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Neonatal Hearing Screening: failures, hearing loss and risk 
indicators

Abstract

Verificar o índice de falha, de perda auditiva e sua associação com variáveis demográficas e 
indicadores de risco para deficiência auditiva em recém-nascidos submetidos ao Programa de 
Triagem Auditiva Neonatal em um hospital secundário. Material e Método: Estudo transversal e 
retrospectivo com 1570 neonatos submetidos às várias etapas do Programa de Triagem Auditiva 
Neonatal. Inicialmente, foram realizados testes de emissões otoacústicas (ILO Echocheck) e pesquisa 
do Reflexo Cócleo-palpebral. Depois, foram analisadas características demográficas e clínicas dos 
neonatos, índice de falha na triagem, ocorrência de perda auditiva e sua associação com variáveis 
demográficas e indicadores de risco. Resultados: Apresentaram falha nas primeiras etapas do Pro-
grama 26 (1,7%) neonatos, que foram encaminhados para avaliação diagnóstica. Destes, 16 (61,5%) 
não compareceram, dois (7,7%) apresentaram resultados normais e oito (30,8%) tiveram diagnóstico 
de alteração auditiva. O índice de falha na triagem foi 1,7% e a frequência de alterações auditivas 
0,5%. Conclusões: Os neonatos pré-termo de muito baixo peso apresentaram maiores índices de 
falha na triagem e maior ocorrência de alterações auditivas. Os fatores associados à falha na triagem 
e às alterações auditivas foram semelhantes aos descritos na literatura.
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To check the rate of failure, hearing loss and its association with demographic variables and risk 
indicators for hearing loss in newborns submitted to the Newborn Hearing Screening in a secondary 
hospital. Materials and Methods: Cross-sectional and retrospective study, involving 1,570 newborns 
submitted to the different stages of the Newborn Hearing Screening Program. Initially, we carried out 
otoacoustic emission tests (ILO Echocheck) and the cochlear-eyelid reflex. Afterwards, we analyzed 
the demographic and clinical characteristics of the newborns, screening rate of failure, hearing loss 
and its association with demographic variables and risk indicators. Results: Twenty-six newborns 
had failures in the first stages of the Program (1.7%), who were then referred to diagnostic evaluation. 
Of these, 16 (61.5%) did not come, two (7.7%) had normal results and eight (30.8%) were diagnosed 
with hearing disorders. The screening failure rate was 1.7% and the frequency of hearing disorders 
was 0.5%. Conclusions: Pre-term newborns of very low birth weights had higher rates of screening 
failures and a greater occurrence of hearing changes. The factors associated with screening failure 
and hearing changes were similar to the ones described in the literature.

ORIGINAL ARTICLE

Braz J Otorhinolaryngol.
2011;77(6):775-83.

Para citar este artigo, use o título em inglês BJORL

Resumo

Keywords: 
hearing, 
hearing loss, 
infant, newborn, 
hearing tests, 
neonatal screening

Palavras-chave: 
audição,
perda auditiva,
recém-nascido,
testes auditivos,
triagem neonatal.

.org

77(6).indb   775 25/11/2011   11:10:27



776

Brazilian Journal of Otorhinolaryngology 77 (6) Novembro/Dezembro 2011
http://www.bjorl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

INTRODUÇÃO

A surdez é uma das alterações sensoriais mais 
comuns. A perda auditiva clinicamente significante pode 
afetar 1-3 por 1000 recém-nascidos de baixo risco1,2, 
sendo que, em recém-nascidos internados em Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI), este índice pode ser de 2% 
a 4%3,4.

O COMUSA (Comitê Multidisciplinar de Saúde 
Auditiva), formado por otorrinolaringologistas, pediatras, 
fonoaudiólogos, dentre outros profissionais, após análise 
da literatura, faz 21 recomendações para que ocorra a 
identificação, o diagnóstico e a intervenção precoce em 
neonatos e lactentes com deficiência auditiva5.

No presente estudo, procurou-se analisar as carac-
terísticas demográficas e clínicas dos recém-nascidos que 
participaram do Programa de Triagem Auditiva Neonatal 
em uma maternidade de nível secundário, identificando 
o índice de falha e de ocorrência de perda auditiva e sua 
associação às seguintes variáveis: idade gestacional, peso 
ao nascer e intercorrências clínicas neonatais.

