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Resumo

Palavras-chave

Objetivos. Este estudo surgiu com o intuito de conhecer a realidade
portuguesa dos programas de detecéo e intervencdo auditiva precoce no
sentido de: compreender o funcionamento dos diferentes programas;
analisar o seu nivel de eficacia; propor estratégias para melhorar a sua
funcionalidade.

Métodos. Para a concretizagdo da investigagdo foram contatadas 57
hospitais/maternidades. Destas foram obtidas 40 respostas, sendo que
em 3 instituicbes ndo é atualmente realizado o rastreio auditivo neonatal;
4 nao responderam por opcdo ao questionario; 37 responderam ao
guestionario; 13 ndo deram resposta. Todos os dados recolhidos foram
posteriormente utilizados para tratamento estatistico, assegurando a sua
confidencialidade.

Resultados. Os protocolos de funcionamento dos programas da amostra
em estudo sdo distintos, indo todos ao encontro das recomendacdes
publicadas pelo Grupo de Rastreio e Intervencdo da Surdez Infantil. Em
86,5% das instituicdbes estudadas, os programas implementados séo
universais e a taxa de cobertura esta entre os 92% e os 100%, sendo a
sua média de 97,8%. Da amostra recolhida, seis instituicdes referiram
ndo possuir os dados estatisticos do rastreio atualizados e disponiveis.
Conclusdes. A existéncia de uma base de dados nacional permitiria
conhecer a realidade de todas as instituicdes, obtendo assim um melhor

conhecimento sobre a qualidade de cada programa.
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Abstract

Keywords

Objectives. This study came about in order to know the Portuguese
reality programs of early hearing detection and intervention in order to:
understand the functioning of the different programs, analyze their level of
effectiveness; propose strategies to improve its functionality.

Methods. To achieve the research, there were contacted 57 hospitals /
maternity. Of these, 40 responses were obtained, and in 3 institutions is
not currently carried neonatal hearing screening, 4 did not respond by the
guestionnaire, 37 completed the questionnaire, 13 did not reply. All data
collected were later used for statistical analysis, ensuring confidentiality.
Results. The protocols for the operation of programs of study sample are
different, going to meet all the recommendations published by the “Grupo
de Rastreio e Intervencdo da Surdez Infantil”. In 86.5% of the institutions
studied, the programs implemented are universal, and the coverage rate
is between 92% and 100%, and its average of 97.8%. From the study
sample collected, six institutions don’t have statistical data available and
updated screening.

Conclusion. The existence of a national database would know the reality
of all institutions, thus obtaining a better understanding of the quality of

each program.

UNHS, Early intervention
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1. Introducao

O sentido da audicdo proporciona ao individuo a possibilidade de se
situar no mundo, pela capacidade intrinseca de identificar e localizar os
diferentes sons a que estd exposto. A integridade do sistema auditivo €
essencial no desenvolvimento da comunicacdo humana. Na presenca de
alguma alteracdo deste sistema, a consequéncia € a surdez.

Diversos autores comprovaram que a surdez, independentemente do
grau, quando nao € identificada e tratada atempadamente, pode ter
repercussdes a diversos niveis, nomeadamente no desenvolvimento da fala e
da linguagem; a nivel emocional, psicologico e académico. Desta forma, para
além das consequéncias diretas na comunicacdo da crianca com o mundo,
também ¢é afetado o seu desenvolvimento global (Madell, et al., 2008).

A surdez ndo é observavel, e por este motivo, no passado, na maioria
dos casos nao era detetada até se verificar um atraso no desenvolvimento da
fala e da linguagem. A surdez de grau severo era detetada apenas a partir dos
dois anos de idade, e a surdez de grau ligeiro e moderado ndo eram detetadas
antes dos seis anos de idade, quando se inicia a aprendizagem da leitura e
escrita na escola (Thomson, 2007).

A surdez congénita foi recentemente reconhecida como uma das
deficiéncias mais comuns nos recém-nascidos. A sua prevaléncia para a
surdez de grau severo ou de grau profundo é de 1 a 2 em cada 1000 recém-
nascidos, e para a surdez de grau moderado € de 2 a 4 em cada 1000 recém-
nascidos (Lehnhardt, 2010).

A surdez pré-lingual é uma patologia silenciosa que apenas se torna
evidente quando as suas consequéncias na aquisicdo e desenvolvimento das
capacidades linguisticas se manifestam em idades mais avancadas (Ghirri, et
al., 2011).

E conhecida a importancia do primeiro ano de vida no desenvolvimento
global e linguistico da criangca, e assim € indiscutivel a importancia dos
programas de detecao e intervencéo auditiva precoce.

A formacéo das células cerebrais esta praticamente concluida antes do
nascimento do bebé, mas a sua maturacao esta longe de terminar. Ao longo

dos meses seguintes, 0 ambiente que envolve o bebé tem grande influéncia no
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seu desenvolvimento. Nos primeiros trés anos de vida o cérebro € capaz de
assimilar e dominar informagfes novas, de uma forma que ndo serd mais
capaz (Northen, et al., 2002).

Na auséncia de um programa de Rastreio Auditivo Neonatal (RAN), a
surdez pode ser detetada ja numa fase tardia do desenvolvimento da crianca.

Os referidos programas sao compostos por trés fases distintas que
devem estar inequivocamente interligadas entre si. A primeira fase refere-se ao
RAN. E segundo a opinido dos autores Jakubikova e colaboradores (2009) e
Uus e colaboradores (2006), este é apenas 0 primeiro passo do programa
supracitado. A segunda fase estd associada ao diagnéstico a que a crianca
deve ser submetida, quando ndo passa na primeira fase. E por fim, a terceira
fase baseia-se na intervencdo adequada e o mais precoce possivel, apos a
confirmacédo do diagnéstico da surdez.

Atualmente, e de acordo com as mais recentes diretrizes do Joint
Committee on Infant Hearing (JCIH) (2007), o RAN deve ser realizado a todos
0S recém-nascidos, com um teste fisiologico antes de um més de idade; o
diagnéstico da surdez deve ser feito até aos 3 meses de idade; e a intervencao
deve comecar antes dos 6 meses de idade.

De acordo com o JCIH (2007), o objetivo do RAN ¢é identificar o mais
cedo possivel o maior numero de criancas com surdez permanente, para
maximizar as suas competéncias linguisticas e o desenvolvimento da sua
alfabetizacdo. Este € considerado o primeiro passo nos programas de Early
Hearing Detection and Intervention (EHDI) (Uus, et al., 2006; Jakubikova, et al.,
2009).

Para a realizacdo do RAN sdo utilizadas as OtoemissGes Acusticas
(OEA) de rastreio (transitérias ou por produtos de distor¢cdo) e/ou os Potenciais
Evocados Auditivos Automaticos (PEAA). Ambos sdo testes ndo invasivos, de
facil execucédo em recém-nascidos (JCIH, 2000).

As OEA séo sensiveis a disfuncdo das células ciliadas externas, no
entanto, ndo conseguem avaliar as possiveis alteragbes a nivel neural, tal
como a neuropatia auditiva. Os Potenciais Evocados Auditivos (PEA) traduzem
a atividade da coclea, do nervo auditivo e das vias auditivas do tronco cerebral
(JCIH, 2000).
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O diagnostico deve incluir avaliacado fisiolégica e comportamental
adequada a idade da crianca, de forma a determinar o tipo, a natureza, e a
etiologia da surdez. Apds avaliacdo médica e confirmacdo da surdez, o
processo de intervencédo deve ter inicio o mais precoce possivel (JCIH, 2007).

A implementacdo de um programa de rastreio auditivo € per si muito
importante, no entanto, a sua realizagdo tem pouco valor, se ndo existir um
encaminhamento da criangca que nao passa o rastreio auditivo para a fase de
diagnoéstico precoce, e posteriormente para uma intervencdo adequada. Esta
ligacdo € um dos aspetos mais importantes na organizacdo de um programa de
rastreio, que garante uma O6tima taxa de sucesso e eficacia. O controlo de
qualidade € um aspeto vital no sucesso de qualquer programa de rastreio
auditivo (WHO, 2010).

Os programas de RAN foram implementados por diversos paises, com
circunstancias econdmicas e sociais distintas. Os obstaculos para a sua
implementagdo podem estar relacionados com a falta de financiamento, de
recursos humanos ou de recursos materiais. Por outro lado, também pode
estar relacionado com a falta de vontade politica.

Para alguns paises, estes programas sdo vistos como uma ferramenta
valiosa na detecdo precoce da surdez, para outros o seu valor € questionado e
consideram demasiado dispendioso. A questdo financeira nem sempre é a
razao para a inexisténcia dos programas de RAN. Existem muitos programas
de sucesso em paises mais carenciados a nivel econdmico, ao contrario de
muitos paises ricos, que sao detentores de programas ineficazes.

Em Portugal, o Rastreio Auditivo Neonatal Universal (RANU) ndo é
obrigatorio, e ndo existe nenhuma legislacdo a nivel nacional. Existe um grupo
formado por diversos profissionais, o Grupo de Rastreio e Intervencdo da
Surdez Infantil (GRISI) (Monteiro, 2010).

A maioria das maternidades possui programas de RAN locais, tendo
como taxas de cobertura os 90%. Geralmente, a tecnologia audiol6gica
escolhida sdo as OEA, sendo realizado por audiologistas, enfermeiros e
pediatras. Nao existe gestdo nacional dos dados obtidos por cada maternidade,
e subsistem grandes dificuldades na intervencdo atempada do processo de
habilitacdo auditiva. Os servicos de audiologia pediatrica tém evoluido

positivamente, dando resposta a grupos etarios mais jovens (Monteiro, 2010).
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Os objetivos deste estudo sdo conhecer a realidade nacional dos
programas de RAN, a primeira etapa dos programas de detecéo e intervencao
auditiva precoce, no sentido de:

e Compreender o funcionamento dos diferentes programas;
e Analisar o seu nivel de eficacia;

e Propor estratégias para melhorar a sua funcionalidade.
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2. Enquadramento Teorico

Capitulo I - Rastreio

1.1 - Definicdo de rastreio

O United Kingdom National Screening Committee (UKNSC) (2012),
entende que o rastreio é um servi¢co publico de saude em que é efetuado aos
individuos de uma determinada populacdo um teste ou questdo, de modo a
identificar e reduzir o risco de uma doenca ou das suas complicacdes. A
populacdo alvo sdo pessoas que desconhecem se ja estao a ser afetados por
uma doenca, ou se correm esse risco.

De acordo com a World Health Organization (WHO) (2012), o rastreio
refere-se ao uso de testes simples numa populagcédo aparentemente saudavel, a
fim de identificar os individuos que apresentam fatores de risco ou etapas
iniciais da doenca, mas ainda sem a presenca de sintomatologia.

O rastreio torna possivel a identificacdo de uma doenca ou condicao,
numa fase precoce e assintomatica. No entanto, € importante frisar que o
resultado do rastreio ndo traduz o diagndstico, e € fundamental que exista um
seguimento adequado para a obtencdo do diagndstico e o encaminhamento
para o respetivo tratamento.

A sua aplicacdo ndo tem o intuito de obter um diagndstico, e o0 seu
objetivo é identificar e distinguir as pessoas com elevada probabilidade de ter a
doenca das pessoas que provavelmente ndo tém a doenca (Wilson, et al.,
1968).

Os programas de rastreio s6 devem ser aplicados apds a sua eficacia
ser demonstrada, quando os recursos humanos e materiais sdo suficientes
para abranger praticamente todo o grupo alvo, quando existem meios de
diagnéstico que confirmam o tratamento e o acompanhamento das pessoas
com doenca, quando a prevaléncia da doenca é alta o suficiente para justificar
o esfor¢o e os custos do rastreio (WHO, 2012).

Apesar do rastreio poder reduzir o risco de desenvolver uma condigcéo

ou as suas complicagcBes, ndo pode oferecer uma garantia de protecdo. E
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importante que todas as pessoas tenham expetativas realistas do que um
programa de rastreio pode oferecer (UKNSC, 2012).

O conceito subjacente de rastreio é a detecdo precoce da doenca, sendo
benéfico para o resultado clinico ou para a saude publica. A ideia central de
detecdo precoce da doenca e o0 seu respetivo tratamento € essencialmente
simples. No entanto, 0 percurso que € necessario para que este processo seja
bem-sucedido estd longe de ser simples, embora possa parecer
aparentemente facil (Wilson, et al., 1968).

Wilson e colaboradores (1968), definiram um conjunto de principios para
apoiar a deciséo de realizagdo do rastreio numa determinada populagao:

e A condicdo procurada deve ser considerada um problema de saude
importante;

e Deve existir um tratamento adequado para 0s pacientes em que a
doenca é diagnosticada;

e Devem ser disponibilizadas as condi¢des necessarias para o diagndéstico

e para o tratamento dos pacientes com a doenca diagnosticada;

e Deve existir uma laténcia reconhecivel ou uma fase precoce de
sintomas;

e Deve existir um teste ou exame adequado, facilmente aceite pela
populacao;

e A histéria natural da doenca, incluindo o desenvolvimento de estado
latente para doenca declarada, deve ser adequadamente compreendida;

e Deve existir uma politica definida sobre quem, e como, tratar os
pacientes;

e O custo de detecdo dos casos deve ser economicamente equilibrado em
relacdo a possiveis gastos em assisténcia médica;

e A detegéo de casos deve ser um processo continuo e ndo uma “uma vez

e para todo o projeto”.
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1.2 - Validade de um teste de rastreio

Um teste de rastreio € considerado ideal se tiver a capacidade de detetar
a populacdo com a condigdo procurada, sem nenhuma falha (Wilson, et al.,
1968). As condi¢cdes necessarias para que o teste seja considerado ideal para
0 rastreio devem: detetar o maior numero de casos com O menor custo
possivel; ser realizado em apenas alguns minutos e requerer o minimo de
preparacdo prévia por parte do paciente; ndo ter como consequéncias reagoes
adversas ou efeitos colaterais (Goulart, et al., 2007)

A validade de um teste de rastreio é definida pela capacidade que este
tem de separar as pessoas que tém a condicdo procurada das que néo tém. De
acordo com Goulart e colaboradores (2007), a sua validade é medida pela
capacidade de identificar os individuos com doenca com o teste positivo, e 0s
individuos sem doenca com o teste negativo.

As relacdes entre doenca e teste positivo, hdo-doenca e teste positivo,
doenca e teste negativo e ndo-doenca e teste negativo sdo expressas atraves
da sensibilidade, da especificidade e dos valores preditivos dos testes de
rastreio (Goulart, et al., 2007).

A sensibilidade pode ser definida como a capacidade de um teste
classificar como resultado positivo a identificacdo de pessoas com a condi¢céo
procurada, e como resultado negativo a identificacdo de pessoas que nao tém
a doenca (Wilson, et al., 1968). Para o exemplo concreto do RAN, a
sensibilidade é a probabilidade de um teste ser positivo quando uma crianca
tem surdez (Thomson, 2007). Um bom teste de rastreio deve ter alta
sensibilidade de forma a ndo perder os casos da doenca presentes na
populacao testada (Goulart, et al., 2007).

A especificidade é a capacidade de um teste identificar corretamente os
individuos sem doenga (Northen, et al., 2002). Relativamente ao RAN, a
especificidade € a probabilidade de um teste ser negativo quando as criancas
nao tém surdez (Thomson, 2007). A especificidade deteta a taxa de falsos
positivos (Wilson, et al., 1968).

O valor preditivo positivo € a proporcdo de criancas que sao
diagnosticadas corretamente, através do RAN (Thomson, 2007).
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Um programa ideal de rastreio deve ter uma alta sensibilidade,

especificidade, e um valor preditivo positivo (Thomson, 2007).

Resultado do rastreio Classificacdo da doenca, da populacdo aparentemente

normal

Pessoas doentes Pessoas sem doenca

Com a doenca e com o | Sem doengca mas com
Positivo teste positivo (positivos | positivo (falso positivo)
verdadeiros)

Negativo teste negativo (falso | (negativos verdadeiros)
negativo)
Total de casos | Total de pessoas sem doenca
Total desconhecidos de doencga

Com a doenca mas com o | Sem doenca e com teste negativo

Sensibilidade = (pessoas com doenca e com teste positivo/todas as pessoas ha populacéo

com a doenca)

Especificidade = (pessoas sem doenca com teste negativo/todas as pessoas na populacdo

sem doenca)

Tabela 1 - A eficiéncia de um teste de rastreio (Wilson, et al., 1968)

De acordo com a tabela 1, podem existir quatro tipos de resultados
perante a realizacdo do rastreio. Para que o rastreio seja considerado eficaz, é
desejavel que os resultados obtidos sejam os verdadeiros positivos e 0s
verdadeiros negativos. Um resultado é considerado como verdadeiro positivo
quando os individuos que falham no rastreio (teste positivo) sdo portadores
efetivos da doenca ou condicdo que é procurada. Um verdadeiro negativo
corresponde aos individuos que passam no rastreio (teste negativo) e ndo sédo
efetivamente portadores da doenca ou condicdo que esta a ser testada.

