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Prevalence of hearing impairment in children at risk

Abstract

A deficiência auditiva é prevalente na população e a intervenção precoce possibilita o desen-
volvimento adequado. Objetivo: Verificar a prevalência de alterações auditivas em neonatos com 
risco, nascidos em maternidade de um hospital terciário entre junho de 2006 e julho de 2008, corre-
lacionar as variáveis apresentadas à deficiência auditiva. Forma de Estudo: Descritivo e transversal. 
Material e Método: Avaliou-se 188 recém-nascidos através de Emissões Otoacústicas Evocadas por 
Produto de Distorção e observação do comportamento auditivo. Em caso de alterações, o teste foi 
repetido. Nos casos em que as alterações persistiram, a criança foi encaminhada para imitanciometria 
e, quando necessário, para avaliação otorrinolaringológica. Aquelas que não apresentavam altera-
ção condutiva foram encaminhadas para avaliação diagnóstica pelo Potencial Evocado Auditivo de 
Tronco Encefálico. Resultados: Entre as 188 crianças acompanhadas, duas (1,1%) foram excluídas 
e 174 (92,6%) exibiram resultados dentro dos padrões de normalidade. Em 12 crianças (6,3%) foram 
constatadas alterações auditivas, sendo que em três delas (25%) o deficit foi retrococlear. Alteração 
auditiva unilateral ocorreu em duas crianças (16,7%) e em 10 (83,3%) o déficit foi bilateral. Conclu-
são: A alta prevalência de alterações auditivas na população estudada demonstrou a importância 
de se realizar precocemente a avaliação audiológica. 
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Hearing impairment is prevalent in the general population; early intervention facilitates proper 
development. Aim: To establish the prevalence of hearing impairment in infants at risk, born 
between June 2006 and July 2008, and to correlate the variables with hearing loss. Type of study: 
descriptive and cross-sectional. Materials and Methods: 188 newborns were evaluated using 
evoked otoacoustic emissions and distortion product and auditory behavior. Tests were repeated if 
the results were altered. If altered results persisted, the child was referred for impedance testing and, 
when necessary, for medical evaluation. Infants with normal conduction were referred for brainstem 
auditory evoked potential testing. Results: Of 188 children two (1.1%) were excluded, and 174 (92.6%) 
had results within normal limits. Hearing impairment was found in 12 children (6.3%); hearing loss 
was retrocochlear in three infants (25%). Unilateral hearing loss was present in two infants (16.7%); 
bilateral hearing loss was present in 10 infants (83.3%). Conclusion: The high prevalence of hearing 
impairment in this population underlines the importance of early audiological testing.
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INTRODUÇÃO

A deficiência auditiva é uma afecção prevalente na 
população mundial. Foi demonstrado que a intervenção, 
quando ocorre antes dos seis meses de idade, possibilita 
o desenvolvimento adequado da linguagem, independen-
temente do grau da deficiência auditiva1. 

A deficiência auditiva pode ocorrer nos neonatos 
com e sem indicadores de risco. Entre os de baixo risco, 
observa-se prevalência entre 0,09 e 2,3%2,3 e na população 
de alto risco pode variar de 0,3 a 14,1%4,5. Nos neonatos 
de muito baixo peso a prevalência de alterações auditivas 
chegou a 11%6, porém nesse estudo incluíram-se tanto as 
perdas auditivas neurossensoriais como as condutivas e 
mistas, sendo que apenas 3% receberam a intervenção 
por meio de Aparelho de Amplificação Sonora Individual 
(AASI). Pesquisa que utilizou metodologia eletrofisiológica 
como as emissões otoacústicas evocadas para avaliação 
dos neonatos encontrou, na população de muito baixo 
peso, 6,3% de déficits auditivos. Estudos nos quais foram 
avaliados pacientes internados em Unidades Neonatais 
apresentaram prevalência de perda auditiva entre 3 e 
14,1%5,7.

Os indicadores de risco internacionais são propostos 
pelo Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)8,9 e com-
plementados por estudos que visam a adequar a realidade 
de cada localidade, como a brasileira 10,11. 