MATERIAL E MÉTODO

Trata-se de um estudo retrospectivo com levanta-
mento de resultados de exames do Programa de Triagem 
Auditiva Neonatal implantado na Unidade Neonatal de 
um Hospital Municipal situado na zona norte do mu-
nicípio de São Paulo, SP. O número anual de nascidos 
vivos, atendidos na Unidade Neonatal deste Hospital é 
ao redor de 1500, com taxas de nascidos vivos de baixo 
peso (peso ao nascer <2500g) de 11%, de muito baixo 
peso (peso ao nascer <1500g) de 1,6% e de extremo 
baixo peso (peso ao nascer <1000g) de 0,8%.

Foram incluídos no estudo os recém-nascidos cuja 
triagem auditiva foi realizada pela autora da presente 
pesquisa, durante 20 meses, no período de fevereiro de 
2004 a dezembro de 2006.

Esse projeto foi submetido e aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa sob o número 1332/06.

A Triagem Auditiva Neonatal (TAN) foi realizada 
por meio dos testes de emissões otoacústicas evocadas 
por estímulo transiente (EOAT) e a pesquisa do Reflexo 
Cócleo-palpebral (RCP) com o instrumento agogô (cam-
pânula grande) a 100 dBNPS de intensidade.

A EOAT foi realizada em ambas as orelhas com 
o sistema ILO EchocheckT, um aparelho portátil que 
utiliza estímulos do tipo clique que abrange as bandas 
de frequências de 1500 Hz a 3800 Hz. O clique é apre-
sentado na intensidade de 75 a 83 dBpeNPS. A resposta 
foi considerada positiva (passa) quando as emissões 
otoacústicas captadas estavam 6 dB acima do ruído.

O RCP ocorre em 100% das crianças com audição 
normal e sua ausência é sugestiva de perda auditiva 
bilateral ou de alteração central. A pesquisa é realizada 
com estímulo sonoro intenso e a resposta é considerada 
presente quando há contração do músculo orbicular do 
olho, observado por movimentação palpebral.

O neonato que falhou na triagem foi submetido 
à avaliação audiológica completa para diagnóstico. A 
avaliação consistiu de pesquisa das EOAT, medidas de 
imitância acústica obtidas por meio do imitanciômetro 
AZ7 com sonda 226 hertz para a realização da curva 
timpanométrica, avaliação comportamental e potencial 
evocado auditivo de tronco encefálico (PEATE) com o 
equipamento Navigator Pro-Biologic Systems Corp®, com 
estímulo tipo clique.

As crianças que apresentavam indicadores de 
risco para a deficiência auditiva, mesmo que passaram 
na triagem auditiva, foram encaminhadas para acompa-
nhamento do desenvolvimento auditivo.

A perda auditiva foi classificada como condutiva, 
quando atribuída às alterações de orelha externa e ou 
média, ou neurossensorial, atribuída às alterações co-
cleares classificadas como de grau leve a profundo6, ou 
retrococleares, devido à neuropatia auditiva ou altera-
ção da condução nervosa das vias auditivas do tronco 
encefálico.

Em relação às características demográficas das 
crianças incluídas no estudo, foram observados os se-
guintes dados: sexo do recém-nascido, peso ao nascer, 
idade gestacional e boletim de Apgar.

Para análise de risco da deficiência auditiva, fo-
ram coletadas as seguintes variáveis: consanguinidade, 
malformações congênitas, asfixia perinatal, hiperbilir-
rubinemia, hemorragia peri-intraventricular, meningite, 
convulsões, necessidade de ventilação mecânica, uso 
de medicamentos considerados ototóxicos, infecções 
congênitas, como sífilis, rubéola, toxoplasmose, cito-
megalovírus e vírus da imunodeficiência humana (HIV) 
diagnosticadas durante a gestação ou no período neo-
natal, uso de fumo, álcool ou drogas ilícitas durante a 
gestação, antecedentes familiares para perda auditiva, 
diagnóstico ou suspeita de síndromes genéticas realizado 
pelo pediatra e/ou geneticista, tempo de internação em 
UTI neonatal.

Foram analisadas as características demográficas 
e clínicas dos recém-nascidos incluídos no estudo e o 
índice de falha na triagem, a ocorrência de perda au-
ditiva e a presença de associação entre a falha no teste 
e a idade gestacional, o peso ao nascer e as principais 
intercorrências neonatais.