Existem no entanto situagbes em que o0s resultados ndo sao
verdadeiros, e neste caso sao definidos como falsos negativos e falsos
positivos. Considera-se um falso negativo quando os resultados do rastreio
indicam que “passou”, mesmo na presenca da doenca ou condi¢do, e um falso
positivo quando o resultado do rastreio sugere uma avaliagéo adicional e nao

h& presenca da doenca ou condi¢éo testada.
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Capitulo II - Programas de Detecao e Intervenc¢ao Precoce

A Intervencao Precoce (IP) € um termo amplo que define a necessidade
de iniciar a habilitacdo, assim que é detetada e confirmada a existéncia de uma
deficiéncia (Northen, et al., 2002).

“A intervencdo precoce consiste na prestacao de servigos educativos,
terapéuticos e sociais, a criancas e as suas familias, com o objetivo de
minimizar efeitos negativos durante o seu desenvolvimento.” (SNIPI, 2012).

Este tipo de intervencdo tem como principais objetivos a detecdo
precoce das deficiéncias, a prevencdo das dificuldades que a crianga tera no
futuro, e a estimulacéo da criangca e do seu ambiente. Para que os resultados
desta intervencdo sejam de sucesso é fundamental a preparacdo dos pais para

lidarem com o problema da crianca.

2.1 - Programas de Detecao e Intervenc¢ao Precoce em Portugal

Em Portugal, os primeiros projetos na area da IP foram desenvolvidos
em 1970, pelo Centro de Paralisia Cerebral (CPC) em Lisboa. Durante a
década de 1980 foi prestado um importante contributo pela Dire¢do de Servigcos
de Orientacdo e Intervencao Psicolégica, pela traducéo e utilizacdo dos seus
materiais no trabalho com criancas com necessidades especiais e as suas
familias (ANIP, 2007).

Nos anos 80 dois grandes projetos estiveram na génese da intervencgao
precoce em Portugal, o Centro de Observacdo e Orientacdo Médico-
Pedagdgico, e o Projeto de Agueda, que esteve, mais tarde, na origem do
Projeto Integrado de Intervencg&o Precoce de Coimbra (Tegethof, 2007).

Ao longo dos anos 90 houve um incremento significativo de projetos de
IP, apoiados pelos Ministérios da Seguranca Social, da Saude e da Educacao
(SNIPI, 2012).

“O Ministério da Educacao reconhecendo formalmente a necessidade de
programas de IP promulgou, em 1997, a Portaria n°52/97, de 21 de Janeiro, a
Portaria 1102/97, em 1991 o Decreto-Lei 319/91 e a Portaria 611, para
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atendimento as criancas com NEE.” Esta lei permitiu que as escolas de
educacdo especial desenvolvessem programas de IP para as criancas
elegiveis (ANIP, 2007).

“‘Na sequéncia dos principios estabelecidos na Convencdo das Nacdes
Unidas dos Direitos da Crianca e no ambito do Plano de Accdo para a
Integracdo das Pessoas com Deficiéncia ou Incapacidade 2006-2009, foi
criado, ao abrigo do Decreto — Lei n° 281/2009, publicado no Diario da
Republica a 6 de Outubro, o Sistema Nacional de Intervencdo Precoce na
Infancia” (SNIPI, 2012).

O Sistema Nacional de Intervengéo Precoce (SNIP) na Infancia integra
trés ministérios: do Trabalho e da Solidariedade Social, da Educacdo e da
Saude. Tem como principal funcdo o apoio integrado centrado na crianca e na
familia (SNIPI, 2012).

Os trés motivos essenciais para o desenvolvimento destes programas
sdo: “quanto mais cedo se iniciar a intervencdo maior € o potencial de
desenvolvimento de cada crianca; para proporcionar apoio e assisténcia a
familia nos momentos mais criticos; para maximizar os beneficios sociais da
crianca e familia.” (SNIPI, 2012).

As equipas do SNIP na Infancia estdo organizadas por: Comisséo de
Coordenacéo; Sub-Comissdes de Coordenacdo Regional; Nuacleos de
Supervisdo Técnica; Equipas Locais de Intervencéo (SNIPI, 2012).

A comissédo de coordenacdo tem como principal papel assegurar a
articulacdo das acdes desenvolvidas ao nivel de cada ministério. As sub-
comissdes sdo constituidas por profissionais designados pelos trés ministérios.
Os nucleos de supervisdo técnica desenvolvem a sua atividade consoante o0s
planos de acéo das subcomissdes de coordenacao regionais. As equipas locais
de intervencdo trabalham diretamente com as criancas e as suas familias,
sendo responsaveis pela definicdo dos planos individuais de IP (SNIPI, 2012).

A IP destina-se a criancas desde a nascenca até aos 6 anos de idade,
gue estejam em risco de atraso de desenvolvimento, manifestem deficiéncia ou
necessidades educativas especiais. No entanto devido a importancia do
desenvolvimento da crianca ao longo dos 3 anos de idade, é dada uma

atencao especial a esta faixa etaria (SNIPI, 2012).
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Sao referenciadas para terem acesso ao plano de IP, todas as criancas
com alteragfes nas funcdes ou estruturas do corpo e com risco grave de atraso
de desenvolvimento, que acumulem 4 ou mais fatores de risco biolégico e/ou
ambiental. Esta referenciacdo € realizada por qualquer elemento deste sistema,

com competéncia para o efeito (SNIPI, 2012).

1. Alteragdes nas fungdes ou 2. Risco grave de atraso de

estruturas do corpo desenvolvimento

2.2 Criangas expostas a

1.1 Atraso de fatores de risco
: 1.2 Atraso de 2.1 Criancas i
desenvolvimento . ¢ ambiental
desenvolvimento por expostas a fatores
sem etiologia condicdes especificas de risco biolégico | Fatores de | Fatores de

risco risco
parentais contextuais

conhecida

Tabela 2 - Critérios de elegibilidade (SNIPI, 2012)

Sao varias as condic¢des incluidas que podem ser intervencionadas de
forma a estabelecer uma intervengcdo adequada as criangas e um apoio
proximo as suas familias de modo a proporcionar-lhes a melhor qualidade de
vida possivel.

Para que esta referenciacdo seja eficaz é muito importante que sejam
tidos em conta a idade da crianga, a natureza do seu problema e o seu
contexto familiar. A IP é eficaz, se for um processo global, obtido através do

trabalho conjunto das varias especialidades intervenientes.

2.2 - Programas de detecdo e intervenc¢ao auditiva precoce

O conceito de programa de detecdo e intervencdo auditiva precoce,
existe desde 1998 de acordo com Yoshinaga e colaboradores (2006). Este frisa
a diferenca entre a existéncia de programas de RAN e de um programa de
detecéo e intervencédo auditiva precoce que assegure 0 seguimento as criancas

gue necessitam.
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A designacao de universal newborn hearing screening deixou de ser
utilizada, e comecou a ser referida como early hearing detection and
intervention programs, como resultado de um trabalho em conjunto de trés
organizagoes: JCIH em 2000, Maternal and Child Bureau (MCB) e Centers for
Disease Control and Prevention (CDCP) em 2004 (Madell, et al., 2008).

Os programas de RANU sdo um estimulo importante para a posterior
expansao da ligagdo entre estes e o diagnoéstico e a intervengdo. No entanto, a
sua implementacdo sem o devido seguimento pode néo ser considerado como
benéfico ou ético (WHO, 2010).

A principal diferenca entre estes dois programas esta na sua estrutura,
visto que os programas de RAN sado parte integrante dos programas de
detecdo e intervencao auditiva precoce.

Os seguintes principios sdo a base para a eficacia de um programa de
detecdo e intervencdo auditiva precoce, tendo sido atualizados desde o JCIH,
2000:

e Todos os recém-nascidos devem ter acesso ao rastreio auditivo, através
de um exame fisioldgico, até ao més de idade;

e Todos os recém-nascidos que ndo passam nas fases de rastreio devem
ser avaliados, para confirmacdo do diagnostico de surdez, até aos 3
meses de idade;

e Todos os recém-nascidos com diagndstico confirmado de surdez devem
ter a intervencdo o mais cedo possivel, até um maximo de 6 meses de
idade;

e O programa de detecdo e IP deve ser centrado na familia, que tem
direito a escolha informada, e tomada de decisdo compartilhada. As
familias devem ter acesso a toda a informacdo sobre as opc¢bes de
tratamento, intervencao e aconselhamento sobre a surdez.

e A crianca e a familia devem ter acesso a habilitacdo/reabilitacdo com
préteses auditivas, implantes cocleares ou outros sistemas de apoio a
escuta,

e Todas as criancas devem ser seguidas pela Medical home. Deve ser

prestada a avaliagdo continua do desenvolvimento da comunicacao, por
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parte de profissionais qualificados, a todas as criancas, com ou sem

indicadores de risco para a surdez;

e Devem existir programas de intervencao interdisciplinares dirigidos as
criangas com surdez e as suas familias, que reconhecam os pontos de
vista das familias no que respeita as suas escolhas informadas, as suas
tradicdes e crencas;

e Devem ser criados sistemas informéticos para analisar os resultados e
verificar a eficacia dos programas de detecdo e intervencao auditiva
precoce (JCIH, 2007).

Um programa de detecdo e intervencdo auditiva precoce esta dividido
em 3 grandes etapas: o RAN (até ao primeiro més de vida), o diagnéstico (até
aos trés meses de vida) e a IP (até aos 6 meses de vida) (JCIH, 2000; JCIH,
2007).

Os elementos chave deste tipo de programas sao o apoio as familias, a
gestado dos dados, a legislacéo, a avaliagdo do programa, a medical home.

O apoio as familias é fundamental, visto que o nascimento de uma
crianca envolve uma grande expetativa. Qualquer anomalia que possa existir
na saude do bebé cria muita ansiedade aos pais, e ha uma necessidade
extrema de perceber tudo o que envolve o bebé. Deve ser transmitida aos pais
toda a informacgé&o sobre a realizacdo e importancia dos programas de detecéo
e intervencao auditiva precoce, de forma a minimizar o nivel de ansiedade que
pode ser causado. De acordo com o National Center for Hearing
Assessment&Management (NCHAM) (2012), é fundamental esclarecer os pais
sobre o funcionamento do rastreio auditivo e da audicdo do bebé, e quando
existe confirmacado de surdez, deve ser proporcionada toda a informacéo sobre
o desenvolvimento, a educacéo, e a comunicacdo da crianca, bem como nos
grupos de apoio aos pais.

A gestéo dos dados implica o sucesso de um programa, visto que ha um
controlo que assegura que 0s recém-nascidos que necessitam tém o
diagnostico e a intervencdo adequada (NCHAM, 2012).

A legislacao implica que o programa estabelecido seja aplicado de igual
forma em todos os locais, 0o que facilita a sua implementacdo. Green e
colaboradores (2007) comprovaram, através de um estudo nos estados Unidos

da América, que nos estados com legislacdo implementada, o rastreio auditivo
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€ universal e o indice de criancas rastreadas € mais elevado. Concluiram,
ainda, que a legislacéo produziu um efeito positivo nos resultados do rastreio.

A avaliacdo do programa pretende assegurar a sua qualidade, tendo
como um dos principais objetivos a analise do percurso dos bebés, que apos o
rastreio sdo orientados, para o diagndéstico precoce. Outro aspeto que pode ser
alvo de avaliacdo é a prestacao de servicos de apoio aos pais e as criancas na
sequéncia do diagnostico de surdez (WHO, 2010).

A medical home refere-se a abordagem para a prestacao de cuidados de
saude primarios gerais, na qual a equipa pediatrica funciona em parceria com
as criancas e a sua familia, para assegurar que estas recebem todos os
cuidados, médicos e ndo médicos essenciais (NCHAM, 2012).

A importancia da implementacao do referido programa esta relacionada
essencialmente com as complicacbes que a surdez provoca ha crianca e na
sua familia. O impacto que a surdez provoca na crianca e na familia esta
diretamente relacionado com a idade em que é diagnosticada.

Uma crianca com surdez ndo tem um desenvolvimento normal da fala,
podendo ser confrontada com uma vida de grandes dificuldades a nivel da
linguagem e da educacdo (Northen, et al., 2002). Quando a surdez é
diagnosticada, cada familia reage de forma diferente. Aproximadamente 94%
das criancas com surdez nascem em familias ouvintes, sendo que a primeira
reacao dos pais é de choque (Guarinello, et al., 2007).

O diagndstico de uma surdez numa crianca, filha de pais ouvintes, pode
causar, nos pais, uma quebra na vinculagéo pais/filho. Pelo que estes devem
ser acompanhados psicologicamente de modo a compreender a deficiéncia
auditiva e o seu impacto no desenvolvimento da crianca, sem que isso interfira
no processo de vinculagdo que é fundamental para a crianca.

Segundo os mesmos autores, grande parte dos pais tem poucos
conhecimentos sobre a surdez, ndo sabendo como agir perante a situacao, e
com a crianga, que ndo consegue exprimir as suas necessidades através da

fala e ndo compreende as reacdes dos pais.
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Capitulo III - Rastreio Auditivo Neonatal Universal

3.1 - Breve revisio historica do Rastreio Auditivo Neonatal

Universal

Segundo Lehnhardt (2010), o reconhecimento da importancia da IP da
surdez congénita durante os primeiros meses de vida foi ha mais de 65 anos.

Em 1957, a Commission on Chronic lliness (CCI) valorizou a existéncia
de mudltiplos rastreios como uma forma simples e prética de detetar
precocemente varias doencas créonicas e deficiéncias. E determinou como
importante a realizacdo dos rastreios nas seguintes condicfes: tuberculose
pulmonar; alteracdes visuais; alteragbes auditivas; sifilis; diabetes; cancro da
pele, boca, mama, colo; hipertensdo; doenca cardiaca isquémica (Wilson, et
al., 1968). Esta foi uma primeira abordagem, realizada por uma comissao de
doencas cronicas, a necessidade de realizar o rastreio auditivo.

Em 1969 foi criado o JCIH, formado por profissionais das areas de
Audiologia, Otorrinolaringologia (ORL), Pediatria e Enfermagem. Esta comissao
foi responsavel por realizar recomendacoes relativas a IP de criancas em risco
de adquirir surdez, e recomendacdes relativas ao RAN. Atualmente o JCIH é
composto por representantes da American Academy of Pediatrics (AAP), a
American Academy of Otolaryngology and Head and Neck Surgery (AAOHNS),
a American Speech Language Hearing Association (ASLHA), a American
Academy of Audiology (AAA), Conselho de Educacéo para Surdos, e Diretores
de Programas de Audicao e da Fala (JCIH, 2008).

Em 1970 foi publicada a primeira declaracdo do JCIH, relativa ao facto
de o RAN nédo poder ser justificado, uma vez que ndo existiam métodos
adequados. Esta publicacdo incentivou a investigacdo e reconheceu a
necessidade de detetar a surdez no inicio da vida (JCIH, 2008).

Em 1972 apresentou os primeiros fatores de risco para a surdez e
recomendou especial seguimento para os recém-nascidos com: historia de

surdez na familia; infecbes como a rubéola, o citomegalovirus e o herpes;
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anomalias craniofaciais; muito baixo peso (inferior a 1500 gramas); nivel de
bilirrubina superior a 20 (JCIH, 2008).

Em 1982 foram adicionados a esta lista dois fatores de risco, a meningite
bacteriana e a asfixia grave. Posteriormente e até 1994 foram adicionados
novos fatores de risco, tais como a ventilacdo mecanica durante 5 dias ou
mais, sindromas que incluam a surdez como complicacdo (Pediatrics, 1995;
JCIH, 2008).

Em 1988, MCHB fundou projetos piloto em Rhode Island, Utah, e Hawaii
para testar a fiabilidade de um programa de RAN aos recém-nascidos antes da
alta hospitalar.

Em 1993, o National Institutes of Health (NIH), recomendou que todas as
criancas deveriam ser submetidas ao rastreio auditivo até aos trés meses de
idade. Esta declaracdo foi sustentada pelos dados clinicos da Rhode Island
Hearing Assessment Project, que desde o inicio dos anos 90 aplicou o rastreio
auditivo em recém-nascidos através das OEA e dos PEA (Yoshinaga, et al.,
2006).

Mais tarde, em 1994, o JCIH recomendou que as OEA e os PEA podiam
ser utilizados separadamente ou em conjunto (Yoshinaga, et al., 2006).
Também durante este ano, o JCIH referiu a necessidade de realizar um rastreio
universal de surdez aos recém-nascidos, preferencialmente antes dos 3 meses
de idade, e a respetiva intervencao até aos 6 meses de idade. De forma a ter
acesso a este rastreio o maior nimero de recém-nascidos, possivel, também
foi recomendado que fosse realizado antes da alta hospitalar (JCIH, 2008).