O objetivo do estudo foi verificar a prevalência 
de alterações auditivas, e correlacionar os indicadores 
de risco em neonatos, nascidos e acompanhados em um 
hospital terciário.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este estudo descritivo e transversal envolveu recém-
nascidos com peso igual ou inferior a 1.500g e/ou com 
idade gestacional até 34 semanas, internados na Unidade 
Neonatal de um hospital de referência, os quais foram 
acompanhados ambulatorialmente, após a alta, no perí-
odo de junho de 2006 a julho de 2008. Foram excluídos 
os pacientes que não completaram as avaliações e não 
puderam ter o diagnóstico audiológico concluído durante 
o período da pesquisa. 

Realizou-se a anamnese especificando-se os in-
dicadores de risco propostos pelo Joint Committee on 
Infant Hearing (JCIH)8,9 e os de acordo com a realidade 
brasileira10-11. Para avaliação audiológica realizou-se o 
exame de Emissões Otoacústicas Evocadas por Produto 
de Distorção (EOAPD) e observação do comportamento 
auditivo (OCA) sendo realizada a reavaliação quando 
necessário. Exames complementares como imitanciome-
tria e o Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico 
(PEATE) foram realizados para o diagnóstico audiológico. 
Quando diagnosticado a alteração auditiva o paciente foi 
encaminhado para a intervenção.

O exame de EOAPD foi feito no equipamento 
AUDX 1, da marca Biologic. Para o resultado ser conside-
rado presente, foi preciso apresentar respostas adequadas 
em três das quatro frequências testadas (5, 4, 3 e 2 kHz)12. 
O exame foi realizado com o paciente durante o sono ou 
sem movimentações excessivas, acoplando-se o microfone 
do analisador de emissões otoacústicas no meato acústico 
externo com o auxílio de uma oliva de silicone.

Para avaliação comportamental, utilizaram-se os 
instrumentos sonoros não calibrados guizo e agogô grande 
para observação de atenção ao som, respostas exacerba-
das, reflexo cócleo-palpebral (RCP), startle e fenômeno 
da habituação. Considerou-se adequada a avaliação das 
crianças que apresentaram o RCP presente e, diante de 
startle, a existência de habituação13. 

A imitanciometria foi feita pelo impedanciômetro 
AZ7 da Interacoustics e considerou-se ausência de com-
prometimento condutivo a existência de curva timpanomé-
trica do tipo A de acordo com a classificação proposta por 
Jerger14. Os reflexos acústicos foram avaliados em apenas 
algumas crianças quando essas estavam sem movimenta-
ções excessivas, para auxiliar no fechamento diagnóstico.

Para a realização do PEATE, utilizou-se o equi-
pamento Biologic, com o software EP Potentials, com 
a criança preferencialmente em sono profundo ou em 
sedação, com estímulo click, com velocidade de 21,1 
clicks por segundo, com dois canais de registro, polari-
dade rarefeita e iniciando-se a estimulação entre 90 e 80 
dBNA. As respostas foram captadas através de eletrodos 
de prata posicionados nas mastoides, vértex e na fronte. 
Após a colocação dos eletrodos, posicionaram-se os fones 
supra-aurais. Foi pesquisada replicabilidade das ondas em 
forte intensidade e, então, a intensidade do estímulo foi 
diminuída até o limiar eletrofisiológico ser estabelecido. 
Como critério de normalidade para análise das latências 
e interpicos das ondas do PEATE, foram considerados os 
valores propostos para o equipamento Biologic de acordo 
com a idade corrigida do paciente15. Classificaram-se os 
PEATE quanto ao tipo de resposta encontrado e as perdas 
auditivas quanto ao tipo, grau, lateralidade e início16. 