Os resultados obtidos foram descritos em média e 
desvio padrão para as variáveis numéricas e frequência 
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para as categóricas. O estudo de fatores associados à 
falha no teste de emissão otoacústica foi realizado por 
meio de análise univariada, utilizando-se qui-quadrado 
ou teste de Fisher, considerando-se significante p<0,05.

RESULTADOS

No período do estudo, nasceram 4593 crianças na 
maternidade deste hospital. A TAN foi realizada em 1805 
recém-nascidos (39,3%), sendo 1615 (89,5%) nascidos a 
termo, 146 (8,1%) pré-termo com peso ao nascer superior 
a 1500g e 44 (2,4%) pré-termo com peso inferior a 1500g.

A Figura 1 representa o número e a porcentagem 
de crianças que participaram das diversas etapas do 
Programa de Triagem Auditiva Neonatal realizado no 
presente estudo.

de risco, com o objetivo de verificar a similaridade entre 
os grupos para fins estatísticos.

Os recém-nascidos que completaram a segunda 
etapa da TAN apresentaram características semelhantes 
no que referiu à idade gestacional (38,8±2,2 versus 
38,7±2,1 semanas, p=0,821) e peso ao nascer (3107±600 
versus 3169±587 gramas, p=0,140), comparados aos que 
não retornaram.

Assim, concluiu-se que as crianças que não re-
tornaram para avaliação na segunda etapa eram seme-
lhantes às que deram prosseguimento ao Programa de 
TAN, exceto pela maior frequência de hemorragia peri-
intraventricular (1,7% versus 0,4%, p= 0,031*).

A amostra estudada foi composta por 1570 recém-
nascidos, sendo 790 (50,3%) do sexo feminino, 780 
(49,7%) do sexo masculino, 1401 (89,2%) nascidos a 
termo e 169 (10,8%) prematuros.

As crianças que não apresentaram EOAT e/ou 
RCP foram consideradas neste estudo como “falha”. 
Portanto, o índice de falhas da amostra deste estudo foi 
de 26 (1,7%) crianças. Destas, nove (0,6%) apresentaram 
um ou mais indicadores de risco para a perda auditiva.

A média da idade gestacional e peso ao nascer 
das crianças em relação aos resultados da TAN estão 
expostos na Tabela 1.

Em relação aos indicadores de risco para a defici-
ência auditiva, 1349 (85,9%) neonatos dos 1570 incluídos 
no presente estudo não apresentaram nenhum indicador 
de risco e 221 (14,1%) apresentaram um ou mais indi-
cadores de risco.

Para analisar o índice de falhas na TAN em re-
lação às variáveis: sexo, prematuridade, orelha testada, 
permanência em UTI Neonatal, presença de fatores de 
risco para a deficiência auditiva, foram considerados os 
1570 recém-nascidos que constituíram a casuística do 
presente estudo.

O índice de falha não se associou ao sexo da 
criança (p=0,223) e lado da orelha (p=1,000) Houve maior 
ocorrência de falha nos neonatos pré-termo (4,1%) em 
relação aos nascidos a termo (1,4%), p=0,017.

Para analisar a ocorrência de falhas em relação à 
idade gestacional e ao peso de nascimento, as crianças 
foram distribuídas em três grupos:

Figura 1. Número e porcentagem de crianças consideradas no Progra-
ma de Triagem Auditiva Neonatal do Hospital Vereador José Storópolli

Dos 1805 neonatos avaliados, 235 não compare-
ceram na segunda etapa do Programa de TAN. Assim, 
foram estudados apenas 1570 recém-nascidos.