Em 1998, no European Consensus Meeting on Neonatal Hearing
Screening, definiu-se o conceito de EHDI (Yoshinaga, et al., 2006).

A mesma autora refere que em 1999, a AAP apoiou a implementacédo do
rastreio auditivo universal, tendo mais tarde, o JCIH divulgado a primeira
declaragéo publica sobre os programas de EHDI.

Foi em 2000 que o JCIH publicou os principios e as diretrizes dos
programas de EHDI. Esta publicacdo evidéncia a importancia destes
programas, compostos por RAN antes da alta hospitalar, seguimento para o
diagnoéstico; e intervencdo as criancas diagnosticadas com surdez (JCIH,
2008).
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Em 2007 o JCIH publicou uma atualizacdo dos principios e das diretrizes
dos programas de EHDI. Identificou a questdo do aparecimento tardio da
surdez e definiu os fatores de risco que requerem um acompanhamento
audiolégico durante os primeiros anos de vida (JCIH, 2007). Os programas de
detecdo e intervencdo auditiva precoce sao atualmente considerados de
extrema importancia. No entanto, foi necesséario percorrer um longo caminho
para a sua implementacdo, e em muitos paises, ainda ndo estdo

completamente implementados.

3.2 - Rastreio Auditivo Neonatal Universal

O RAN é a primeira etapa de um programa de detecdo e intervencao
precoce da audicdo. Para estabelecer esta etapa, € necessario ter em
consideracao diversos aspetos, que na maioria dos casos, estéo relacionados
com a organizacdo dos servicos das instituicbes onde se pretende
implementar.

Para instituir o RAN € necessério criar uma equipa de profissionais de
diversas éareas, tais como audiologia, enfermagem e medicina. Todos o0s
membros desta equipa devem trabalhar em conjunto para garantir que o RAN
seja uma etapa de sucesso (JCIH, 2007).

E essencial que a equipa tenha um audiologista que esteja envolvido em
todas as fases do rastreio, particularmente ao nivel da sua implementacéo, e
sempre que possivel, na realizacdo dos testes escolhidos. Por outro lado, &
também fundamental que exista um médico responsavel por supervisionar 0os
aspetos médicos do programa (JCIH, 2007).

Segundo Madell e colaboradores (2008), apesar de depender da
organizacdo de cada programa, a maioria dos hospitais indica que a pessoa
responsavel por gerir e guiar o programa deve dispor de 2 a 6 horas por
semana, por cada 1000 nascimentos.

Para ser possivel iniciar o RAN universal (realizado a mais de 95%), a
equipa deve ter em consideragao os recursos existentes: qual a tecnologia que
tém disponivel e que deve ser utilizada (OEA e/ou PEAA); escolha de um

protocolo e do dia de realizacdo (tendo em conta o niumero de dias que 0s
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bebés ficam internados); disponibilidade de recursos humanos qualificados
para realizar o rastreio; adequacdo dos ambientes acuUsticos e elétricos;
escolha dos critérios e das op¢des para 0 seguimento dos recém-nascidos que
nao passam no rastreio auditivo; gestdo dos dados; controlo de qualidade
(JCIH, 2007).

O RANU é considerado adequado se for realizado em 95% dos recém-
nascidos, se 99% dos casos de surdez sao identificados e na presenca de

apenas 2 a 3% de falsos positivos (Ghirri, et al., 2011)

3.3. - Testes realizados no Rastreio Auditivo Neonatal Universal

O RAN deve ser realizado através de uma medicdo fisiologica. De
acordo com Erenberg e colaboradores (1999), este tipo de medicdo deve
detetar surdez superior a 35 decibéis no melhor ouvido. Northen e
colaboradores (2002), referem que as tecnologias utilizadas no RAN sé&o
eficazes na identificacdo da surdez de grau ligeiro, moderado ou com grau
superior. As mais utilizadas sdo as OtoemissGes Acusticas Transitérias
(OEAT), as Otoemissdes Acusticas por Produtos de Distorcdo (OEAPD) e os
PEAA (JCIH, 2000).

3.3.1. - Otoemissoes Acusticas

Em 1948 um fisico inglés, Thomas Gold, criou uma teoria que envolvia
um conceito de energia acustica refletida a partir da coclea. No entanto, esta
teoria so foi confirmada 30 anos mais tarde, em 1978, pelo investigador David
Kemp, que verificou a presenca de OEA no canal auditivo externo dos seres
humanos. Entre 1983 e 1985, Brownell’s explicou a forma como as OEA sé&o
criadas dentro da céclea e refletidas para o canal auditivo externo (Northen, et
al., 2002).

As OEA sdo um produto da transducao das vibracdes induzidas pelo

som até as células ciliadas externas, e sao refletidas como um “eco” para o
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canal auditivo externo. Tém origem pré-neural e sdo diretamente dependentes
da integridade das células ciliadas externas. Nalguns casos, esta libertacdo de
energia sonora proveniente da céclea é espontanea, mas € mais provavel o
seu aparecimento ap0s uma estimulacdo acustica externa (Northen, et al.,
2002).

As OEA tém duas grandes categorias, as espontaneas e as evocadas
pela presenca de um estimulo externo. A primeira categoria € definida pela
presenca de sons de baixa intensidade que sdo medidos no canal auditivo,
sem estimulacdo sonora externa. Este tipo de OEA néo tem qualquer interesse
clinico. Segundo Northen e colaboradores, (2002), as Otoemissdes Acusticas
Espontaneas (OEAE) estédo presentes em aproximadamente 60% das pessoas
com audi¢do normal.

A segunda categoria refere-se a presenca de OEA, ap0s estimulacéo
acustica apresentada através de um microfone no canal auditivo externo. Esta
categoria inclui dois tipos de medicdo, que pode ser evocada por produtos de
distorcdo ou transitérias. Ambos os tipos de OEA tém grande interesse clinico,
tendo as suas diferencas, vantagens e desvantagens.

O principal valor da presenga de OEA é indicar que o mecanismo recetor
coclear pré-neural, e necessariamente o mecanismo do ouvido médio, € capaz
de responder ao som de uma forma normal. Com este teste é possivel recolher
informacédo de diferentes partes da coOclea em simultaneo, no entanto néo
traduz o limiar de audicdo (Kemp, et al., 1990).

O facto de ser um teste simples, ndo invasivo e rapido de realizar,
contribuiu para que fosse utilizado no RAN. As suas caracteristicas permitem
que seja também um elemento-chave na bateria de testes utilizados no
diagnostico (Robinette, et al., 2007). Segundo Kemp (2002), trata-se de um
teste que é realizado de forma simples e ndo invasiva, com a colocagdo de
uma sonda no canal auditivo externo. Esta sonda deve ser constituida por uma
ou duas fontes sonoras, um microfone e um processador de sinal.

As condi¢bes de realizagdo das OEA sao importantes, uma vez que o
ruido ambiente tem influéncia na sua obtenc&o. Desta forma é recomendado
gue seja realizado num ambiente silencioso, em que o ruido de fundo seja igual
ou inferior a 40 dB. Os proprios ruidos de degluticdo, movimento da mandibula

e vocalizacbes, podem interferir na qualidade dos resultados obtidos. E
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importante que a sonda seja colocada profundamente, de forma a obter uma
boa selagem do canal auditivo externo, e a posi¢cao do cabo n&o deve provocar
qualquer tipo de ruido (Kemp, 2002).

Quando existe alteracdo estrutural ou fisiologica das células ciliadas
externas, ou do ouvido médio, como por exemplo a presenca de vernix
caseosa no ouvido dos recém-nascidos, nao € possivel obter resposta no teste
de OEA.

Otoemissoes Acusticas Espontineas

As OEAE sé&o sons baixos, medidos no canal auditivo externo, na
auséncia de qualquer estimulo conhecido (Robinette, et al., 2007). A anélise da
forma da onda que € obtida é analisada numa janela espetral de 60 a 80 mseg.
Quando os limiares auditivos sdo superiores a 25, 30 dB, ndo ha registo de
otoemissBes espontaneas (Robinette, et al., 2007)

Sao geralmente inaudiveis e a sua presenca sugere que a sensibilidade
auditiva coclear € normal (Robinette, et al., 2007). De acordo com Roeser
(2007), apesar de ser raro que a pessoa consiga sentir a sua presenca,
nalguns casos é possivel.

Ocorrem mais frequentemente em mulheres do que em homens, e com
mais evidéncia no ouvido direito do que no esquerdo.

Sao estaveis por longos periodos de tempo, mas nao sao utilizadas em
programas de rastreio auditivo, visto que podem estar ausentes em cerca de

50% das pessoas com audi¢cdo normal (Roeser, et al., 2007).
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SPONTANEOUS QTOACOUSTIC EMISSION

SOAE
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Figura 1 - Otoemissfes Acusticas Espontaneas (Roeser, et al., 2007)

Otoemissdes Acusticas Transitorias

Este tipo de OEA permite aos investigadores clinicos a capacidade de
analisar a integridade do sistema auditivo periférico, e tem uma historia rica em
termos de aplicagcbes no seu estudo. A resposta obtida é consequéncia da
acao das células ciliadas, e refletem as carateristicas espectrais do estimulo
(Robinette, et al., 2007).

Segundo Robinette e colaboradores (2007), a estimulacdo acustica
utilizada neste teste é breve e € apresentada repetidamente através do
estimulo “click” ou “tone pipe”, sendo a resposta captada apés 4 a 15 ms.
Segundo Northern e colaboradores (2002), estdo presentes na apresentacao
de breves estimulos “click” repetidos.

Northern e colaboradores (2002), referem que as duas principais
aplicacoes clinicas deste teste sdo o RAN e a identificacdo de criangcas com

neuropatia auditiva.
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Figura 2 - Registo de Otoemissdes AcUsticas Transitérias (Madell, et al., 2008)

Os registos deste tipo de OEA séo detetados com maior amplitude na
faixa de frequéncias de 1-4KHz. Nos jovens podem ser detetadas, até aos 6-7
KHz, porém em adultos o seu registo € fraco ou inexistente nesta gama de
frequéncias (Kemp, 2002).

Pela sua sensibilidade a disfuncdo coclear, sdo frequentemente

aplicadas em recém-nascidos, nos programas de RAN.

Otoemissodes Acusticas por Produtos de Distorcdo

As otoemissBes acusticas por produtos de distor¢cdo sdo uma resposta
produzida pela coclea em consequéncia de dois tons de frequéncias (f1 e f2) e
intensidades proximas (L1 e L2), apresentados simultaneamente. Na pratica
audiologica utiliza-se a intensidade de L1> L2, em 10 dB, ou L1=L2.
Relativamente a frequéncia, a relacdo usada é f1/f2=1,2. O produto de distor¢céo
mais consistente e também o mais utilizado na clinica é o correspondente a 2f1-
f2 (Robinette, et al., 2007).

A sua medicdo requer que o equipamento utilizado tenha dois canais
separados, de forma a garantir a estimulacdo diferenciada. Estdao sempre
presentes em ouvidos com sensibilidade auditiva normal, e tém como principal
objetivo a capacidade de avaliar zonas especificas da coclea.

Representam um meétodo de captar a resposta nas frequéncias, que

pode ser relacionado com o audiograma. A sua principal desvantagem é o facto
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de captar em regides de frequéncia que mostram surdez superior a 50 dB
(Northen, et al., 2002).

Apesar de ndo existir um critério definido, é geralmente aceite que a
amplitude das OEAPD deve ser, no minimo, 3 dB superior ao ruido ambiente,
para que seja considerado como resposta confiavel (Northen, et al., 2002;
Robinette, et al., 2007).

Ao compararmos o tempo de realizagdo das OEAPD com as OEAT, as
primeiras podem ser as mais demoradas, uma vez que Sao mais sensiveis ao

ruido e analisam diversas frequéncias (Northen, et al., 2002).
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Figura 3 - Registo de Otoemissfes Acusticas por Produtos de Distor¢do (Madell, et al., 2008)

Otoemissoes Acusticas no Rastreio

A capacidade de obter um bom ajuste da sonda ao ouvido do recém-
nascido é extremamente importante na realizacdo do teste. Este pode ser um
dos motivos para que o0 recém-nascido ndo passe no rastreio. Robinette e
colaboradores (2007) referem a importancia de utilizar uma oliva maior, que se
ajuste bem ao ouvido do recém-nascido, de forma a ser obtido um bom ajuste.

Outro procedimento fundamental é a forma como se coloca a sonda no
ouvido. Sendo que, com uma mao deve-se agarrar firmemente o pavilhdo
auricular, e com a outra introduzir a sonda. O fio da sonda néo deve passar por

cima do bebé, visto que os seus movimentos podem interferir na realizacdo do
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teste. No caso de o bebé estar calmo e o nivel de artefactos ser demasiado

elevado, deve-se tirar a sonda, limpar e voltar a tentar (Robinette, et al., 2007).

3.3.2. - Potenciais Evocados Auditivos

O termo de PEA refere-se a atividade elétrica do sistema auditivo, em
resposta a um estimulo acustico apropriado. Podem ser utilizados para avaliar
a integridade do sistema auditivo e estimar os niveis de audicdo (Gelfand,
2009).

Sao captados de modo nédo invasivo, pela colocacdo de elétrodos em
locais especificos da cabeca. A atividade evocada pelos sons é conduzida a
partir das estruturas do ouvido, através de tecidos e fluidos corporais para
estes elétrodos de superficie (Reis, 2002).

Podem ser classificados de acordo com a laténcia, ou seja o tempo
decorrido desde que o estimulo foi apresentado e a resposta. De acordo com
este tipo de classificacdo dividem-se em: curta laténcia, média laténcia e longa
laténcia (Gelfand, 2009).

Short Latency Middle Latency Long Latency
Response Response Response

=4 V< P

LATENCY (msec)

Figura 4 - Representacéo da Classificacdo dos Potenciais Evocados Auditivos (Gelfand, 2009)

Os PEA de curta laténcia ocorrem nos primeiros 10 a 15 milissegundos

apos o estimulo, e a sua resposta traduz-se num conjunto de sete ondas

38



classificadas em numeracdo romana. Este tipo de potenciais tem origem no
nervo auditivo e nas vias nervosas auditivas do tronco cerebral (Chiappa,
1997). Podem incluir os PEATC, a electrococleografia, o “slow negative 10", e a
resposta seguida de frequéncia (Ferraro, et al., 1999).

Os potenciais que surgem no periodo de laténcia entre 10 a 80
milissegundos e tem a sua origem em estruturas das areas primarias do cértex
auditivo (Junqueira, et al., 2002).

Os potenciais de longa laténcia ocorrem a aproximadamente 75
milissegundos (Ferraro, et al., 1999). As estruturas que estdo envolvidas na
sua origem s&o as areas primarias e secundarias do cortex auditivo (Junqueira,
et al., 2002).

Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral

s

O estimulo é apresentado através de auscultadores e a resposta é
obtida através de elétrodos, colocados em zonas especificas da cabeca. Sao
varios os tipos de estimulo que podem ser utilizados neste teste,
nomeadamente o tone-burst, o tone-pipe e o click. O mais utilizado como
estimulo é o click, sendo um som pulsatil, de curta duracdo, que desencadeia
resposta entre os 1 e os 4KHZ (Hall, 2007).

A sua resposta apresenta uma laténcia de 0 a 10 milissegundos, e é
constituida por sete picos positivos, numerados com algarismos romanos
(Junqueira, et al., 2002). Tem origem nas estruturas do nervo auditivo periférico
e dos varios nucleos da via ascendente do tronco cerebral (Northen, et al.,
2002).

A andlise da resposta deve basear-se em diversos parametros:
morfologia das ondas; relacdo laténcia com a amplitude; laténcia das ondas;
amplitude das ondas; limiar das respostas; intervalos interpicos I-V, I-lll e llI-V;
comparacao binaural (Ferraro, et al., 1999).

O desaparecimento da onda V marca o limiar eletrofisiolégico, que se
situa em média 20 a 30 dB acima do limiar audiométrico (Ruah, et al., 1998).
Na opinido de Rodrigues (2000), esta diferengca € menor, situando-se por volta
dos 10 dB.
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Este tipo de potenciais tem como principais aplicacbes clinicas a
determinacdo da sensibilidade auditiva em bebés ou em populacdes néo
colaborantes nos testes psicoacusticos ou comportamentais; a determinagao
do limiar obtido pelo desaparecimento da onda V; RAN; neurodiagnostico de
disfuncbes do nervo auditivo e do tronco cerebral; monitorizacdo intra-
operatoéria do nervo auditivo e do tronco cerebral durante a cirurgia da fossa
posterior (Ruah, et al., 1998).

