematócrito, dosagem de glicose, pesquisa de antígeno de superfície do vírus da hepatite B, ultrassonografia obstétrica, exame citopatológico cérvico-vaginal/microﬂora e toxoplasmose. Por se tratar de um acompanhamento minucioso, as chances de se encontrar alguma infecção congênita na mãe ainda no início da gestação é grande, podendo assim ser tratada precocemente (BRASIL, 2018).	
Dentre os 178 bebês avaliados neste trabalho, houve 4 (3%) bebês que permaneceram na UTI por no mínimo 48 horas. Segundo o Joint Committe in Infant Hearing (JCIH, 2007) a permanência na UTI é considerada um fator de risco para a perda auditiva do bebê. Silva e colaboradores (2016) avaliaram 832 recém-nascidos, e dentre os fatores de risco encontrados, destacou-se com 55% a permanência na UTI por mais de cinco dias. O mesmo foi confirmado em outra pesquisa, com 1.570 bebês avaliados, dos quais 140 bebês permaneceram na UTI por mais de 48 horas (ONODA et al., 2011).
Diversos autores concordam que a permanência na UTI pode ser considerada um fator de risco para a perda auditiva do bebê, pois o mesmo se encontra em um ambiente onde pode estar mais suscetível a hiperbilirrubinemia e exposto a ventilação mecânica e medicamentos ototóxicos (ONODA et al., 2011; PEREIRA et al., 2007; BERTOLDI et al., 2017).
No presente estudo, 2 (1%) bebês apresentaram como fator de risco a consanguinidade entre os pais. Bener e colaboradores (2004) apresentaram em seu estudo, que avaliou 2.277 bebês, que 617 foram identificados com tal indicador de risco. Da mesma forma, Onoda e coautores (2011) verificaram em seu estudo com 1570 neonatos avaliados, que 11 apresentaram a consanguinidade como fator de risco.
[bookmark: _1z61zwfpp69z][bookmark: _2s8eyo1]Segundo os autores, uma das hipóteses para a consanguinidade ser considerada um fator de risco para a perda auditiva é que, caso ambos os pais estejam relacionados (consanguíneos), eles são mais propensos a serem homozigotos para o mesmo traço e, portanto, todos os seus filhos não serão apenas afetados, mas também capazes de passar a característica para alguns de seus descendentes (BENNER et al., 2004). 
	Embora os recém-nascidos que apresentem IRDA têm maiores chances de apresentarem alterações, grande número de bebês que não possuem fatores de risco, apresentaram deficiência auditiva, ocasionando a hipótese de herança genética para genes da surdez (TIENSOLI et al., 2007). Perda auditiva sensório-neural de causa indefinida pode apresentar alterações cromossômicas. Acredita-se que 70% das causas genéticas de surdez sejam não-sindrômicas e 80% delas se apresentam com padrão de herança autossômico recessivo (PFEILSTICKER et al., 2004).
[bookmark: _n9kyy897jxl][bookmark: _j8tyj7pn50sf][bookmark: _d3ewvw1g9z7w]	O presente estudo exibiu dados colhidos em um hospital-escola que não representam a totalidade dos bebês nascidos na instituição, pois somente foram analisados os prontuários de exames realizados pelo estágio supervisionado em Fonoaudiologia, vinculado ao Centro Universitário Assis Gurgacz (FAG). A análise do total de nascidos pode expressar uma realidade diferente da apresentada nesse estudo. Nasceram neste hospital 709 bebês nesse período da pesquisa. Destes, foram avaliados pelas estagiárias do curso de Fonoaudiologia 178 bebês, o que corresponde a 25,10% do total de nascidos, dado que vai contra a recomendação realizada pelo JCIH (2007), onde é proposto que 95% dos bebês nascidos sejam triados. 
Todavia, o trabalho rendeu resultados importantes que contribuem para o conhecimento a respeito dos fatores de risco a que estão submetidos os novos recém-nascidos localmente. Da mesma forma possibilita uma avaliação dos métodos e procedimentos de coleta e registro dos resultados obtidos nos testes e retestes realizados, promovendo assim este assunto como possível objeto de futuros estudos.
Ainda sobre o registro em prontuário dos testes e retestes, observa-se a precariedade de tais registros, constatando a ausência de informações como local de residência, resultados, data de retestes entre outros, o que poderia ser útil no mapeamento mais preciso de fatores de risco sob diferentes enfoques e metodologias de análise.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Após análise constatou-se que os resultados desse estudo permitiram afirmar que a incidência de fatores de risco é considerada baixa, em apenas 17,97% dos 178 casos avaliados. Sendo que, os fatores de risco associados a antecedentes familiares prevalecem em maior número (11,24%) seguidos por infecções congênitas (3,37%), permanência do bebê na UTI (2,25%) e consanguinidade entre os pais (1,12%).
[bookmark: _GoBack]Entretanto, frente a tais resultados, o tema abordado é de importância ímpar para a profissão de Fonoaudiologia, estando na base de prevenção de perda auditiva logo no começo da frágil vida humana.
[bookmark: _Hlk529180525]Este trabalho contou com uma pequena amostra de bebês avaliados frente a população municipal, porém demonstrou que há melhorias a serem feitas nos processos de avaliação e registro intra-hospitalar e deve ser considerado ao se avaliar a continuidade dos levantamentos dos dados referentes a fatores de risco relacionados a perdas auditivas em bebês.
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