Os 235 recém-nascidos que não retornaram foram 
comparados aos 1570 recém-nascidos do estudo em re-
lação à idade gestacional, peso ao nascer e indicadores 

  n Média Desvio Padrão Máximo Mínimo Moda Mediana p-valor

Idade gestacional (semanas)
FALHOU 26 36,2 4,6 41,1 24 38,4 37,9

0,133
PASSOU 1521 39,1 9,5 42,9 32 40 39,1

Peso ao nascer (gramas)
FALHOU 26 2516 1034 4290 850 2350 2847,5

0,007*
PASSOU 1536 3117 586 5070 2018 3000 3200

Tabela 1. Características demográficas dos 1570 recém-nascidos estudados, segundo resultado do TAN.

n= número
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N° risco Passou Falhou Total

Zero 1332 (98,7%) 17 (1,3%) 1349 (100,0%)

1 98 (98,0%) 2 (2,0%) 100 (100,0%)

2 65 (95,6%) 3 (4,4%) * 68 (100,0%)

3 40 (95,2%) 2 (4,8%) * 42 (100,0%)

4 8 (80,0%) 2 (20,0%) * 10 (100,0%)

5 1 (100,0%) (0,0%) 1 (100,0%)

Total 1544 (98,3%) 26 (1,7%) 1570 (100,0%)

Tabela 2. Resultado da TAN, segundo número de indicadores 
de risco para a deficiência auditiva.

p-valor: 0,003

 Passou Falhou p-valor

Antecedentes familiares 38 (2,5%) 2 (7,7%) 0,146

Consanguinidade 11 (0,7%) 0 >0,999

Infecções congênitas 42 (2,7%) 0 0,517

Malformação 
craniofacial

8 (0,5%) 3 (11,5%) 0,001*

Hiperbilirrubinemia 1 (0,1%) 1 (3,8%) 0,033*

Ventilação mecânica 39 (2,5%) 3 (11,5%) 0,030*

Drogas e/ou alcoolismo 
durante a gestação

7 (0,4%) 0 >0,999

Ototóxicos 46 (3,0%) 3 (11,5%) 0,035*

Asfixia 13 (0,8%) 1 (3,8%) 0,209

Convulsão 3 (0,2%) 0 >0,999

Meningite 4 (0,3%) 0 >0,999

Síndromes 4 (0,3%) 0 >0,999

Hemorragia 
peri-intraventricular

4 (0,3%) 2 (7,7%) 0,003*

UTI > 48 horas 134 (8,7%) 6 (23,1%) 0,003*

Muito Baixo peso ao 
nascer

32 (2,1%) 6 (23,1%) <0,001*

Tabela 3. Resultado da TAN segundo os indicadores de risco 
analisados.

N° risco Normal
Alterações 
auditivas

Total

Zero 1335 (99,9%) 1 (0,1%) 1336 (100,0%)

1 98 (98,0%) 2 (2,0%) 100 (100,0%)

2 64 (98,5%) 1 (1,5%) 65 (100,0%)

3 40 (95,2%) 2 (4,8%) 42 (100,0%)

4 8 (80,0%) 2 (20,0%) 10 (100,0%)

5 1 (100,0%) 0 1 (100,0%)

Total 1546 (99,5%) 8 (0,5%) 1554 (100,0%)

Tabela 4. Ocorrência de alterações auditivas em relação ao 
número de indicadores de risco apresentado.

p-valor: 0,001*

Foram analisados 15 indicadores de risco para a 
DA. A análise estatística e p-valor de cada indicador de 
risco associado à falha na triagem auditiva neonatal estão 
apresentadas na Tabela 3.

Índice de perda auditiva segundo variáveis demográfi-
cas e indicadores de risco

Após a avaliação diagnóstica, duas crianças (0,1%) 
obtiveram resultados normais, sendo considerados como 
resultado falso-positivo. Não compareceram para o 
processo de diagnóstico 16 crianças (1%) e oito (0,5%) 
tiveram diagnóstico de alteração auditiva, sendo quatro 
deficiência auditiva neurossensorial (0,25%), uma defici-
ência auditiva condutiva devido à malformação cranio-
facial (0,06%) e três crianças com suspeita de alteração 
retrococlear (0,2%).

A análise da frequência de alteração auditiva foi 
semelhante em ambos os sexos (p=0,625) e foi significan-
temente maior em recém-nascidos pré-termo (3,6% vs. 
0,2%, p<0,001), comparados a recém-nascidos a termo. 
Entre os prematuros, tal alteração foi mais frequente nos 
de muito baixo peso, comparados àqueles com peso ao 
nascer superior a 1500g (12,8% vs. 0,8%, p<0,001).

Verificou-se maior ocorrência de alteração auditiva 
em neonatos que apresentaram um ou mais indicado-
res de riscos (Tabela 4). Porém, vale ressaltar que uma 
criança que foi diagnosticada com perda auditiva não 
apresentava nenhum indicador de risco.