As principais desvantagens da utilizacdo dos PEATC no RAN séo: o
custo do equipamento e o tempo necessario para a sua realizacdo, que pode
variar entre os 25 e os 60 minutos; o protocolo dos testes que é utilizado;
necessidade de um profissional qualificado para realizar o teste (Northen, et al.,
2002).

Potenciais Evocados Auditivos Automaticos

Os PEAA funcionam pela comparacao dos resultados obtidos num bebé,
com uma resposta pré-definida (dita normal), obtida apds a recolha da amostra
numa populacdo. Se a resposta estiver dentro dos parametros definidos como
normais, passa no teste, se pelo contrario, o padrdo de resposta estiver fora
dos valores considerados normais, falha no teste (Northen, et al., 2002).

O teste em questdo depende unicamente da identificacdo da onda V a
30-40 dB. O critério estabelecido para que o resultado do rastreio seja “passou”
€ a obtencdo de respostas reprodutiveis nos dois ouvidos a intensidade de 35
dB ou inferior (Northen, et al., 2002).

Os protocolos deste teste incluem técnicas programadas para realizar
num ouvido ou nos dois em simultaneo; com elétrodos descartaveis; sistemas
de rejeicdo automatica de artefactos que controlam o ruido ambiente e o
fisiolégico (Northen, et al., 2002).

O numero de repeticbes € detetado automaticamente pelo protocolo
escolhido, no entanto € ideal um minimo de 1000 repeticbes do estimulo para
obter resultados fiaveis. Quando as condigbes ndo sdo as ideais, quer pela
presenca de ruido excessivo quer pelo ruido fisiolégico, pode ser necesséria a

apresentacao de mais estimulos (Northen, et al., 2002).
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O estimulo acustico utilizado pode ser escolhido entre o “click”, “tone
burst” ou “tone pipe” e deve incidir na banda de frequéncias mais importante
para o reconhecimento da fala. O tipo de polaridade mais apropriado para os
PEAA é a alternada (Northen, et al., 2002).

Os PEAA tém como principais vantagens o facto de ser um teste facil,
nao invasivo, eficiente, e como principais desvantagens o tempo de realizacao,
que é cerca de 10 a 20 minutos, e a despesa com os elétrodos descartaveis
(Northen, et al., 2002).

3.4 - Protocolos do Rastreio Auditivo Neonatal

Os protocolos sao escolhidos pelas equipas responsaveis pelo rastreio,
e como tal, podem variar segundo as suas escolhas. Sdo muitos os fatores que
podem influenciar a selecdo de um protocolo, e cada equipa pode escolher
mais do que um, para ser utilizado consoante as necessidades do servico onde
sdo implementados.

O facto de existirem programas de RAN de sucesso, que utilizam
protocolos diferentes, sugere que nenhum seja o ideal para todas as situagoes.
No entanto, independentemente do protocolo escolhido é fundamental que
sejam seguidas as suas orientacfes (Madell, et al., 2008).

Segundo JCIH (2007), devem existir dois protocolos distintos para os
recém-nascidos que sdo considerados normais e sao internados nas
enfermarias, e 0s recém-nascidos que tém necessidade de internamento nas
unidades de cuidados intensivos. Esta divisdo € importante para a escolha dos
testes utilizados para realizar o rastreio, para 0 seguimento que 0O recém-
nascido pode precisar, ao longo do seu desenvolvimento.

A unidade de cuidados intensivos é definida como uma unidade
apropriada para o neonatologista proporcionar os cuidados de saude primarios
necessarios ao bebé, e esta dividida em trés niveis, consoante as
complicacbes existentes (JCIH, 2007). Os recém-nascidos que sao internados
nestas unidades estdo expostos a uma seérie de fatores que podem ter

consequéncias no desenvolvimento da audicao.
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O JCIH (2007), recomenda os PEAA como a Unica tecnologia a ser
utilizada no rastreio auditivo nas unidades de cuidados intensivos neonatais.
Os recém-nascidos que ndo passam nheste rastreio devem ser direcionados
diretamente para um audiologista a fim de repetir 0 rastreio, e se necessario
realizar os PEA de diagndstico (JCIH, 2007).

O RANU foi definido pela Task Force on Newborn and Infant Hearing em
1999, e deve incluir os seguintes requisitos: ser realizado com testes
fisiolégicos em ambos os ouvidos, e a um minimo de 95% de todos os recém-
nascidos; os testes utilizados devem detetar todas as criancas com hipoacusia,
de pelo menos 35 dB no melhor ouvido; a taxa de falsos positivos deve ser
igual ou inferior a 3% e a taxa de falsos negativos deve ser 0%; a percentagem
de criancas referenciadas para a avaliacdo audiol6gica, apds o rastreio nao
deve exceder os 4% (Erenberg, et al., 1999).

Para além da populacdo alvo que deve ser testada, a escolha do
protocolo a ser seguido € frequentemente baseado em fatores como: o nimero
de dias que os bebés ficam internados; a disponibilidade dos pais de voltar ao
hospital quando € necessario repetir o rastreio; disponibilidade dos recursos
materiais; o profissional que realiza o rastreio (Madell, et al., 2008).

O numero de dias que o0s bebés ficam internados nas enfermarias
influencia a escolha do dia em que deve ser realizado o rastreio. Segundo
Robinette e colaboradores (2007), a percentagem de recém-nascidos que
passam no rastreio auditivo com menos de 24 horas de vida € de 68% a 85%;
a percentagem de recém-nascidos que passam no rastreio ap0s as 24 horas
de vida é de 86% a 92% e a percentagem de recém-nascidos que passam no
rastreio com 3 ou 4 dias de vida é de 94% a 99%.

Outra questdo que deve ser tida em conta € o nimero de vezes que
deve ser realizado o rastreio até ao bebé ter alta hospitalar e ir para casa. De
acordo com Madell e colaboradores (2008), se for realizado apenas um teste
antes da alta, cerca de 10% dos bebés ndo passam no rastreio. Robinette e
colaboradores (2007), enunciam a existéncia de varios estudos que
descreveram que a percentagem de recém-nascidos que passam no rastreio
auditivo antes da alta hospitalar aumenta, quando ha mais do que uma sesséo

de realizacao deste.
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Desta forma, muitos programas optam por realizar duas ou mais vezes
quando os bebés ndo passam no rastreio, podendo estas repeticdes serem
realizadas com o0 mesmo equipamento ou com outro diferente. Segundo o JCIH
(2007), sdo varios os protocolos que definem a realizacdo de uma fase de
rastreio, e quando necessario, uma repeticdo antes da alta hospitalar,
utilizando o mesmo exame.

A disponibilidade dos pais voltarem ao hospital para que possa ser
efetuado um novo teste € um aspeto muito importante a ter em conta. Sao
muitos 0s casos em que a distancia das suas casas ao hospital € muito grande,
e torna-se complicado a deslocacdo destes até ao hospital. Por outro lado,
existem outros motivos que fazem com que 0s pais nao voltem para as
repeticbes. Este € um dos problemas mais insistentes no seguimento dos
bebés que ndo passam no rastreio, e em que € necessario marcar uma
repeticdo apoés a alta (NCHAM, 2012). Esta questao implica que ndo exista o
seguimento devido para o diagnéstico, de recém-nascidos que ndo passaram
nas primeiras fases do RAN, e que podem ser portadores de surdez.

Segundo Madell e colaboradores (2008), o rastreio pode ser realizado
por enfermeiros, audiologistas, técnicos, voluntarios e estudantes, no entanto,
alguns paises tém regulamentacéo sobre quem deve realizar o rastreio, e como
deve ser supervisionado. De acordo com Robinette e colaboradores (2007), a
constante alteracdo de profissionais que realizam o rastreio auditivo €
questionavel, uma vez que ndo é conseguida a experiéncia necessaria para
manter a qualidade da sua realizac&o.

Relativamente aos recursos materiais, quando o hospital tem disponiveis
0s equipamentos de OEA e de PEAA, é ideal a utilizacdo de ambos. No
entanto esta opcao também depende dos recursos humanos existentes.

Alguns programas usam ambos os testes, sendo que as OEA sao
utilizadas na primeira fase do rastreio, os PEAA na segunda fase. Este tipo de
programa diminui a taxa de repeticdes e a necessidade de seguimento. Ao
utilizar este protocolo, aos recém-nascidos que ndo passam nas OEA, mas que
passam nos PEAA, considera-se que passaram no rastreio auditivo. No
entanto, os recém-nascidos que falham nos PEAA, e por outro lado passam
nas OEA, sdo considerados de risco, com a possibilidade de ter um diagndstico
de neuropatia auditiva (JCIH, 2007).
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3.5 - Seguimento

O seguimento € uma etapa fundamental dos programas de detecado e
intervencao auditiva precoce, que da sentido a realizacdo do RAN. Nao se
refere apenas ao acompanhamento que deve ser feito aos recém-nascidos que
ndo passam no RAN, para que seja realizado um novo teste. E importante que
todos os recém-nascidos que foram testados, independentemente do resultado,
sejam seguidos.

Existe uma clara distincdo na forma como o seguimento deve ser feito
em recém-nascidos com e sem fatores de risco para a surdez. Segundo o JCIH
(2007), o numero de re-avaliagbes em criancas com fatores de risco deve ser
personalizado e individualizado, e mesmo tendo passado no rastreio auditivo,
devem ser avaliadas dos 24 e aos 30 meses de idade. A avaliacdo audiolégica
mais precoce e frequente deve ser realizada em criangas com: citomegalovirus,
sindromas associados a surdez, doencas neuro degenerativas, criancas
sujeitas a quimioterapia, historia de surdez familiar.

Aos recém-nascidos que sao considerados “normais”, o seguimento
deve ser diferente e tendo em conta a possibilidade do aparecimento de surdez
tardia. De acordo com as diretrizes do JCIH (2007), qualquer crian¢ca que
demonstre dificuldade em ouvir, ou algum atraso no desenvolvimento das suas
capacidades de comunicacdo, mesmo tendo passado no RAN, deve realizar
avaliacdo audioldgica para confirmar a possibilidade de existir surdez.

Na pratica, € muito complicado fazer o seguimento adequado a todas as
criancas, ao longo do seu crescimento. Os protocolos estdo estruturados de
forma a seqguir dois grandes grupos de criancas: as que possuem um ou mais
fatores de risco para a surdez; e as criangas que nao passam nalguma das
fases do rastreio auditivo. A estes dois grandes grupos é tida uma especial
atencdo, de forma a terem a avaliacdo audiolégica necesséria, o mais
precocemente possivel. No entanto, sdo poucos 0s programas que tém
instituido nos seus protocolos 0 seguimento as criangas que passam no
rastreio auditivo.

Segundo o JCIH (2007), nos Estados Unidos o rastreio auditivo é
realizado a 95% dos recém-nascidos, no entanto cerca de metade dos recém-

nascidos que nao passam no rastreio auditivo ndo voltam para realizar os
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testes de seguimento. Desta forma ndo € confirmada a presenca de surdez,
nem é iniciado o processo de intervencdo na idade indicada.

A percentagem de criancas que nao voltam para realizar as repeti¢cdes é
habitualmente entre 2% e 50%, ndo apenas nos estados unidos, mas também
em varios paises europeus. Quando esta percentagem € elevada destréi o
custo-efetividade do programa, e s6 pode ser evitado com o aconselhamento
adequado aos pais (Lehnhardt, 2010).

Esta descrito que a falha no seguimento dos recém-nascidos € um dos
grandes problemas dos programas de detecéo e intervencéo auditiva precoce.
Sendo um dos principais desafios, diminuir a percentagem de recém-nascidos
que sdo “perdidos” e que ndo voltam seja para as repeticoes, seja para a
avaliacao diagnostica (JCIH, 2007).

Um dos motivos que pode levar a esta situacao esta relacionado com a
falta de informacéo dos pais sobre a importancia da detecéo e IP da audicao.
Desta forma, é fundamental que exista uma estreita ligacdo entre o0s
profissionais que realizam o RAN e o0s pais. A comunicacdo com 0s pais deve
ser estabelecida desde o primeiro contato dos profissionais com estes. E
importante que os profissionais informem sobre o funcionamento do programa
de RAN e a importancia da audicdo no desenvolvimento das criangas.

Idealmente devem ser entregues aos pais folhetos com a informacao do
resultado e do seguimento que cada hospital deve assegurar a crianca. Apos o
diagnoéstico, € importante transmitir aos pais, de forma imparcial, toda a
informacédo sobre as op¢Bes de comunicacdo e tecnologias disponiveis. Esta
orientacdo é muito importante no processo de tomada de decisdo que 0s pais
devem ter, de forma a ser uma escolha informada (JCIH, 2007).

Algumas das formas de tentar ultrapassar as limitacées descritas no que
respeita ao seguimento sao: estabelecer e manter um programa que controle
todos o0s recém-nascidos, que necessitem repetir o rastreio, e nao
comparecem; desenvolver mecanismos de comunicagdo dos resultados do
seguimento aos pais, médicos, audiologistas e terapeutas da fala (Erenberg, et
al., 1999).

A implementacdo deste tipo de controlo tem como principal objetivo
garantir que as criangcas com surdez sdo bem acompanhadas, e que as

criangas que passam no rastreio auditivo e mais tarde se tornam portadoras de
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surdez, sdo detetadas pelo programa de detecdo e intervencdo auditiva

precoce (Erenberg, et al., 1999).
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Capitulo IV- Programas de detecao e intervencao auditiva
precoce pelo Mundo

Nos paises onde o RANU é realizado, uma grande percentagem das
criancas com surdez tem a IP adequada, o que vai permitir a melhoria da
qualidade de vida e das perspetivas de futuro destas criancas.

De acordo com diversos estudos, ha uma preocupacdo manifesta em
varios paises pela procura da melhoria e da qualidade dos seus programas,
bem como pela andlise do seu funcionamento.

E necessaria a revisdo e discussdo de diversos aspetos, tais como o
controlo da qualidade, os métodos de rastreio, o follow-up, o custo-beneficio.
Nos paises em que a maioria dos bebés nasce em casa, sem cuidados
médicos, a falta de controlo de qualidade do rastreio auditivo € visto como um
dos maiores desafios (WHO, 2010).

Programas de Detecdo e Intervencdo Auditiva Precoce na Europa

Na Europa, cerca de metade dos programas EHDI estdo legislados. A
outra metade néo tem legislacdo, mas é fortemente recomendada e conduzida
com a garantia das autoridades de saude nacionais ou por conselho de
especialistas (WHO, 2010).

O seu grau de implementacdo e a sua cobertura altera geralmente de
pais para pais, e pode variar de uma regido para outra dentro do mesmo pais.
Existem programas com uma cobertura de 90% dos recém-nascidos, e por
outro lado programas em que a cobertura é inferior a 20% dos recém-nascidos
(WHO, 2010).

Nos paises em que 0 programa esta implementado a nivel nacional, o
protocolo e o0s equipamentos utilizados sdo os mesmos para todas as
instituicbes. Esta avaliagdo € apenas realizada em 60% dos paises que
implementaram o EHDI em todo o pais (WHO, 2010).

Em metade dos paises que tém programas implementados por todo o

seu territorio, as criancas foram avaliadas até aos 3 meses de idade. Destes,
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apenas 4 paises asseguram a IP, até aos 6 meses de idade, nos recém-

nascidos diagnosticados com surdez (WHO, 2010).

Bulgaria

Foi estabelecido o RANU em 2001, com o protocolo de realizacdo do
exame de PEAA. A sua cobertura € de 80,03% dos bebés considerados
‘normais” e de 19,97% nos bebés que ficam internados em Unidades de

Cuidados Intensivos (Monteiro, 2010).

Dinamarca
O programa de RANU foi implementado pelo governo nacional em 2004,
e a sua cobertura foi de 98,5% no ano de 2005 (Monteiro, 2010).

Alemanha

A realizagdo do RANU tornou-se obrigatéria desde Janeiro de 2009, de
acordo com as diretrizes The Federal Joint Committee [Gemeinsamer
Bundesausschuss] (6rgao principal dos prestadores de cuidados de saude na
Alemanha) (Schénweiler, et al., 2009).

O programa de rastreio estd organizado com a utilizacdo de dois
modelos diferenciados, para recém-nascidos com e sem fatores de risco para a
surdez (Monteiro, 2010; WHO, 2010).

Os testes utilizados para a realizacdo do rastreio auditivo nos recém-
nascidos que néo apresentam fatores de risco para a surdez sao as OEA ou os
PEAA. Estes testes devem ser efetuados entre o terceiro e o décimo dia de
vida do bebé. No caso dos recém-nascidos com fatores de risco para a surdez
0 teste utilizado é, até aos trés meses de idade, os PEAA. No caso do
resultado desta primeira fase estar alterado, € feita uma nova fase no espaco
de duas semanas (Schonweiler, et al., 2009).