A variável resposta do estudo foi a presença de 
alterações auditivas e as variáveis independentes testadas 
foram: sexo, tipo de parto, idade gestacional, Apgar no 
1º e 5º minuto, peso, se esse estava adequado para idade 
gestacional (AIG), pequeno para idade gestacional (PIG) 
ou gigante para idade gestacional (GIG), história familiar 
de perda auditiva na infância, infecções congênitas como 
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, herpes e sífilis 
(TORCHS), se a mãe do neonato é portadora do vírus HIV 
(human immunodeficiency virus), se foi realizado exsan-
guíneotranfusão, permanência na incubadora, hemorragia 
peri-intraventricular e o grau, se apresentou leucomácia, 
meningite, mal formação, uso de medicação ototóxica, 
ventilação mecânica, síndrome, uso de drogas e/ou álcool 
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materno durante a gestação e consanguinidade entre os 
pais do neonato.

O cálculo amostral foi realizado no programa Epi 
Info. As premissas adotadas foram: intervalo de confiança 
de 95% com margem de erro de aproximadamente 5%. A 
estimativa de alteração auditiva encontrada na literatura, 
em população semelhante à desta pesquisa, foi de 6,3%17. 
Utilizando-se esses parâmetros, a amostra calculada foi de 
188 pacientes. 

As informações coletadas por anamnese e exames 
audiológicos foram digitadas em um banco de dados 
desenvolvido no EpiInfo, versão 2001 (Centers for Dise-
ase Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). As 
variáveis do estudo foram: sexo; idade gestacional; tipo 
de parto; presença de indicadores de risco para perda 
auditiva de neonatos e lactentes. Os resultados descritivos 
foram obtidos utilizando-se frequências e porcentagens 
para as características das diversas variáveis categóricas 
e da obtenção de medidas de tendência central (média e 
mediana) e medidas de dispersão (desvio-padrão) para as 
quantitativas. Este estudo apresenta como variável resposta 
a alteração da audição.

A análise dos dados foi desenvolvida em duas eta-
pas. Inicialmente, foi desenvolvida a análise univariada; 
para comparação de proporções, utilizaram-se o teste 
qui-quadrado, o teste exato de Fisher e a odds ratio (OR). 
Na comparação entre a variável resposta e as covariáveis 
categóricas, foi empregado o teste t Student quando as 
suposições usuais do modelo (normalidade e homoce-
dasticadade) foram atendidas. Caso contrário, foi usado 
o teste de Mann-Whitney. As suposições do teste-t foram 
verificadas empregando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov 
para normalidade e o de Levene para homocedasticidade18. 
As covariáveis Apgar e peso foram analisadas tanto da for-
ma categórica quanto quantitativa. Entretanto, quando foi 
observada significância estatística nas duas formas, apenas 
uma delas foi incluída. Pela facilidade na interpretação, a 
opção foi sempre pela categórica.

A seguir, foi feita a análise multivariada. Desenvol-
veu-se um modelo de regressão logística no qual foram 
inicialmente incluídas todas as variáveis com valor-p ≤ 0,25 
na análise univariada, ou seja, aquelas que apresentaram 
no mínimo tendência à significância estatística. Em seguida, 
as variáveis foram retiradas em um processo passo a passo 
até que o modelo final incluísse somente aquelas com 
significância estatística (valor-p ≤ 0,05) e considerando-se 
também a importância clínica. Além disso, foram testadas 
as interações entre todas as covariáveis presentes no mo-
delo de regressão final. A análise multivariada foi feita no 
software R, de domínio público. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética pelo 
Parecer no. ETIC 271/05. Os responsáveis pelos recém-
nascidos assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido autorizando a coleta de dados. 

RESULTADOS

Foram avaliadas 188 crianças e coletados os dados 
história atual e pregressa. Dentre esses 2 pacientes (1,1%) 
foram excluídos, pois apesar de terem se submetido à 
avaliação da triagem auditiva não realizaram o PEATE e 
tiveram o resultado audiológico indeterminado até o final 
da coleta de dados. Em 12 (6,3 %) das crianças estudadas 
foram identificadas alterações auditivas; além disso, veri-
ficou-se que a alteração auditiva unilateral ocorreu em 2 
crianças (16,7%) e bilateralmente em 10 delas (83,3%). Das 
crianças com alterações auditivas, 3 (25%) apresentaram 
déficit retrococlear. Todas aquelas com alterações auditivas 
foram encaminhadas para avaliação e conduta otorrinola-
ringológica, além de intervenção fonoaudiológica. 