• Grupo termo (GT): recém-nascidos a termo com 
peso ao nascer igual ou superior a 1500g.

• Grupo pré-termo (PT ≥1500g): prematuros com 
peso ao nascer superior ou igual a 1500g.

• Grupo pré-termo de muito baixo peso (PT MBP): 
prematuros com peso ao nascer inferior a 1500g.

O índice de falhas na TAN no grupo PT MBP 
(15,0%) foi maior que nos grupos GT (1,2%) e grupo 
PT.>1500g (1,6%), p<0,001.

Para analisar a influência dos indicadores de risco 
para a deficiência auditiva, a amostra foi separada de 
acordo com o número de fatores de risco apresentado 
(de um a cinco fatores).

A ocorrência de falha na triagem auditiva neo-
natal em relação ao número de indicadores de risco 
apresentado está na Tabela 2. Após aplicar o teste exato 
de Fisher, verificou-se que houve associação estatistica-
mente significante entre a ocorrência de falha na TAN e 
a quantidade de riscos. A ocorrência de falhas foi menor 
em crianças com até um indicador de risco comparadas 
às que tiveram dois ou mais indicadores de risco.
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A seguir, serão apresentados os indicadores de 
risco associados às alterações auditivas (Tabela 5) Nessa 
análise, foram excluídos os 16 recém-nascidos que não 
completaram o processo do diagnóstico, sendo, então, 
analisadas 1554 crianças, das quais 1546 não apresen-
taram alteração auditiva e oito apresentaram alteração 
auditiva.

auditiva e de sua família8. Porém, ainda existem muitos 
desafios a serem enfrentados como: implantação de um 
Programa de Triagem Auditiva Neonatal com a coope-
ração das maternidades, tanto da parte administrativa 
quanto dos profissionais envolvidos na assistência com 
os recém-nascidos; o seguimento e o acompanhamento 
efetivo dos bebês que falharam na triagem ou com in-
dicadores de riscos para a deficiência auditiva. Pode-se, 
assim, diminuir o grande número de evasão dos bebês 
nos retornos e identificar as perdas auditivas de início 
tardio.

Outro grande desafio é a intervenção adequada 
com adaptação e seleção de próteses auditivas, além de 
terapias fonoaudiológicas para promover um desenvol-
vimento de linguagem adequado8.

Apenas 39,3% dos 4593 recém-nascidos no perí-
odo do estudo participaram do Programa de Triagem 
Auditiva Neonatal. Este índice de cobertura foi bem 
menor do que os 95% recomendados para considerar 
um Programa de Triagem Auditiva Neonatal efetivo3,4.

Estudos nacionais e internacionais relatam índice 
de cobertura na TAN que variam de 41,6% a 99,2%9-13.

Para garantir a triagem auditiva em todos os 
recém-nascidos, esta deve ser realizada todos os dias 
da semana por uma equipe treinada, tanto em relação 
ao equipamento utilizado quanto ao protocolo a ser 
seguido. Além disso, deveriam participar da equipe do 
Programa de TAN, pediatras, otorrinolaringologistas e 
profissionais especialistas na área de audiologia14. Fatos 
que não ocorreram no presente estudo, pois a TAN foi 
realizada somente em dois períodos por semana e por 
apenas um profissional.

Das triagens realizadas no presente estudo, 74,7% 
tiveram como resultado “passa” na primeira etapa da 
triagem.

O índice de falha na TAN (25,3%) em neonatos 
com e sem indicadores de riscos para a deficiência audi-
tiva foi superior a alguns dos estudos compilados da lite-
ratura10,13,15. O Joint Committee on Infant Hearing (JCIH), 
em 2007, recomendou que as falhas na primeira etapa 
não ultrapassem 10%. Tal resultado pode ser explicado 
pela idade em que foi realizada a primeira avaliação da 
TAN, pois a maioria das crianças foi avaliada com menos 
de 48 horas de vida, antes da alta hospitalar.

Apesar de ser possível captar as EOAT a partir de 
24 horas de vida, sabe-se que a presença de efusão na 
orelha média nas primeiras 48 horas é comum16.