Todos os pais tém acesso a informacéo escrita sobre o rastreio auditivo,
e uma vez que este é obrigatério, no caso de estes ndo autorizem a sua
realizacdo, devem assinar e preencher um formulario a indicar a sua escolha
(WHO, 2010).

Os profissionais devem facultar aos hospitais onde exercem a sua

atividade, um relatério anual com os dados do rastreio. Todos 0s programas
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sdo avaliados a nivel nacional, de forma a controlar a sua qualidade (WHO,
2010).

No estado de Hesse, existe uma rede que recebe os dados de todas as
instituicbes que realizam o rastreio auditivo, pela linha telefénica do
equipamento que utilizam para realizar o rastreio. Este sistema permite verificar
os bebés que falham o rastreio, criam cartas para convocar os pais que faltam
as repeticdes marcadas, e realizam outros procedimentos e estatisticas (WHO,
2010).

Austria

Em 1995 surgiram as primeiras diretrizes para a implementagcdo do
RANU. A National Ears, Nose, and Throat Society emitiu um documento sobre
a detecdo precoce da surdez permanente na crianca, recorrendo a realizacao
do RANU. De acordo com estas diretrizes, o protocolo definido é constituido
por duas fases em que realizam OEAT. A primeira fase é realizada poucos dias
ap0s o nascimento, e no caso de nao passarem no rastreio é feita uma
segunda repeticdo antes da alta hospitalar. Quando n&do passam nesta
segunda repeticdo sdo encaminhados para avaliacdo audiologica (Weichbold,
et al., 2006).

Em 2003 este procedimento estava inserido na rotina clinica da Austria,
e a idade de identificacdo da surdez decresceu de 46 meses para 9,7 meses,
entre 1990 e 2003. A sua cobertura atingiu 0os 90% em 2005 (Monteiro, 2010).

O programa estd implementado a nivel nacional desde o outono de
2005. E composto por duas fases, através das OEAT, sendo a primeira
realizada nos primeiros dias de vida e a segunda antes da alta hospitalar
(Weichbold, et al., 2006).

Grécia
Foi um dos primeiros paises europeus a implementarem o RAN. Houve
um longo periodo de estudos em recém-nascidos considerados saudaveis, e
em recém-nascidos com fatores de risco para a surdez (Korres, et al., 2005).
Segundo dados publicados de uma maternidade privada, a taxa de
cobertura do RAN subiu de 58,9% para 96,3% em 3 anos (Monteiro, 2010).
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Holanda
A sua taxa anual de nascimentos é aproximadamente de 200 000, sendo
gue cerca de 30% a 35% dos partos séo realizados em casa (Monteiro, 2010).
A implementacdo do RANU estava concluida em 2001, sendo que 0s
dados séo centralizados, os centros audiolégicos enviam os relatorios para o
sistema nacional, e as criancas identificadas com surdez tém a intervencéo
indicada (WHO, 2010).

Franca

Desde 1993 é realizado o RAN em recém-nascidos com fatores de risco
para a surdez. Em 1999 a Agence Nationale d"Accreditation et d"Evaluation en
Sante recomendou o0 RANU, com a utilizagcdo do teste de OEA (Morlet, et al.,
s.d).

Apesar desta recomendacao, a Franga nao possui um programa de RAN
nacional. No entanto, cerca de 8 regifes do pais organizaram programas de
RAN locais. Os testes utilizados sdo as OEA e os PEAA (Monteiro, 2010).

Luxemburgo

O RAN é obrigatério desde 2007, sendo gratuito. E realizado por
audiologistas no segundo dia de vida dos recém-nascidos, com as OEA
(Monteiro, 2010).

Reino Unido

Tem um programa nacional de RAN desde 2001. Nos bebés que néo
tém qualquer factor de risco para a surdez é realizado o rastreio auditivo com
as OEA, e quando é necessario uma repeticdo, esta € executada através dos
PEAA. Aos bebés que ficam internados na unidade de cuidados intensivos
devem ser realizadas as duas técnicas audiol6gicas (Monteiro, 2010).

Desde o inicio do programa até 2004, foram testados 169 487 recém-
nascidos, dos quais 169 séo portadores de surdez bilateral. A neuropatia
auditiva foi diagnosticada em 10% dos recém-nascidos. A média de idade em
que sédo identificados € de 26 meses e a média de idade que iniciam o

processo de reabilitagcdo auditiva de 32 meses (Monteiro, 2010).
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Polonia
Foi o primeiro pais com uma cobertura do rastreio auditivo de 100%, em
2005 (WHO, 2010).

Eslovaquia

O RANU é obrigatério desde 2006, e o protocolo utilizado tem duas
fases com a realizacdo das OEA em 64 departamentos neonatais. Em 2007 a
sua cobertura atingiu os 94% (WHO, 2010).

O primeiro teste é realizado ao 3° dia de vida aos recém-nascidos
considerados normais, e antes da alta hospitalar aos recém-nascidos que estéao
internados nas unidades de cuidados intensivos. Quando n&o passam nas
duas primeiras fases, sdo encaminhados para os servicos de audiologia para
diagnéstico (Jakubikova, et al., 2009).

Croécia

O programa de RAN teve inicio em Setembro de 2002. As duas
primeiras fases séo realizadas nos hospitais, e quando é necessaria a terceira
repeticdo, os recém-nascidos sdo encaminhados para as unidades de
audiologia para realizar diagnéstico (NCHAM, 2002).

Em Maio de 2004 foi realizado o RAN a cerca de 80% dos recém-
nascidos (WHO, 2010).

Espanha

Foi elaborado em 1996 pela Comision para la Deteccién Precoz de la
Hipoacusia um protocolo para realizar programas de RAN a populacdes de
criangas de risco (Rodriguez, 2001). Em 1999, esta comisséo aconselhou que
fosse aplicado o RAN a todos os recém-nascidos. Em 2002 o Ministério da
Saude de Espanha estabeleceu os primeiros programas de dete¢do de surdez

nos recém-nascidos em todos o0s governos regionais (Publica, s.d).
Bélgica

Na Bélgica, os servicos de saude estdo divididos pelas trés regides

semi-autbnomas existentes, Flandres, Valénia e Bruxelas.
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Na Flandres o RAN teve inicio em 1993, através do Eargroup Team in
Antwerp, ap6s uma fase de estudo piloto organizado pela Well Baby
Organization. Em 1998 foi estabelecido o programa de RAN universal e
aplicado em 1999. A primeira fase do rastreio é realizada na maternidade,
antes da alta hospitalar. O seguimento € realizado nos centros especializados,
com o exame de PEAA (Govaerts, 2006). A sua cobertura é de cerca de 99,3%
(Monteiro, 2010). Na comunidade francesa, o0 RAN teve inicio em 2006

(Monteiro, 2010).

Rastreio Auditivo e Neonatal no Sudeste Asiatico

Na maioria dos paises desta regido, ndo houve interesse em estabelecer
programas de RAN e infantil (WHO, 2010).

e Bangladesh: ndo existe uma politica nacional para o rastreio auditivo. No
entanto muitas instituicbes realizam o rastreio auditivo, e varias
organizagcfes ministram proteses auditivas e implantes cocleares (WHO,
2010).

e Bhutan: ndo tem programa de RAN, e depara-se com a falta de recursos
humanos (audiologistas), e materiais (equipamento e outros recursos).
No entanto tem um programa de distribuicdo gratuita de proteses
auditivas (WHO, 2010).

e india: desenvolveu o seu préprio protocolo de rastreio auditivo, tendo-o
estabelecido em aproximadamente 65 distritos. O governo nacional
apoia a reabilitacdo auditiva, e muitos centros privados fornecem
implantes cocleares (WHO, 2010).

e Indonésia: ndo possui programa nacional de rastreio auditivo. No
entanto, muitas instituicdes realizam o rastreio auditivo, e cinco centros
fornecem implantes cocleares. N&o existe qualquer apoio governamental
nas proteses auditivas (WHO, 2010).

e Maldivas: ndo possui um programa de RAN, e tem falta de recursos
humanos (audiologistas), e de materiais (equipamento e outros
recursos) (WHO, 2010).

e Myamar: existe apenas um centro onde existe equipamento audioldgico.

N&o possui um programa de RAN, e tem falta de recursos humanos
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(audiologistas), e de materiais (equipamento e outros recursos) (WHO,
2010).

e Nepal: sem politica nacional de RAN. Existem trés centros com servi¢cos
de diagndstico disponiveis. Nao ha distribuicdo de proteses auditivas e
apenas um centro oferece implantes cocleares (WHO, 2010).

e Sri Lanka: politica nacional de rastreio auditivo ausente. A maioria dos
hospitais de ensino tem disponiveis servicos de diagnostico. Ndo existe
nenhum programa de distribuicdo de préteses auditivas, mas muitos
centros oferecem implantes cocleares (WHO, 2010).

e Tailandia: Apesar de terem um numero grande de hospitais que
disponibilizam servicos de diagnostico, ndo existe nenhuma politica
nacional para o RAN. Muitos centros oferecem implantes cocleares
(WHO, 2010).

¢ Relativamente aos paises da Républica da Koreia e de Timor-Leste ndo

existe nenhuma informacéao disponivel (WHO, 2010).

Estados Unidos da América

Em Marco de 1993, o NIH dos Estados Unidos da América, recomendou
que o rastreio auditivo deve ser realizado em todos os recém-nascidos antes
da alta hospitalar (WHO, 2010).

Nascem cerca de 4 milhdes de bebés em cada ano, dos quais 98%
nascem nos hospitais, o rastreio auditivo é realizado a mais de 95% dos bebés.

Cada estado estabelece um programa de EHDI, sendo responsavel pela
gestdo do rastreio, do diagndéstico, da intervencdo e do suporte familiar. O
protocolo, as normas e 0s procedimentos que garantem a qualidade dos seus
programas séo da responsabilidade de cada estado (WHO, 2010).

Desde 2000, que a maioria dos Estados recebe apoio econdmico por
parte do governo, para manter e melhorar o melhor funcionamento destes
programas. Por outro lado, o governo estabeleceu que todos os programas
devem seguir as recomendacdes do JCIH (WHO, 2010).

A informacdo de cada programa é apresentada voluntariamente ao

United States Centers for Disease Control and Prevention. A principal fraqueza
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apontada por varios programas esta relacionada com o seguimento dos recém-

nascidos para o diagndstico e respetiva intervencédo (WHO, 2010).

Canada

No Canada, Ontario e Nova Brunswick, foi implementado pela primeira
vez 0 RAN a como sendo obrigatorio a nivel regional, desde 2002. Outras
regifes do pais estabeleceram programas parciais, especialmente dirigidos aos
recém-nascidos com fatores de risco. Tem havido um crescimento constante
de programas estabelecidos por todo o pais. No entanto, ainda ndo esta

disponivel para todos os recém-nascidos do Canada (CASLPA, 2010).

Russia

O Ministro da Saude da Russia, em 1996, emitiu regulamentacéo para a
realizacdo do rastreio auditivo em recém-nascidos e criangas com um ano de
vida (WHO, 2010).

Em 2007, foram implementados projetos-piloto em 4 regides da Russia,
integrantes num programa do governo, em que todos os recém-nascidos eram
testados com OEA nas maternidades. Este projeto incluiu programas de treino
para audiologistas, neonatologistas, pediatras e enfermeiros (WHO, 2010).

Em 2008, o RANU foi incluido no programa nacional de saude, com
financiamento de 3 anos. Em 2009, 73% do territério Russo estava equipado
com 860 equipamentos de OEA nas unidades de pediatria das maternidades.
Em 152 centros audioldgicos foram instalados equipamentos para diagnéstico,
tais como impedancimetros, PEATC, PEA de estado estavel, OEAT, OEAPD
(WHO, 2010).

Coreia

Os bebés que nascem em clinicas privadas correspondem a 82% dos
nascimentos e 18% em hospitais publicos (WHO, 2010).

O RAN comecou por volta de 1990. As associacdes de audiologia e de
ORL nacionais introduziram o rastreio nos hospitais (WHO, 2010).

Em 2007 foi iniciada a avaliacdo dos programas em vigor, € no principio

de 2009 foi criado um protocolo que possibilitou a todos os bebés que nascem

54



em clinicas privadas a ida ao hospital realizar o rasteio auditivo até aos 30 dias

de vida e uma segunda repeticdo até aos 90 dias (WHO, 2010).

China

Estudos piloto recomendam o RANU desde 1999. Assim, foram
desenvolvidos diversos planos nacionais, e desde 2000 os profissionais de
saude que realizam o rastreio auditivo devem passar num exame feito pelo
governo. Um dos maiores desafios na implementacao deste programa é a falta
de recursos humanos, especialmente audiologistas (WHO, 2010).

Pelo facto da China ter muitos nascimentos, sao utilizados 3 modelos.
No primeiro modelo o rastreio é realizado no hospital, com as OEA automaticas
ou potenciais evocados auditivos automaticos. Quando é necessario um
segundo teste, é feito até 42 dias depois. O segundo modelo € dirigido as
criancas que nascem em meios rurais. Os recém-nascidos que tém fatores de
risco para a surdez sdo encaminhados para realizar o rastreio com um més de
vida. No terceiro modelo, € utilizado um questionario com o objetivo

acompanhar a crianca, na comunidade (WHO, 2010).

Filipinas

Existe legislacdo desde Agosto de 2009 para a realizacdo do RAN.

Existem 50 equipamentos de OEA e 40 de potenciais evocados auditivos
disponiveis nos hospitais. A lei indica que os bebés que nascem nos hospitais
devem realizar o rastreio auditivo antes da alta hospitalar, sendo que apenas
40% dos bebés nascem em hospitais (WHO, 2010).

No caso dos bebés que ndo nascem nos hospitais, o rastreio auditivo

deve ser realizado até aos 3 meses de idade (WHO, 2010).

Nova Zelandia

Em 2001, a National Fundation for the Deaf, estabeleceu como prioritario
a defesa de implementar um programa nacional de rastreio auditivo. Com esse
objetivo foi formado um grupo de voluntarios para estabelecer um projeto
denominado de Hearing Impairment — Early Detection and Intervention. Em
Maio de 2006 o governo anunciou o financiamento de um programa de detecao

e intervencgdo auditiva precoce, a nivel nacional. A 1 de Julho de 2007 iniciou a
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implementacdo do referido programa, e a 1 de Julho de 2010 todas as

instituices distritais de saude iniciaram o RAN (NFD, 2007).

Brasil

Em 1998 foi fundado o Grupo de Apoio Triagem Auditiva Neonatal
Universal. Este grupo teve como objetivo tomar conhecimento dos programas
de RAN implementados pelo pais. Inicialmente, em 1998 tinham registado 5
programas em 4 estados, e até 2005 ja registavam 237 programas em 22
estados, 0 que representava aproximadamente 4% das maternidades
brasileiras (Rangel, et al., 2011).

Em 2004 foi implementada a Politica Nacional de Atencdo a Saude
Auditiva, embora com grandes limitacGes, principalmente pela escassez de

recursos (Rangel, et al., 2011).

Austrélia

Em 1992 foi estabelecido em Victoria um programa de detecdo e
intervencao auditiva precoce a criancas com fatores de risco para a surdez,
sendo o rastreio realizado antes do ano de idade. A Australia Ocidental foi o
primeiro estado australiano a implementar o RAN universal em 2000. A
Australia do Sul iniciou um programa piloto de RAN universal em Agosto de
2002, em trés hospitais. Em 2004 foi formado o National Newborn Hearing
Screening Committee, com 0 objetivo de pressionar o governo australiano a
implementar legislacdo que obrigasse a realizagdo do RAN universal. No
mesmo ano, o ministro da saude da Austrélia anunciou o estabelecimento do
programa de RANU, que foi implementado em todo o estado até ao final de
2005. Estdo a ser implementados varios programas de detecao e intervencéo
auditiva precoce em todos os estados e territdrios australianos (Health, 2011).
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Capitulo V - Rastreio Auditivo Neonatal Universal em
Portugal

A implementacao dos programas de RAN, em Portugal, tem vindo a ser
feita de forma voluntaria. Nao existem, ainda, diretivas governamentais que o
instituam como obrigatdrio.

A importancia dos programas de detecao e intervencao auditiva precoce
no nosso pais foi reconhecida por profissionais de diversas 4&reas,
nomeadamente Pediatras, Neonatologistas, Otorrinolaringologistas,
Audiologistas, Terapeutas da Fala, entre outros. No entanto, uma vez que nao
existe legislacdo no nosso pais que defina estes programas como obrigatorios,
estes tém vindo a ser gradualmente implementados por alguns servicos dos
hospitais e maternidades.