Nas 186 crianças participantes do estudo, a idade 
gestacional variou de 25 a 37 semanas, com mediana de 
31 semanas; o peso ao nascimento variou de 560 a 2.925 
g, com mediana de 1502,5 g; o Apgar no 1º minuto variou 
de 1 a 9, mediana 7 e, no 5º. minuto, de 3 a 10, mediana 
9. Na Tabela 1 as principais características relacionadas 
aos períodos pré-natal, nascimento e pós-natal são apre-
sentados.

Tabela 1. Fatores perinatais da população estudada.

Covariável Frequência

n %

Sexo

 Masculino 94 50,5

 Feminino 92 49,5

Parto

 Normal 68 36,5

 Cesárea 118 63,5

Peso/idade gestacional

 AIG 156 83,9

 PIG 29 15,6

 GIG 1 0,5

História familiar de perda auditiva

 Sim 15 8,1

 Não 170 91,4

 Indeterminado 1 0,5

Hemorragia peri-intraventricular

 Grau I 21 11,3

 Grau II 15 8,1

 Grau III 14 7,5

 Nenhum 132 73,1

Peso (gramas)

 < 1000 27 14,5

 Entre 1000 e 1499 66 35,5

 ≥ 1500 93 50,0
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No presente trabalho, encontrou-se uma criança 
(0,5%) com sífilis congênita, uma (0,5%) com toxoplasmose 
congênita e outra (0,5%) com citomegalovirose (CMV), 
além de cinco mães (2,7%) com sorologia positiva para 
o HIV.

A Tabela 2 mostra que foi estatisticamente significa-
tivo na comparação da alteração auditiva com o fato de a 
mãe ser portadora do vírus do HIV e ter utilizado drogas 
ou álcool durante a gestação. 

Pôde-se ainda verificar que as crianças que ao 
nascerem apresentaram muito baixo peso tendem a ter 
resultados mais alterados sobre a audição do que as com 
peso superior ao nascimento. Além disso, verificou-se que 
a presença de antecedente familiar com perda auditiva 
na infância aumenta em aproximadamente cinco vezes a 
chance de o recém-nascido apresentar audição alterada e 
pode elevar em 20 vezes a chance de perda auditiva nos 
casos de síndrome. 

DISCUSSÃO

Neste estudo, descreveram-se a prevalência de 
perda auditiva, as características das crianças nascidas em 
hospital de referência terciário e acompanhadas em ambu-

latório de egressos. Este trabalho corrobora a prevalência 
de 6,3% de alterações auditivas encontrada em pesquisa 
realizada no Brasil, com recém-nascidos de muito baixo 
peso, como metodologia de avaliação similar, utilizan-
do EOAPD e PEATE17. Entretanto, outras investigações 
que também avaliaram crianças de muito baixo peso ao 
nascimento obtiveram prevalência inferior de alterações, 
como Gill et al. (1998), que encontraram 5,56%, e Roth 
et al. (2006), que relataram 0,3% de alterações neuros-
sensoriais4,19.

Avaliações envolvendo neonatos que necessitaram 
ser assistidos em Unidade Neonatal destacam prevalências 
superiores, o que pode estar relacionado à multiplicidade 
de indicadores de risco dessa população, favorecendo o 
aumento de déficits auditivos5,7,20.

Acredita-se que a variação entre os estudos pode 
estar relacionada às demais variáveis apresentadas no 
período pré-natal, assistência à saúde e infecções que 
podem favorecer a perda auditiva. Além disso, envolve 
a qualidade de vida da população, acesso à alimentação 
adequada e a melhor nível cultural.