Além disso, fatores como excesso de ruído 
ambiental ou procedimentos rotineiros que deixam a 
criança mais agitada (banho, manipulação para exame, 
administração de medicamentos), meato acústico externo 
obstruído por vérnix ou cera podem contribuir para o 
alto índice de retestes nos Programas de TAN17.

 Normal
Alteração 
auditiva

p-valor

Antecedentes familiares 39 (2,5%) 1 (12,5%) 0,017*

Consanguinidade 11 (0,7%) 0 0,945

Infecções congênitas 43 (2,8%) 0 0,798

Malformação craniofacial 8 (0,5%) 1 (12,5%) 0,046*

Hiperbilirrubinemia 1 (0,1%) 0 0,995

Ventilação mecânica 37 (2,4%) 4 (50,0%) <0,001*

Drogas e/ou alcoolismo 
durante a gestação

7 (0,4%) 0 0,964

Ototóxicos 45 (2,9%) 4 (50,0%) <0,001*

Asfixia 14 (0,9%) 0 0,930

Convulsão 3 (0,2%) 0 0,985

Meningite 4 (0,3%) 0 0,980

Síndromes 4 (0,3%) 0 0,980

Hemorragia 
peri-intraventricular

3 (0,2%) 2 (25,0%) <0,001*

UTI > 48 horas 137 (8,9%) 5 (62,5%) 0,003*

Muito Baixo Peso ao nascer 24 (1,6) 6 (75%) <0,001*

Tabela 5. Análise das crianças com alteração auditiva, segundo 
presença de indicadores de risco.

Houve associação estatisticamente significante 
entre alterações auditivas e os indicadores de risco: an-
tecedentes familiares para a perda auditiva, malformação 
craniofacial, necessidade de ventilação mecânica, uso de 
medicamentos ototóxicos, hemorragia peri-intraventricu-
lar, permanência em UTI por mais de 48 horas e muito 
baixo peso ao nascer.

DISCUSSÃO

A Triagem Auditiva Neonatal proporciona a de-
tecção precoce das alterações auditivas, possibilitando 
a intervenção antes dos seis meses de idade7.

Um Programa de Saúde Auditiva deve constar de 
quatro etapas: detecção ou triagem auditiva, diagnóstico 
audiológico, protetização e intervenção fonoaudiológica 
especializada em audiologia educacional7.

A Triagem Auditiva Neonatal é considerada um 
processo, e não um evento, a qual proporciona aos pais 
e às crianças um acompanhamento desde as orientações 
antes da triagem propriamente dita até a intervenção e 
acompanhamento da criança diagnosticada com a perda 
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O alto índice de evasão encontrado no presen-
te estudo e também descrito na literatura ainda é um 
grande desafio para os profissionais da audiologia9,12,18. 
As condições socioeconômicas da população atendida 
poderiam ser um dos fatores associados ao alto índice 
de evasão dos neonatos na segunda etapa da TAN. O 
elevado índice de evasão na etapa de diagnóstico tam-
bém poderia ser explicado pela dificuldade de acesso, 
visto que o diagnóstico foi realizado em outro hospital, 
distante do local de nascimento.

Faltam informações para os pais, cuidadores e para 
os profissionais que lidam com recém-nascidos sobre a 
importância da TAN, da detecção e intervenção precoces 
nas deficiências auditivas congênitas e de início tardio 
ou progressivo3,18.

Foi encontrada uma dificuldade muito grande em 
relação à compreensão das mães para a importância da 
triagem auditiva neonatal, do diagnóstico e intervenção 
precoce no caso das deficiências auditivas. Muitas mães 
relataram dificuldades financeiras para se locomoverem 
até o Hospital para realizar os retornos.

Vale ressaltar que este hospital atende a muitas 
mães adolescentes, algumas com dificuldade para aceitar 
a situação de uma gravidez não planejada e sem interesse 
na TAN. Lá também são atendidos muitos imigrantes, que 
além de todas as dificuldades já citadas, apresentavam 
fatores agravantes como: a dificuldade na comunicação, 
alguns em situação ilegal no país não retornavam ao 
hospital por receio de serem descobertos.

Dessa forma, pesquisas que tenham como foco 
as causas dos altos índices de evasão, levando em conta 
fatores sociais e demográficos da população atendida, 
são necessárias para que este desafio seja superado.