O servico de ORL do Hospital de Dona Estefania, em Lisboa foi um dos
pioneiros do nosso pais, tendo iniciado o RAN em Maio de 2002. Ao longo
tempo, outras instituicbes implementaram nos seus servicos 0 RAN,
nomeadamente, os hospitais de Ponta Delgada, Funchal, Coimbra, Viseu,
Santarém, Coimbra, a Maternidade Julio Dinis (Silva, 2006).

Um dos grandes impulsos para que novos hospitais seguissem este
projeto, e para que se mantivessem 0s programas implementados, foi o
“nascimento” de uma associacao de suporte.

Em Marco de 2005, um grupo de trabalho formado por profissionais de
diversas areas e representantes da Sociedade Portuguesa de
Otorrinolaringologia, da Sec¢ao de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de
Pediatria, da Associacdo Portuguesa de Audiologistas, e Enfermeiros, reuniu-
se pela primeira vez para refletir sobre o RAN. Apés esta primeira reunido, este
grupo elaborou um documento com as recomendacdes para a implementacéo
de programas de RAN universal que foi aprovado pelas direcfes da Sociedade
Portuguesa de Otorrinolaringologia, da Seccado de Neonatologia da Sociedade
Portuguesa de Pediatria, da Associacdo Portuguesa de Audiologistas
(Coutinho, et al., 2006).
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Em Novembro de 2005 foi constituida uma associacdo, designada de
GRISI - Grupo de Rastreio e Intervencdo da Surdez Infantil, cujo primeiro
objetivo foi a implementacdo de um programa nacional de detecdo e
intervencao auditiva precoce (Coutinho, et al., 2006).

Este grupo impulsionou e apoiou a implementacdo de programas de
rastreio auditivo em diversos hospitais e maternidades do nosso pais. Um
exemplo deste incentivo foi a criagcdo do projeto “Ouvir Alentejo”, que nasceu
na sequéncia de um desafio lancado pelo GRISI ao grupo Delta Cafés, para
que este colaborasse na doacdo de equipamentos de OEA para as
maternidades de Portalegre, Evora e Beja. Em Janeiro de 2007, os
equipamentos foram entregues as maternidades mencionadas, e em
contrapartida foram iniciados rastreios pré escolares e escolares as criangas de
Campo Maior com a ajuda do curso de Audiologia da Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Coimbra (IPC, s.d.).

Atualmente a maioria dos nossos hospitais e maternidades tém
implementado programas de RANU. No entanto, nalguns casos sao dirigidos
apenas para as populacdes de risco. Os protocolos dos programas que existem
no nosso pais sao diferentes consoante o hospital ou a maternidade onde €&
aplicado. Uma vez que nao existe nenhuma entidade que regule os programas,
0s seus resultados ndo estdo centralizados, e também néo existe um controlo
da qualidade destes, essencial para que se possa verificar quais 0s pontos
fracos e fortes de cada programa, com o intuito de melhorar 0s servigos
prestados.

Apesar de ndo existir nenhuma informacdo global da situacdo dos
programas de detecao e intervencéo auditiva precoce no nosso pais, € possivel
encontrar, individualmente, informacao sobre a situacao de alguns hospitais.

No hospital da Luz, o RAN é realizado com o teste de OEA, antes da alta
hospitalar ou até aos 30 dias de vida (Hospital da Luz, 2012).

No hospital do Barreiro, “...0 servico de obstetricia fara a todos os
recém-nascidos, até as primeiras 48 horas de vida, o rastreio auditivo, através
de um aparelho de detecdo de OEA, oferecido ao Hospital pela Liga dos
Amigos do Hospital do Barreiro. Nos casos suspeitos far-se-a a confirmacao
diagnostica e orientagdo na Unidade de Otorrinolaringologia do HNSR EPE.”
(HNSR, 2009).
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O servico de Pediatria do Centro Hospitalar de Torres Vedras, em
colaboragédo com o servico de obstetricia, iniciou o rastreio auditivo em Junho
de 2010. O rastreio é realizado a todos os bebés que nascem na unidade
hospitalar. Para tal, utilizam as OEA. (CHTV, 2010).

A maternidade do Centro Hospitalar do Nordeste realiza o0 RAN universal
desde o dia 2 de Fevereiro de 2009. O exame é realizado durante as primeiras
48 horas de vida (Saude, 2009).

No Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, o0 RAN universal esta a ser
realizado desde Agosto de 2009. O teste inicial é realizado a todos os recém-
nascidos antes da alta hospitalar, e no caso de ndo passarem no teste, sao
referenciados para que o repitam passadas 3 semanas. No caso de nao
passarem novamente no teste sdo encaminhados para avaliacdo audioldgica.
Quando os resultados desta avaliacdo apresentam alteracdes auditivas, séo
encaminhados para consulta de ORL. Relativamente aos recém-nascidos de
risco elevado, séo reavaliados aos 3, 6 e 12 meses de idade (Amado, et al.,
2010).

No Hospital Distrital de Santarém o RAN é realizado desde 2005, a
todos os recém-nascidos, preferencialmente antes da alta hospitalar. Em 2009
o Servico de ORL deste Hospital adquiriu os PEATC, sendo que desde entdo
sdo utilizados, juntamente com o teste de OEA (Hospital Distrital Santarém,
2011).

A Maternidade Alfredo da Costa realiza o RAN a todos os recém-
nascidos, desde 2001. Os testes sdo realizados nos primeiros dias de vida e
guando ha necessidade, é repetido um més depois. Quando ndo passam nos
testes do rastreio auditivo sdo encaminhadas para avaliacdo audioldgica e
posteriormente para consulta de otorrinolaringologia (Publico, 2001).

O Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental implementou o RAN em 2007.
A primeira fase do rastreio é realizada pelas enfermeiras, com o teste de OEA,
a partir das 24 horas de vida. E feita uma segunda repeticdo até as 4 semanas
de vida, nos casos em que ndo passam a primeira fase do rastreio auditivo.
Nos casos em que € necessario, 0 encaminhamento é feito para o servico de
ORL, para a consulta de surdez infanti do Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental (Nunes, 2007).
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Na Maternidade Bissaya Barreto em Coimbra, o RAN ¢é realizado desde
2004, pelos pediatras. Desde 2009 é realizado por técnicos de audiologia e
pelos pediatras. A primeira fase do rastreio é realizada com o teste de OEA a
todos os recém-nascidos antes da alta hospitalar, a segunda fase do rastreio
(com o mesmo teste) € feito na terceira semana de vida do bebé. Na terceira
fase séo realizados também os PEAA. Quando é necesséario o seguimento é
feito para o servico de ORL do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra,
para consulta e diagndstico audiolégico. No caso dos recém-nascidos com
fatores de risco, a primeira fase do rastreio, realizada até ao més de idade,
inclui as OEA e os PEAA.

O Plano Nacional de Saude de 2004-2010, elaborado pelo Ministério da
Saude em Fevereiro de 2004, contém apenas uma pagina onde aborda a
prioridade de investir na prevencdo e no diagnostico precoce (Silva, 2006).
Apesar desta falha no nosso sistema de saude, acredita-se que a maioria dos
hospitais e maternidades do nosso pais mantém os programas de detecéo e
intervencdo auditiva precoce ativos. No entanto, o facto de estes estarem
ativos ndo é de todo suficiente, existe ainda um longo percurso a percorrer de
modo a garantir ndo so6 a sua continuidade, mas também a sua qualidade.

De acordo com o estudo realizado por Silva (2006), as principais
limitacbes que interferiram na implementacdo do “Rastreio Universal de
Surdez”, assim denominado no ano de 2006 em Portugal, foram:

e Dificuldades na parceria entre pediatria e ORL, especialmente quando
se tratam de instituicbes diferentes;

e Falta de recursos materiais, devem existir equipamentos de reserva
para o caso de avaria;

e Seguimento das criancas referenciadas;

e Recursos humanos (quais os profissionais que devem realizar o rastreio
auditivo);

e Controlo de qualidade;

e Falta de legislacao ou estratégias por parte do ministério da saude;

Estas limitagbes estdo ainda presentes em muitoS dos nNOSSOS
programas estabelecidos/implementados, é por isso importante procurar

implementar medidas que ajudem a supera-las. A centralizacdo dos dados a
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nivel nacional pode ser o ponto de partida para apos conhecer a realidade do
nosso pais, estabelecer objetivos para melhorar as suas limitacbes. O
estabelecimento de um programa consistente de qualidade no nosso pais €
fundamental para que esta situacdo seja ultrapassada. Por outro lado é
essencial que 0s nossos programas incidam especial atencédo as criangas que
passam o RANU, e que possam vir a adquirir mais tardiamente uma surdez, tal
como o JCIH refere nas suas orientacdes desde 2007.
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3. Metodologia

3.1 - Tipo de Estudo

O presente estudo é do tipo quantitativo e descritivo, uma vez que se
baseia na recolha de dados observaveis e quantificaveis, pela aplicacdo de um

questionéario a uma determinada populagéo.
3.2 - Defini¢cao da Popula¢do e da Amostra

A populacdo é definida por todos os elementos que partiiham
carateristicas comuns, que sao definidas pelos critérios estabelecidos para o
estudo (Fortin, 1999).

A amostra € um subconjunto de elementos pertencentes a populacdo

gue sao convidados a participar no estudo (Fortin, 1999).

40+

307

207

107

[ ]

T T T T
Respondeu ao Mo realiza o RANU M&o respondeu ao Sem resposta
questionario guestionério

Grafico 1 - Populacédo do estudo

Depois da analise de uma lista da Direcédo Geral de Saude que referia as

instituicbes publicas de saude, a nivel nacional, onde ocorriam partos e apos
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uma pesquisa, realizada pela autora, seguindo o mesmo critério no que
concerne as instituicbes privadas, foram contabilizadas e contactadas 57
instituicbes para participar neste estudo. Destas, 37 responderam ao
questionario, 3 informaram que nao realizavam o rastreio auditivo neonatal, 4
nao responderam por opcdo ao questionario, e 13 ndo deram resposta. Assim
sendo, a amostra do presente estudo € constituida pelas 37 instituicbes que

realizam o RAN e que enviaram o questionario com as suas respostas.

3.3 - Definicao das Variaveis e Formulagao de hipodteses

De acordo com os objetivos do estudo foram elaboradas as seguintes
guestdes de investigacao:

Q1: Quando teve inicio o RAN em Portugal?

Q2: Quais os profissionais envolvidos nos programas de RAN?

Qs3: Quantos equipamentos tém os servicos e qual o procedimento em
caso de avaria dos mesmos?

Q4: Com quantas horas de vida é realizado o RAN?

Qs: Qual a cobertura do rastreio auditivo neonatal?

Qs: Os programas implementados tém quantas fases?

Q7: Quais os testes utilizados nas diferentes fases?

Qs: Qual o intervalo de tempo entre as diversas fases?

Qo: Qual é o seguimento para a consulta ORL?

Qi: Qual o numero de recém-nascidos que necessita de
encaminhamento para a consulta de ORL?

Q11: Qual a percentagem de falsos positivos e falsos negativos?

Q12: Qual a percentagem de recém-nascidos que falham as diversas
fases do RAN?
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3.4 - Instrumentos Utilizados

O instrumento utilizado para a recolha de informagédo foi um
questionario, que foi enviado para todos os hospitais que realizam o RAN
(anexo).

O questionario pode ser utilizado simultaneamente junto de um grande
namero de sujeitos, por uma vasta regido, 0 que permite obter mais
informacBes. Tem como principais vantagens a sua hatureza impessoal e
apresentacao uniformizada, e como desvantagens as fracas taxas de resposta

e a taxa elevada de dados em falta (Fortin, 1999).

3.5 - Metodologia Utilizada na Recolha de Dados

Procedeu-se ao envio dos pedidos de autorizacdo aos diretores de
servico dos hospitais, dos pedidos de colaboracédo de todos os responsaveis
dos programas de rastreio auditivo neonatal, para o preenchimento do
questionario. O envio das respostas, por parte dos responsaveis, podia ser feito
de duas formas: via correios e via correio eletronico.

Ao longo do processo de recolha dos dados, foram realizados varios
contatos junto dos diretores de servico dos hospitais e dos responsaveis dos
programas de RAN, de forma a recolher o maior nimero de respostas

possiveis.

3.6 - Métodos Estatisticos

O tratamento estatistico dos dados foi realizado com o programa
informatico SPSS versdo 20 para Windows, apo0s a criacdo de uma base de
dados no referido programa. Para cada uma das variaveis em estudo foram

obtidos os resultados estatisticos de frequéncia absoluta e percentagem.
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4. Resultados

4.1 - Carateristicas gerais da amostra

129

5

2

T T T T T T T
Morte - Litoral Morte - Interior Centro - Litoral  Certro - Sul - Litoral — Sul - Interior lIhas
Interior

Grafico 2 - Distribuicdo geografica da amostra

O grafico 2 analisa a distribuicdo geografica das instituicdes
pertencentes a da amostra do presente estudo, estando dividida pelas zonas:
norte (litoral e interior); centro (litoral e interior); sul (litoral e interior); ilhas.

Pela analise do gréafico é possivel verificar que a amostra é constituida
por todas as regides do pais, sendo predominantes as zonas norte litoral e sul

litoral.
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4.2 - Andlise estatistica dos resultados

N %
2002 1 2,7
2004 2 54
2005 4 10,8
2006 4 10,8
2007 6 16,2
2008 5 13,5
2009 8 21,6
2010 6 16,2
2011 1 2,7
Total 37 100,0

Tabela 3 - Inicio do Rastreio Auditivo Neonatal

De acordo com a tabela 3, os programas de RAN das instituicbes
portuguesas pertencentes a amostra, tiveram inicio entre o ano de 2002 e de
2011. No ano de 2009 foi iniciado o maior nUmero de programas, 0 que
corresponde a 21,6% da amostra. E importante referir que ao longo dos anos

tém vindo a ser implementados programas nas diversas instituicées estudadas.

N %
Audiologista 21 56,8
Pediatra 1 2,7
Enfermeiro 9 24,3
Audiologista e Pediatra 2 5,4
Audiologista e Enfermeiro 3 8,1
Pediatra e Enfermeiro 1 2,7
Total 37 100,0

Tabela 4 - Profissionais que realizam a primeira fase do Rastreio Auditivo Neonatal

Pela andlise da tabela 4, pode-se verificar que os profissionais que
realizam a primeira fase do RAN sdo os audiologistas, os pediatras e os
enfermeiros. Sendo importante referir que os audiologistas sdo os profissionais
mais requisitados, em 56,8% das instituicbes. Em 24.3% s&o os enfermeiros
que realizam, em 2,7% os pediatras, e em 16,2% ¢é realizado por duas classes

profissionais em conjunto.
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N %

Audiologista 21 56,8
Pediatra 3 8,1
Enfermeiro 2 54
Audiologista e Pediatra 1 2,7
Audiologista e Enfermeiro 1 2,7
Audiologista, Pediatra, Enfermeiro e outros 1 2,7
Pediatra e Enfermeiro 2 54
Audiologista e outros 2 54
Pediatra e outros 1 2,7
Qutros 2 5,4

Total 36 97,3
Sem resposta 1 2,7

Total 37 100,0

Tabela 5 - Profissional responsavel pelo programa de Rastreio Auditivo Neonatal

Os profissionais responsaveis pelos programas de RAN, como se pode
observar na tabela 5, sdo os audiologistas, pediatras, enfermeiros e outros. Em
56,8% dos casos o profissional responsavel pelo RAN é o audiologista. O
pediatra € o responsavel em 8,1% das instituicbes, e o enfermeiro € o
responsavel em 5,4% das instituicbes. E de salientar que em 21,6% dos casos

existe mais do que um responséavel pelo programa.

N %

Um equipamento 21 56,8
2 equipamentos 10 27,0

3 equipamentos 5 13,5

+ de 4 equipamentos 1 2,7
Total 37 100,0

Tabela 6 - Numero de equipamentos de Otoemissfes Acusticas Automaticas

Na tabela 6 é possivel verificar que 56,8% das instituicbes possuem um
equipamento de OEA automaticas, 27% das instituicbes possui dois
equipamentos, 13,5% possui trés equipamentos e apenas 2,7% possui mais de

quatro equipamentos.
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N %
um equipamento 23 62,2
dois equipamentos 6 16,2
0 equipamentos 7 18,9
Total 36 97,3

Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Tabela 7 - NUmero de equipamentos de Potenciais Evocados Auditivos Automaticos

Pela andlise da tabela 7 em 62,2% das instituicbes existe um
equipamento de PEAA, em 16,2% da amostra possui dois equipamentos e
18,9% nao possui equipamento de PEAA.

N %
2 anos 5 13,5
3 anos 7 18,9
+ 4 anos 24 64,9
Total 36 97,3
Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Tabela 8 - Idade do equipamento 1

O equipamento 1, em 64,9% da amostra tem idade superior a 4 anos.