Em investigação realizada recentemente no estado 
da Bahia, buscou-se identificar o perfil etiológico da defici-
ência auditiva e concluiu-se que o principal fator causador 

Tabela 2. Comparação entre alteração da audição e indicadores de risco para perda auditiva em bebês de alto risco

Covariável

Resultado final sobre a audição

Valor-p OR  IC95%Alterada Normal

 n % n %

Mãe HIV positivo

 Sim 2 16,7 3 1,7 *0,034 11,4 1,2 a 100,4

 Não 10 83,3 171 98,3 ... 1,0 ...

Droga/álcool ma-
terno

 Sim 4 33,3 24 13,9 *0,048 4,1 0,9 a 18,3

 Não 8 66,7 149 86,1 ... 1,0 ...

Peso (gramas)

 < 1500 9 75,0 84 48,3 0,073 3,2 0,8 a 15,6

 ≥ 1500 3 25,0 90 51,7 ... 1,0 ...

História familiar

 Sim 3 25,0 12 6,9 *0,061 4,5 0,8 a 21,8

 Não 9 75,0 161 93,1 ... 1,0 ...

Síndrome

 Sim 1 8,3 0 0,0 *0,064 ... ...

 Não 11 91,7 174 100,0 ... 1,0 ...

Citomegalovirose

 Sim 1 25,0 0 0,0 *0,090 ... ...

 Não 3 75,0 40 100,0 ... 1,0 ...

Legenda: HIV: human immunodeficiency virus; *: Teste Exato de Fisher



743

Brazilian Journal of Otorhinolaryngology 76 (6) Novembro/Dezembro 2010
http://www.bjorl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

foi rubéola materna, seguida por meningite piogênica, 
causas idiopáticas, prematuridade, hereditariedade, icte-
rícia neonatal, entre outros, com menor incidência como 
otite média crônica e ototoxicidade21. No presente traba-
lho, encontrou-se 0,5% das crianças avaliadas com sífilis, 
toxoplasmose congênita e com citomegalovirose (CMV).

A toxoplasmose congênita, frequente no Brasil, 
pode ter como consequência a perda auditiva. Em muitos 
casos pode se apresentar na forma subclínica e prejudicar 
o diagnóstico precoce da deficiência auditiva. Estudo re-
cente realizado em Belo Horizonte referiu a prevalência 
de toxoplasmose congênita em um a cada 1.590 nascidos 
vivos na cidade. Os pacientes identificados com a doença 
foram encaminhados para avaliações audiológicas e os re-
sultados encontrados evidenciaram 21,1% das crianças com 
déficit neurossensorial e 10,5% com alteração condutiva22.

Sabe-se que a perda auditiva na citomegalovirose 
geralmente é progressiva. Na presente avaliação, a criança 
que apresentou CMV adquiriu a doença após transfusão 
sanguínea, porém não foi significante na análise estatística. 
Tal achado pode se dever ao fato de que a amostra de 
mães com sorologia no pré-natal para CMV é baixa (ape-
nas 44 de 186 fizeram o teste), o que reduziu o impacto 
nos dados. Além disso, a perda auditiva pode apresentar 
os primeiros sinais tardiamente e assim um estudo que 
acompanhe o desenvolvimento auditivo e linguístico da 
criança poderá ter uma prevalência maior de acometimento 
auditivo devido a CMV.

Em uma revisão sistemática de estudos de CMV 
congênita, pesquisadores demonstraram que, assumindo 
prevalência ao nascimento de 0,7% e risco de perda au-
ditiva neurossensorial moderada a profunda bilateral de 
3 a 5%, o risco de uma criança apresentar perda auditiva 
permanente bilateral com a CMV é de 0,21 a 0,35 por 1.000 
nascimentos23. Já estudo prospectivo de 10 anos sobre 
a perda auditiva neurossensorial em crianças com CMV 
congênita encontrou 0,53% de prevalência da infecção na 
população. Entre os que apresentaram a infecção, 5,4% 
eram sintomáticos e 94,6% assintomáticos. Realizaram-se 
avaliações audiológicas e detectaram-se 22% de perdas 
auditivas neurossensoriais. A perda auditiva de início tar-
dio ocorreu em 5% dos casos, 16% apresentaram audição 
flutuante e 11% perda auditiva progressiva. Com os dados 
encontrados, evidenciou-se a necessidade do acompanha-
mento audiológico das crianças com CMV congênita24.