O índice de falso-positivo, segundo o Comitê 
Brasileiro Sobre Perdas Auditivas na Infância (1999) e 
JCIH (2007), não deve ultrapassar os 3,0% em relação 
ao total de crianças avaliadas. O índice de falso-positivo 
encontrado no presente estudo (0,1%) está de acordo 
com o proposto.

Da amostra deste estudo, 221 recém-nascidos 
(14,1%) apresentaram um ou mais indicadores de risco, 
sendo este índice semelhante aos encontrados por ou-
tros autores19.

Os riscos mais frequentes encontrados foram 
similares aos encontrados na literatura. Os indicadores 
de riscos permanência em UTI11, uso de medicamentos 
ototóxicos11,12,19,20, infecção congênita11, ventilação mecâ-
nica11,12,19 e ocorrência de antecedentes familiares para 
a perda auditiva11,20 foram os indicadores de risco mais 
frequentes encontrados na literatura.

A porcentagem de crianças que falharam e que 
foram encaminhadas para diagnóstico foi de 1,7%. Este 
valor está de acordo com o recomendado pelo Comitê 

Brasileiro sobre Perdas Auditivas (1999) e JCHI (2007), 
que sugerem que este índice não deve ultrapassar 4% 
dos indivíduos avaliados.

Com base nas publicações compiladas, percebe-
se que a porcentagem de falha sofre interferência de 
muitos fatores: ruído do ambiente ou do próprio bebê 
no momento da triagem, estado de sono ou alerta do 
neonato, experiência do avaliador com o equipamento 
utilizado, período de existência do Programa de TAN, 
número de neonatos avaliados, protocolo e procedimen-
to utilizados, além das características demográficas do 
neonato, intercorrências e indicadores de risco para a 
deficiência auditiva, que serão discutidos a seguir9-11,13.

No presente estudo, não houve diferença esta-
tisticamente significante na média de idade gestacional 
entre as crianças que passaram e as que falharam no 
teste de TAN.

Já o peso ao nascer, foi uma variável relevante. 
As crianças que falharam na TAN apresentaram menor 
média de peso.

Muitos estudos mostraram associação entre peso 
ao nascer e falha na TAN e/ou alterações auditivas12,21. 
Recém-nascidos de muito baixo peso, com frequência, 
acumulam vários indicadores de risco. São crianças que 
nascem asfixiadas, necessitam de ventilação mecânica 
por período prolongado na maioria dos casos, recebem 
antibioticoterapia com drogas ototóxicas e estão sujeitas 
a apresentar quadros de infecções e/ou meningite22.

Em relação à variável sexo, não foi encontrada 
diferença significante, concordando com alguns estudos 
descritos na literatura23.

Em relação às orelhas testadas, a ocorrência de 
falhas na triagem auditiva neonatal foi semelhante em 
ambas as orelhas, diferindo do obtido em um dos es-
tudos compilados24, o qual encontrou maior ocorrência 
de falhas na orelha esquerda.

Comparando a ocorrência de falhas na triagem 
auditiva neonatal entre os recém-nascidos a termo e pré-
termo, observou-se maior índice de falha em neonatos 
pré-termo, resultado similar aos obtidos na literatura 
pesquisada21,25.

Neste estudo, além da idade gestacional, o peso 
ao nascer também foi importante para a ocorrência de 
falhas na TAN. A análise estatística mostrou que o índice 
de falha foi maior nos neonatos pré-termo de muito bai-
xo peso. Muitos estudos relatam este mesmo achado21.

A ocorrência de falha na triagem auditiva neonatal 
foi maior no grupo de crianças que apresentaram maior 
número de indicadores de risco.

Vários estudos descrevem que quanto mais indi-
cadores de risco a criança apresentar, mais alta será a 
chance desta apresentar alguma alteração auditiva25,26.
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Os indicadores de risco malformação craniofacial, 
presença de hiperbilirrubinemia, ventilação mecânica, 
uso de ototóxicos, presença de hemorragia peri-intraven-
tricular e internação em UTI por período superior a 48 
horas foram variáveis que se associaram à falha na TAN.

A malformação craniofacial tem sido observada 
como um dos riscos associados às alterações auditivas25.