N %

2 anos 3 8,1

3 anos 3 8,1

+4 anos 13 351
Total 19 51,4
Sem resposta 18 48,6
Total 37 100,0

Tabela 9 - Idade do equipamento 2

No equipamento 2, a op¢do que predomina é mais de 4 anos, com
35,1%.
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%

N
3 anos 1 2,7
+ 4 anos 7 18,9
Total 8 21,6
Sem resposta 29 78,4
Total 37 100,0

Tabela 10 - Idade do equipamento 3

Relativamente ao equipamento 3, em 18,9% da amostra o equipamento

tem idade superior a 4 anos.

N %

2 anos 1 2,7
+ 4 anos 4 10,8
Total 5 13,5
Sem resposta 32 86,5
Total 37 100,0

Tabela 11 — Numero de anos do equipamento 4

No equipamento 4, em 10,8% da amostra, o equipamento tem idade

superior a 4 anos.

N %
equipamento substituigdo 18,9
possui um 2° equipamento 13 351
Outro 13 35,1
Total 33 89,2
Sem resposta 4 10,8
Total 37 100,0

Pela andlise da tabela 12, 35,1% das instituicdes possui um segundo

equipamento para realizar o RAN ou tem outro procedimento em caso de

avaria do equipamento.

71

Tabela 12 - Procedimento em caso de avaria do equipamento




N %
Sim 32 86,5
Nao 4 10,8
Total 36 97,3
Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Tabela 13 - Rastreio Auditivo Neonatal Universal

Relativamente a tabela 13 é possivel concluir que das 37 instituicdes,
em apenas 4 o RAN néo é universal, o que corresponde a 10,8% do total.
Da amostra estudada nenhuma instituicdo realiza o RAN apenas em

criangas com fatores de risco.

N %
2 fases 5 13,5
3 fases 20 54,1
+ de 3 fases 11 29,7
Total 36 97,3
Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Tabela 14 - Namero de fases do Rastreio Auditivo Neonatal

Das trés possibilidades apresentadas na tabela 14, a opgao “3 fases” é a

mais frequente, seguida da opgao “+ de 3 fases”.

72



12 Fase Total
OEA OEA+PEA
3% Fase automaticos (automaticos)
OEA automaticos 22 Fase OEA automaticos 2 2
PEA automaticos 22 Fase OEA automaticos 3 0 3
PEA automaticos 1 0 1
OEA+PEA (automaticos) 0 1 1
OEA+PEA (automaticos) 22 Fase OEA automaticos 14 14
OEA+PEA (automaticos) 3 3
OEA +PEA 22 Fase OEA automaticos 2 2
PEA 22 Fase OEA automaticos 4 0 4
OEA+PEA (automaticos) 0 1 1
PEA+Impedancia 2% Fase OEA automaticos 1 1
Total 22 Fase OEA automaticos 26 0 26
PEA automaticos 1 0 1
OEA+PEA (automaticos) 3 2 5
30 2 32

Tabela 15 - Exames realizados na primeira, segunda e terceira fases do Rastreio Auditivo Neonatal

Em 14 instituicbes é realizado o exame de “OEA automaticos” na
primeira e na segunda fase, e os exames de “OEA+PEA (automaticos)’ na
terceira fase. Em 26 instituicdes sao utilizadas as “OEA automaticos” nas duas
primeiras fases. Uma instituicao refere a realizagdo de PEA e de impedancia na

33fase, e duas instituicdes referem a realizacdo de OEA e de PEA na 32 fase.

N %
2 semanas 20 54,1
4 semanas 15 40,5
1 semana 1 2,7
Total 36 97,3
Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Tabela 16 - O intervalo de tempo entre a primeira e a segunda fase do Rastreio Auditivo Neonatal

Das 4 opcOes existentes para o intervalo de tempo entre a primeira e a
segunda fase do RAN: 2, 4, 6, e mais de 6 semanas, o intervalo de tempo é em

54,1% dos casos 2 semanas, e em 40,5% dos casos 4 semanas. De referir que
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nenhuma instituicdo tem o intervalo de tempo entre a primeira e a segunda fase

superior a 4 semanas.

N %

2 semanas 7 18,9
4 semanas 13 35,1
6 semanas 5 13,5
+ 6 semanas 8 21,6
Total 33 89,2
Sem resposta 4 10,8
Total 37 100,0

Tabela 17 - O intervalo de tempo entre a segunda e a terceira fase do Rastreio Auditivo Neonatal

O intervalo de tempo entre a segunda e a terceira fase do RAN esta
distribuido pelas quatro possibilidades de resposta, como se pode ver na tabela
17, sendo mais frequente o intervalo de tempo de 4 semanas, correspondente

a 35,1% dos casos.

N %
0 semanas 1 2,7
1 semanas 4 10,8
2 semanas 4 10,8
3 semanas 1 2,7
4 semanas 9 24,3
6 semanas 1 2,7
8 semanas 2 54
12 semanas 1 2,7
13 semanas 1 2,7
16 semanas 1 2,7
24 semanas 1 2,7
Total 26 70,3
Sem resposta 11 29,7
Total 37 100,0

Tabela 18 - Intervalo de tempo entre a terceira fase do Rastreio Auditivo Neonatal e a consulta de
Otorrinolaringologia

O intervalo de tempo entre a terceira fase do RAN e a consulta mais
frequente da amostra é em 24,3% dos casos de 4 semanas. No entanto, na

amostra o intervalo de tempo difere entre 0 e 24 semanas.
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N %
7 semanas 1 2,7
8 semanas 6 16,2
9 semanas 3 8,1
10 semanas 2 54
11 semanas 1 2,7
14 semanas 5 13,5
17 semanas 1 2,7
18 semanas 2 5,4
20 semanas 1 2,7
22 semanas 1 2,7
32 semanas 1 2,7
Total 24 64,9
Sem resposta 13 35,1
Total 37 100,0

Tabela 19 - Intervalo de tempo entre a primeira fase do Rastreio Auditivo Neonatal e a consulta de
Otorrinolaringologia

O intervalo de tempo ente a primeira fase do rastreio e a consulta difere
entre as 7 e as 32 semanas. As 8 e as 14 semanas sdo as mais frequentes,

como intervalo de tempo entre a primeira fase do RAN e a consulta ORL.

N %
12 horas 10,8
24 horas 20 54,1
36 horas 4 10,8
+ 36 horas 8 21,6
Total 36 97,3
Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Tabela 20 - Numero de horas de vida com que ¢ feita a primeira fase do Rastreio Auditivo Neonatal

Em 54,1% das instituicbes, a primeira fase do rastreio é realizado as 24

horas de vida.
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N %
<999 6 16,2
<1000 a 2000 17 45,9
2001 a 3000 9 24,3
>3000 3 8,1
Total 35 94,6
Sem resposta 2 54
Total 37 100,0

Tabela 21 - NUmero de partos por ano

Em 45,9% das instituicbes o niumero de partos por ano € entre 1000 e
2000 partos.

N 31
Sem resposta 6
Média 97,828
Mediana 98,000
Desvio padréo 1,6396
Minimo 92,0
Maximo 100,0

Tabela 22 — Cobertura do Rastreio Auditivo Neonatal

A tabela 22 representa a cobertura do RAN da amostra, sendo o0 seu
valor minimo de 92%, o valor maximo de 100%, e a sua média 97,8%.

N 27
Sem resposta 10
Média 18,00
Mediana 10,00
Desvio padréo 32,633
Minimo 2
Méximo 171

Tabela 23 - Namero de recém-nascidos que necessitam de encaminhamento para a consulta de
Otorrinolaringologia

O numero de recém-nascidos, por ano, que necessitam de

encaminhamento para a consulta de ORL, esta descrito na tabela 23. Assim,
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verifica-se que na presente amostra 0 nimero minimo de recém-nascidos que

necessitam de consulta ORL é 2 e o0 nUmero méaximo é de 171. Obteve-se um

valor médio de 18 recém-nascidos que sdo encaminhados, por ano, para a

consulta de ORL.

N %
Servico ORL do Hospital da Area de Residéncia 31 83,8
Servico ORL fora da Area de Residéncia 4 10,8
Servico ORL do Hospital da Area de Residéncia e Servico ORL fora da Area de Residéncia 1 2,7
Total 36 97,3
Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Tabela 24 - Consulta de Otorrinolaringologia

Pela andlise da tabela 24 conclui-se que em 83,8% da amostra a

consulta de ORL é realizada no hospital da area de residéncia.

N %
2,5 2 54
6,0 1 2,7
8,0 2 54
10,0 3 8,1
12,0 5 13,5
14,0 1 2,7
16,0 2 54
24,0 5 13,5
24,8 1 2,7
26,0 1 2,7
28,0 1 2,7
32,0 1 2,7
42,0 1 2,7
Total 26 70,3
Sem resposta 11 29,7
Total 37 100,0

Tabela 25 - Idade das criangas quando véo a consulta de Otorrinolaringologia

O numero minimo de semanas que 0s recém-nascidos tém de idade

guando vao a consulta é de 2,5 e 0 nimero maximo de semanas € de 42. As
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idades mais frequentes sdo de 12 semanas em 13,5% das instituicbes e de 24

semanas em 13,5% das institui¢des.

Falsos Positivos Falsos Negativos

N % N %
0% 7 18,9 17 45,9
1% 9 24,3 6 16,2

2% 3 8,1 2 5,4

3% 3 8,1 -- --

4% 1 2,7 -- --
acima de 4% 5 13,5 2 54
Total 28 75,7 27 73,0
Sem resposta 9 24,3 10 27,0
Total 37 100,0 37 100

Tabela 26 - Falsos positivos e falsos negativos

No que concerne aos falsos positivos e aos falsos negativos, é
importante realcar que houve uma percentagem significativa da amostra que
nao respondeu a questdo, 24,3% para os falsos positivos e 27% para os falsos
negativos. A percentagem mais frequente de falsos positivos, em 24,3% da
amostra é a de 1%, e de falsos negativos, em 45,9% da amostra é de 0%.

12 FASE 22 FASE 32 FASE

N % N % N %
0% 9 24,3 7 18,9 13 35,1
1% 10 27,0 13 35,1 7 18,9

2% 4 10,8 2 54 3 8,1

3% 4 10,8 2 54 -- --

4% 1 2,7 2 54 3 8,1

acima de 4% 4 10,8 4 10,8 2 5,4
Total 32 86,5 30 81,1 28 75,7
Sem resposta 5 13,5 7 18,9 9 24,3
Total 37 100,0 37 100 37 100,0

Tabela 27 - Recém-nascidos que néo realizam o Rastreio Auditivo Neonatal na primeira, na
segunda e naterceira fases

No que respeita a analise dos recém-nascidos que néo realizam o RAN

na primeira, segunda e terceira fases esta descrita na tabela 26. Em 10
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instituicbes da amostra, 1% dos recém-nascidos néo realiza o0 RAN na primeira
fase; em 13 instituicbes da amostra, 1% dos recém-nascidos nao realiza o RAN
na segunda fase; em 7 instituicbes da amostra, 0% dos recém-nascidos nao

realiza o RAN na terceira fase.
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5. Discussao

O estudo teve como finalidade conhecer a realidade portuguesa do RAN,
a primeira etapa dos programas de detecdo e intervencdo precoce auditiva.
Para o efeito, procedeu-se a analise do funcionamento dos diferentes
programas e do seu nivel de eficacia, com o envio de questionarios para 57
instituicbes portuguesas. Destas, como ja foi referido, foram obtidas 40
respostas, sendo que em 3 instituicbes nao estd presentemente em vigor
nenhum programa de RAN.

Pela analise da amostra do presente estudo, verificamos que o primeiro
programa de RAN implementado em Portugal foi em 2002, e os ultimos em
2011, tendo vindo a ser implementados em diversas instituicdes do nosso pais
(Tabela 3). Apesar de nao existir legislacdo portuguesa para a implementacao
dos programas de detecdo e intervencao precoce na audicdo, é visivel que
cada instituicdo, de modo independente, tem instituido os referidos programas.
Em Portugal, o GRISI tem um papel fundamental nas recomendacdes e no
apoio da implementacéo de programas de RAN.

De acordo com Monteiro (2010), de 33 paises da Europa, apenas 30%
estdo abrigados pela legislacdo governamental para os programas de detecdo
e intervencao precoce na audicdo, 49% dos paises tém fortes recomendacfes
por parte de organiza¢des nacionais, e 21% nao tem qualquer tipo de incentivo
a implementacgéo dos programas referidos. Para Green e colaboradores (2007),
a legislacdo ndo é o Unico mecanismo que torna um programa de detecdo e
intervencao na audi¢do de sucesso, sendo a regulamentacao outro instrumento
importante.

O JCIH (2007) refere que o RAN é considerado universal quando é
realizado a um minimo de 95% dos recém-nascidos. Esta questéo foi analisada
no presente estudo, sendo o valor da taxa de cobertura compreendido entre os
92% e 0s 100%, e o seu valor médio de 97,8% (Tabela 22).

O programa de RAN é universal em 86,5% das instituicbes da amostra
(Tabelal3). Nenhuma das instituicbes estudadas realiza o0 RAN apenas em

criangas com fatores de risco para a surdez.
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Os profissionais que realizam a primeira fase do RAN, neste estudo, séo
os audiologistas (56,8%), os pediatras (2,7%) e os enfermeiros (24,3%). Em
16,2% da amostra esta fase € realizada por diferentes profissionais em
conjunto (Tabela 4).

Segundo Madell e colaboradores (2008), o rastreio pode ser realizado
por enfermeiros, audiologistas, técnicos, voluntarios e estudantes, no entanto, o
JCIH (2007), evidéncia a importancia do envolvimento de um audiologista em
todas as fases do rastreio, particularmente ao nivel da sua implementacéo, e
sempre que possivel, na realizacdo dos testes escolhidos. Ja Shulman e
colaboradores (2010), referem que o audiologista é a opcdo que oferece o
melhor nivel de especializacdo e provavelmente fornece o rastreio mais eficaz.

A constante alteracdo de profissionais que realizam o RAN é
questionavel, uma vez que ndo é conseguida a experiéncia necessaria para
manter a qualidade da sua realizacédo. A qualidade do rastreio parece ser de
qualidade superior quando € realizada por um grupo pequeno de profissionais
(Robinette, et al., 2007; Shulman, et al., 2010).

Os profissionais responsaveis pelos programas de RAN, na amostra em
estudo, sdo os audiologistas, pediatras, enfermeiros e “outros” (tais como
médicos ORL). Os audiologistas s@o os responsaveis pelos programas de RAN
em mais de metade da amostra em estudo (56,8%). Em 21,6% dos casos
existe mais do que um responsavel pelo programa (Tabela 5).

Nas diretrizes publicadas pelo JCIH (2007), cada profissional tem um
papel importante nas equipas multidisciplinares que trabalham em conjunto nos
programas de RAN. E no entanto fundamental que exista um médico
responsavel por supervisionar os aspetos medicos do programa.

Todas as instituicdes pertencentes ao estudo possuem equipamentos de
OEA autométicas e 78,4% tem pelo menos um equipamento de PEA
automaticos. Os testes de OEA e PEA s&o os mais indicados como medidas
fisiol6gicas, utilizados no RAN e foram implementados com sucesso de acordo
com o JCIH (2000).

Pela analise da amostra é possivel verificar a diversidade do tipo de
exames que é realizado nas diferentes fases dos seus programas. Em 26

instituicbes € realizado o teste de OEA nas duas primeiras fases; e em 14
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instituicdes é realizado o teste de OEA automaticas nas 3 fases e os PEAA
apenas na terceira fase (Tabela 15).

Em muitas maternidades, é prética estabelecida a realizacdo de OEAT
ou OEAPD, sendo considerado o teste com melhor custo-beneficio. Nas
criancas que ndo passam o teste inicial é realizado o teste de PEAA. Este tipo
de protocolo tem como vantagens a avaliacdo do sistema auditivo de duas
formas diferentes (Choo, et al., 2011). Por outro lado € importante realizar
PEAA para identificar pacientes com neuropatia auditiva, para reduzir o numero
de falsos positivos (Ghirri, et al., 2011).

Em caso de avaria dos equipamentos, 18,9% tem equipamento de
substituicdo, 35,1% tem um segundo equipamento, e 35,1% tem outro
procedimento (Tabela 12).

A falta de equipamento de substituicdo implica que o rastreio ndo possa
ser realizado, enquanto estiver avariado. Os hospitais convocam 0s pais para
repeticdo do exame, 0 que provoca atrasos na sua realizacdo e em muitas
situacdes, a ndo comparéncia destes nas repeticdes (Shulman, et al., 2010).

Os programas implementados nas instituicdes portuguesas, pertences a
amostra em estudo, tém no minimo duas, trés ou mais de trés fases, de acordo
com o protocolo de cada instituicdo. No entanto a maioria, 54,1%, realiza trés
fases (Tabela 14).