Neste estudo encontrou-se diferença com significân-
cia estatística na comparação com a situação da mãe ser 
portadora do vírus do HIV, entretanto outro estudo que 
avaliou a audição de bebês cujas mães eram HIV positivas 
e comparou com os resultados audiológicos de bebês cujas 
mães não eram portadoras do vírus concluiu que a não 
há aumento do risco de perda auditiva neurossensorial 
no primeiro grupo25.

Outros autores sugerem que a AIDS (acquired 
immunodeficiency syndrome) seja considerada um indica-
dor de risco para perda auditiva periférica e/ou central11. 
Crianças portadoras do vírus HIV apresentaram predomi-
nância de alterações auditivas, geralmente sugestivas de 
alteração central e exibiram pior desempenho na aquisição 
da habilidade de localização sonora26.

A metodologia da pesquisa utilizou o exame de 
EOAPD em duas ou três etapas, associado a exames com-
plementares como imitanciometria e PEATE, como visto 
na Figura 1. Estudo recente com 4.519 crianças com idade 
até três anos concluiu que o exame de EOAPD (realizado 
com o mesmo equipamento e protocolo do presente tra-
balho) em várias etapas e protocolos de acompanhamento 
é valioso para detecção de perda auditiva27.

A pesquisa iniciou-se em 2006 e, nesse momento, 
a última recomendação do JCIH havia ocorrido no ano 
2000. Por ser mais abrangente, a metodologia do trabalho 
preferiu englobar, além dos indicadores propostos pelo 
JCIH (2000), os recomendados no ano de 1994. Em outu-
bro de 2007, foi publicada nova recomendação do JCIH e, 
nesta, enfatizava-se que as crianças de alto risco deveriam 
ser avaliadas por meio do PEATE, pois são de risco para 
neuropatia auditiva28. As crianças que apresentaram altera-
ção na avaliação inicial (EOA, OCA) mas não na condução 
do estímulo sonoro (avaliadas por imitanciometria), bem 
como aquelas que apresentaram a avaliação inicial dentro 
dos padrões de normalidade, mas tinham algum indicador 
de risco para perda central (como hiperbilirrubinemia com 
níveis para exsanguineotransfusão, presença de HIV posi-
tivo materno, infecções na gestação do grupo TORCHS), 
foram avaliadas por intermédio do PEATE. 

Com essa metodologia foi possível identificar três 
casos de déficits retrococleares na população estudada 
e, assim, reforçar a preocupação com essa alteração nas 
crianças com indicadores de risco. A prevalência desse tipo 
de alteração em uma população de crianças com perdas 
auditivas profundas foi de 0,94%29 e já se constatou que 
tal alteração pode ocorrer em crianças com e sem indica-
dores de risco30.

É de suma importância destacar que, no acompa-
nhamento auditivo realizado até os dois anos de idade, 
também poderão ser identificados casos de alterações 
auditivas progressivas ou de início tardio, tendo em vista 
que a população avaliada é considerada de alto risco para 
todos os tipos de perdas auditivas.

CONCLUSÃO

Neste estudo, buscou-se identificar a prevalência 
das alterações auditivas em crianças expostas a diversos 
indicadores de risco, pois se acredita que nessa população 
seja alta a prevalência de deficits auditivos. Essa população 
apresenta multiplicidade de indicadores que favorecem a 
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aquisição de perda auditiva no período neonatal ou mes-
mo pós-natal - progressivas e de início tardio - e devem 
ser avaliadas e acompanhadas em programa de Triagem 
Auditiva. 

O diagnóstico e a intervenção em tempo hábil para 
o desenvolvimento da fala ainda não são uma realidade 
em todo país, na maioria das perdas auditivas pré-linguais. 
É preciso melhorar a conscientização da população e dos 
profissionais da saúde envolvidos no cuidado infantil 
sobre os impactos da deficiência auditiva, pois assim 
poderemos ter maior adesão aos programas de Triagem 
Auditiva Neonatal. 
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