Outra questao que é discutida na literatura é o facto das OEA poderem
ser realizadas duas vezes, em momentos que sao separados por varias horas,
se possivel antes da alta hospitalar. Tem sido demonstrado que a realizacao de
2 fases reduz a percentagem de falsos positivos, que sao nesta fase
frequentemente causados pelo ruido, o choro do bebé e pela presenca de
vernix caseosa (Choo, et al., 2011).

A primeira fase do RAN deve ser realizada preferencialmente ao 2° ou 3°
dia de vida. No caso de ndo passar no primeiro teste, pode ser feita nova
repeticdo no dia seguinte (Lehnhardt, 2010).

No presente estudo, 54,1% das instituicdes, realiza a primeira fase do
rastreio as 24 horas de vida (Tabela 20).

A presenca de vernix caseosa nos ouvidos dos recém-nascidos por
alguns dias ap6s o nascimento pode afetar os resultados do rastreio,

independentemente da tecnologia com que é realizado. O ideal seria esperar
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pelo menos 12 horas ap0s 0 nascimento para se obter uma resposta a partir do
ouvido interno. No entanto esta espera nem sempre € viavel, devido as
politicas de alta de cada instituicdo. Realizar o rastreio muito cedo pode
resultar em taxas altas de falsos positivos, assim o0s hospitais devem
implementar estratégias para manter as taxas mais baixas, como por exemplo
fazer uma repeticdo do exame antes da alta (Winston, et al., 2012).

O JCIH (2007) refere que a percentagem recomendada de recém-
nascidos que realizam todas as fases do rastreio auditivo neonatal até ao més
de vida deve ser superior a 95%. Na amostra do nosso estudo, esta
recomendacdo ndo € atingida. Na maioria das instituicbes pertencentes a
amostra os bebés tem entre 2 e 4 semanas de vida quando é realizada a
segunda fase do RAN. A terceira fase é realizada em 35,1% da amostra em
recém-nascidos com 8 semanas de vida. A média do intervalo de tempo entre:
a primeira e a segunda fase é de 1,53 semanas; a segunda e terceira fase é de
2,4 semanas; a terceira fase e a consulta é de 5,3 semanas; primeira fase e a
consulta é de 12,9 semanas.

Relativamente ao seguimento dos recém-nascidos que ndo passam nas
fases do rastreio para a consulta, sGo encaminhados em média 18 por ano
(Tabela 23). A idade, em semanas, a que 0s recém-nascidos tém a primeira
consulta de seguimento difere entre as 2,5 e as 42 semanas, no entanto, a
idade mais frequente é 12 e de 24 semanas (Tabela 25).

O diagnéstico da surdez deve ser realizado até aos 3 meses de idade,
de acordo com o JCIH (2007). Este fator de qualidade ndo €& também
conseguido na maioria das instituices deste estudo.

A perda de seguimento varia de 2% a 50 % em diversos paises
europeus (Lehnhardt, 2010). Cerca de 20% a 30% da surdez infantil é
representada pela surdez progressiva ou de inicio tardio. O RAN ndo é
suficiente para identificar este tipo de surdez, dai a importancia da existéncia
de programas de seguimento das criangas (Ghirri, et al., 2011).

bY

No que concerne a percentagem dos falsos positivos e dos falsos
negativos, € importante realcar que houve uma percentagem significativa da
amostra que néo respondeu a questédo, 24,3% nos falsos positivos e 27% nos
falsos negativos. A percentagem mais frequente de falsos positivos, em 24,3%

da amostra é a de 1%, e de falsos negativos, em 45,9% da amostra € de 0%
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(Tabela 26). De acordo com Erenberg e colaboradores (1999), a taxa de falsos
positivos deve ser igual ou inferior a 3% e a taxa de falsos negativos deve ser
0%, o que se verifica na amostra estudada.

Os riscos associados a realizacdo do RAN incluem a ansiedade
relacionada com a presenca de resultados falsos positivos e de falsos
negativos. Relativamente aos falsos negativos, os pais desconhecem a surdez
da criangca, e s6 quando esta € detetada se vao deparar com uma nova
realidade. No entanto estes riscos sdo considerados aceitaveis, tendo em conta
os beneficios esperados. Os falsos positivos provocam ansiedade nos pais até
ser realizada nova avaliagdo. Por outro lado, nos falsos negativos, os pais
acreditam que a crianga tem audigdo normal, e a crianga ndo tem acesso a
qualquer tipo de tratamento (Lehnhardt, 2010).

Em 10 instituicbes da amostra, 1% dos recém-nascidos néo realiza o
RAN na primeira fase; em 13 instituicdes da amostra, 1% dos recém-nascidos
nao realiza o RAN na segunda fase; em 7 instituicbes da amostra, 0% dos
recém-nascidos nao realiza o RAN na terceira fase (Tabela 27). A maioria das
instituicbes da amostra estdo de acordo com os indicadores de qualidade
definidos pelo JCIH (2007), em que a percentagem de recém-nascidos que nao
realizam as diferentes fases do rastreio, antes de serem encaminhados para

avaliacao audioldgica, ndo deve ultrapassar os 4%.
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6. Conclusao

6.1 - Principais Conclusoes

1. Neste estudo pode-se concluir que em 86,5% das instituicoes
portuguesas os programas de RAN implementados sdo universais. Nao existe
nenhum programa de RAN direcionado apenas para recém-nascidos com
fatores de risco para a surdez.

2. A taxa de cobertura dos programas de RAN estd entre os 92% e os
100%, sendo a sua média de 97,8%.

3. Os profissionais que estédo envolvidos nos programas de RAN do nosso
pais sdo os audiologistas, pediatras, enfermeiros, médicos e ORL.

4. Todas as instituicdes do estudo possuem pelo menos um equipamento
de OEA de rastreio. Relativamente ao equipamento de PEAA, 78,4% possui
pelo menos um equipamento.

5. No caso de avaria dos equipamentos apenas 18,9% possui um
equipamento, 35,1% tem um segundo equipamento e 35,1% tem outro
procedimento.

6. Os programas de RAN deste estudo tém no minimo 2, 3, ou mais de 3
fases, de acordo com o protocolo de cada instituicdo. No entanto a maioria da
amostra (54,1%) realiza 3 fases.

7. A primeira fase do RAN é realizada em 54,1% dos casos as 24 horas de
vida do recém-nascido.

8. Sdo encaminhados em média 18 recém-nascidos por ano para a
consulta de ORL. A idade das crian¢as quando vao a dita consulta difere entre
as 12 e as 24 semanas.

9. A percentagem de falsos positivos e de falsos negativos é
respetivamente de 1% em 24,3% das instituicdes e de 0% em 45,9% das
instituicoes.

10. A percentagem de recém-nascidos que ndo realizam a primeira, a
segunda e a terceira fases do rastreio é respetivamente de 1% em 10
instituicbes da amostra, 1% em 13 instituicbes da amostra, 0% em 13

instituicbes da amostra.
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11. Da amostra em estudo 24,3% né&o respondeu as questdes relativas a
percentagem de falsos positivos, 27% néo respondeu as questdes relativas aos
falsos negativos. Seis instituicdes referiram que ndo tém dados estatisticos do
rastreio disponiveis para apresentacao.

12. E comprovada a importancia da existéncia de uma base de dados
nacional, de forma a conhecer a realidade de todas as instituicdes. Esta base
de dados permitiria obter um conhecimento sobre a qualidade de cada
programa, com o intuito de obter cada vez melhores resultados.

13.0s protocolos de funcionamento dos programas de RAN implementados
em Portugal sao distintos, no entanto, todos vao de encontro com as
recomendacdes do GRISI.

14. Apesar das limitacdes sentidas, considera-se este estudo importante, na
medida em que é necessario sensibilizar para a importancia de analisar os

resultados de cada programa de forma a melhorar o seu grau de qualidade.

6.2 - Limitacdes do Estudo
1. Dificuldade em contatar os diretores de servico e 0s responsaveis pelo
RAN, de forma a obter maior nimero de respostas aos questionarios enviados.
2. Grande percentagem de questdes nao respondidas, por parte das
instituicbes pertencentes a amostra, o que dificulta o0 conhecimento e a andlise

da eficacia dos diferentes programas implementados a nivel nacional.

6.3 - Estudos Futuros

1. E importante a realizacdo de novos estudos, de forma a sensibilizar a
importancia de todas as instituicbes portuguesas partilharem os seus dados
sobre os programas de detecéo e intervencéo auditiva precoce implementados,
com o objetivo primordial de aumentar o grau de qualidade.

2. Uma alteracdo importante neste estudo podia estar na estrutura do
questionario: de forma a diferenciar os protocolos utilizados em recém-nascidos
com e sem fatores de risco para a surdez.

3. Outro aspeto importante a estudar € a comunicacdo dos profissionais
com os pais, e a recetividade destes aos programas de detecéo e intervencao

auditiva precoce.
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Exmo(a). Sr(a). Director(a) do Servico de Otorrinolaringologia

Coimbra, 25 de Janeiro de 2012

Eu, Ana Rita Ferreira Canas dos Santos, aluna do Mestrado em
Audiologia da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra pretendo
realizar a tese de mestrado sobre o tema: “Rastreio Auditivo Neonatal Universal
em Portugal: Ponto da Situagéo”, sob Orientagdo da Dra. Luisa Monteiro e Co-
Orientacdo da Mestre Carla Matos Silva. O objectivo principal do presente
estudo sera conhecer a realidade nacional do referido programa de rastreio.

A recolha de dados deste estudo sera realizada através de
guestionarios, enviados para todos o0s hospitais que realizem o Rastreio
Auditivo Neonatal.

Venho assim requerer a V.Ex? a autorizacdo para que a recolha da
amostra necessaria ao estudo, seja efectuada no departamento de Audiologia,
no servico que superiormente dirige. A recolha de dados deste estudo sera
realizada através de questionarios preenchidos pelos responsaveis dos
programas de rastreio auditivo neonatal.

Solicito a V. Ex2 que me informe, via email, qual a pessoa responsavel
pelo referido programa, e que entregue o questionario ao mesmo.

Agradeco desde j4 a atencdo prestada e aguardo uma resposta de
V.Ex3, para o email: aritafcs@gmail.com

Atentamente,

(Aluna: Ana Rita Santos)

(Orientadora: Dra Luisa Monteiro)
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Exmo(a). Sr(a). Director(a) do Servico de Pediatria

Coimbra, 25 de Janeiro de 2012

Eu, Ana Rita Ferreira Canas dos Santos, aluna do Mestrado em
Audiologia da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra pretendo
realizar a tese de mestrado sobre o tema: “Rastreio Auditivo Neonatal Universal
em Portugal: Ponto da Situagao”, sob Orientagdo da Dra. Luisa Monteiro e Co-
Orientacdo da Mestre Carla Matos Silva. O objectivo principal do presente
estudo sera conhecer a realidade nacional do referido programa de rastreio.

A recolha de dados deste estudo sera realizada através de
guestionarios, enviados para todos os hospitais que realizem o Rastreio
Auditivo Neonatal.

Venho assim requerer a V.Ex? a autorizacdo para que a recolha da
amostra necessaria ao estudo, seja efectuada no departamento de Audiologia,
no servico que superiormente dirige. A recolha de dados deste estudo sera
realizada através de questionarios preenchidos pelos responsaveis dos
programas de rastreio auditivo neonatal.

Solicito a V. Ex2 que me informe, via email, qual a pessoa responsavel
pelo referido programa, e que entregue o0 questionario ao mesmo.

Agradeco desde jA4 a atencdo prestada e aguardo uma resposta de
V.Ex3, para o email: aritafcs@gmail.com

Atentamente,

(Aluna: Ana Rita Santos)

(Orientadora: Dra Luisa Monteiro)

97


mailto:aritafcs@gmail.com

Exmo(a). Sr(a). Responsavel pelo RANU

Coimbra, 25 de Janeiro de 2012

Eu, Ana Rita Ferreira Canas dos Santos, aluna do Mestrado em
Audiologia da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra pretendo
realizar a tese de mestrado sobre o tema: “Rastreio Auditivo Neonatal Universal
em Portugal: Ponto da Situagao”, sob Orientagdo da Mestre Luisa Monteiro
(Médica Especialidade Otorrinolaringologia) e Co-Orientacdo da Mestre Carla
Matos Silva (Audiologista). O objectivo principal do presente estudo sera
conhecer a realidade nacional do referido programa de rastreio.

A recolha de dados deste estudo sera realizada através de
guestionarios, enviados para todos os hospitais que realizem o Rastreio
Auditivo Neonatal.

Venho por este meio pedir a colaboracdo de V. Ex% no sentido de
responder ao referido questionario, relativo ao funcionamento do programa de
Rastreio Auditivo Neonatal do Hospital onde exerce a sua actividade
profissional.

Toda a informacéo recolhida é confidencial e destina-se exclusivamente
para analise estatistica.

Agradeco desde ja a atencédo prestada e a sua colaboracao.

(envie a resposta do questionario para o email: aritafcs@hotmail.com)

Atentamente,

(Aluna: Ana Rita Santos)

(Orientadora: Dra Luisa Monteiro)
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Questionario - Programa de Rastreio Auditivo Neonatal Universal (RANU)

O Rastreio Auditivo Neonatal teve inicio em

Quais os profissionais que realizam a 12 Fase do Rastreio Auditivo Neonatal?

Enfermeiro () Pediatra(_) Audiologista (] Outros [

Qual o profissional responsavel pelo programa de Rastreio Auditivo Neonatal?

Enfermeiro (] Pediatra () Audiologista (] Outros ()

O servico tem quantos equipamentos que realizem Otoemissdes Acusticas Automaticas?

1) 2 3 +4 (]

O servico tem quantos equipamentos que realizem Potenciais Evocados Auditivos

Automaticos?

1) 2() 3() +4 (]

H4 quantos anos o servigo tem o/ou o0s equipamentos?

Equipamento 1: 1 Ano (] 2 Anos () 3 Anos(]J +4 Anos(]
Equipamento 2: 1 Ano (] 2 Anos () 3 Anos(_] +4 Anos (]
Equipamento 3: 1 Ano (] 2 Anos () 3 Anos(_]) +4 Anos (]

Equipamento 4: 1 Ano () 2 Anos () 3 Anos(_]) +4 Anos ()

Quando o equipamento avaria qual é o procedimento?

Equipamento de substitui¢io () Possui um 22 equipamento () Outro (]

O Rastreio Auditivo Neonatal é Universal?

Sim () N&o (]

O Rastreio Auditivo Neonatal é realizado apenas em criangas com factores de risco?

Sim () Ndo (]
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

O programa de Rastreio é constituido por quantas fases?

10 20 30 +3 0

Quais os exames realizados na Primeira fase?

OEA automaticos(_] PEA automdticos(]  OEA+PEA(automadticos)( )

Quais os exames realizados na Segunda fase?

OEA automaticos(_] PEA automdticos(]  OEA+PEA(automaticos)( )

Quais os exames realizados na Terceira fase?

OEA automaticos(_] PEA automaticos(_] OEA+PEA(automaticos)( ]

Qual o intervalo de tempo entre a Primeira e a Segunda fase?
2 semanas () 4 semanas () 6 semanas (] +6 semanas ()
Qual o intervalo de tempo entre a Segunda e a Terceira fase?
2 semanas (J 4 semanas () 6 semanas (_J +6 semanas ()
Qual o intervalo de tempo entre a Terceira fase e a Consulta?

Realiza o rastreio nos recém-nascidos com quantas horas de vida?

12 horas (] 24 horas (] 36 horas () +36 horas ()
Qual o numero de partos por ano?

<1000 a 2000 (J 2001 a 3000 (J >3000 (]

Qual é a cobertura que tem o Rastreio?

Qual o nimero de Recém-nascidos a que é feito o RANU?

Qual o numero de Recém-nascidos que necessitam de encaminhamento para a consulta ORL?
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Onde é feita a consulta de ORL?

Servico ORL do Hospital da Area de Residéncia ()
Servico ORL fora da Area de Residéncia (]

Qual a média de idades das criancgas, quando vao a consulta de encaminhamento do Rastreio

Auditivo Neonatal?

Qual a percentagem de Falsos Negativos?

0% () 1% () 2%() 3% () 4% () acima de 4%( )

Qual a percentagem de Falsos Positivos?

0% (] 1% (] 2% ) 3% () 4% () acima de 4%()

Qual a percentagem de Recém-nascidos que ndo realizam o rastreio na Primeira fase?

0% () 1% (] 2% ) 3% () 4% () acima de 4%()

Qual a percentagem de Recém-nascidos que nao realizam o rastreio na Segunda fase?

0% () 1% (] 2% ) 3% () 4% () acima de 4%( )

Qual a percentagem de Recém-nascidos que nao realizam o rastreio na Terceira fase?

0% () 1% (] 2% 3% () 4% () acima de 4% ()

Grata pela colaboracao!
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