Sabe-se que a hiperbilirrubinemia é tóxica às vias 
auditivas e ao sistema nervoso central e pode causar se-
quelas como surdez, neuropatia auditiva e encefalopatia. 
Diversos estudos descrevem a correlação da hiperbilir-
rubinemia com as alterações auditivas20,27.

O indicador de risco ventilação mecânica também 
aparece associado às alterações auditivas na literatura28.

O efeito de fármacos ototóxicos na audição de 
recém-nascidos de alto risco tem sido comprovado por 
muitos autores20,28,29.

Pesquisas apontaram a presença de hemorragia 
peri-intraventricular em crianças com alterações audi-
tivas20 e alguns autores a descreveram como um dos 
indicadores associados à neuropatia auditiva30.

A maior necessidade de internação em UTI nos 
recém-nascidos que falharam na TAN mostra que tais 
recém-nascidos apresentam maior risco de falhar na TAN, 
pois, em geral, possuem outros fatores associados25,31.

O índice de alterações auditivas, levando em conta 
as 1554 que completaram as etapas da TAN e o processo 
de diagnóstico audiológico, foi de 0,5%. A frequência 
de perda auditiva no presente estudo foi semelhante às 
pesquisas realizadas em populações com características 
semelhantes à estudada10-13,15,19,20.

Não houve diferença entre o sexo feminino e 
masculino em relação às alterações auditivas diagnos-
ticadas. Entretanto, em relação à idade gestacional e 
peso ao nascimento, verificou-se maior porcentagem de 
prematuros de muito baixo peso no grupo de neonatos 
com alterações auditivas. Observa-se em alguns estudos 
maior índice de perda auditiva em crianças prematuras21. 
Muitos estudos identificaram o peso ao nascer inferior 
a 1500g como um dos indicadores mais frequentes em 
crianças com alterações auditivas6,12,20,30.

Vale ressaltar a importância de, além de realizar 
a TAN em neonatos prematuros, também acompanhá-
los em seu desenvolvimento auditivo e de linguagem. 
Crianças prematuras podem apresentar atraso na evolu-
ção do comportamento auditivo em relação às nascidas 
a termo32. As crianças com história familiar positiva para 
deficiência auditiva na infância devem ser consideradas 
de risco para a perda progressiva e/ou tardia4.

Em relação ao número de indicadores de risco 
apresentados, no grupo de neonatos a termo diagnosti-
cados com deficiência auditiva, uma criança não apre-
sentava nenhum fator de risco e outra tinha malformação 

craniofacial; já no grupo dos prematuros com peso acima 
de 1500g, a criança diagnosticada com perda auditiva 
neurossensorial apresentava apenas o risco de antece-
dentes familiares para DA; e no grupo de prematuros 
com peso ao nascer inferior a 1500g, além do risco do 
muito baixo peso, todas as crianças com o diagnóstico 
de alterações auditivas permaneceram em UTI por um 
período superior a 48 horas, quatro necessitaram de ven-
tilação mecânica, quatro fizeram uso de medicamentos 
ototóxicos e duas apresentaram presença de hemorragia 
peri-intraventricular. Uma boa anamnese realizada pela 
equipe de TAN é fundamental para identificar os riscos 
para a deficiência auditiva e a necessidade de acom-
panhamento destas crianças, mesmo que elas tenham 
obtidos resultados normais na TAN.

É recomendado que todas as crianças que perma-
neceram por mais de cinco dias em UTI sejam encami-
nhadas para avaliação auditiva por meio do PEATE, para 
detectar crianças com o espectro da neuropatia auditiva.

Muitos estudos mostraram associação entre altera-
ções auditivas e indicadores de risco para a deficiência 
auditiva6,33.

Apesar de crianças com risco para a deficiência 
auditiva apresentarem mais chances de alterações, há 
um número considerável de crianças com o diagnóstico 
de perda auditiva e que não apresentam nenhum fator 
de risco. No presente estudo, uma das oito crianças 
que foram diagnosticadas com alterações auditivas não 
apresentava indicador de risco.

Estudos compilados da literatura relatam índices 
importantes de crianças diagnosticadas com perda au-
ditiva que não apresentavam indicador de risco para 
alterações auditivas33.

Observou-se associação estatisticamente signifi-
cante entre os indicadores de risco para a deficiência 
auditiva: antecedentes familiares para a perda auditiva, 
malformação craniofacial, necessidade de ventilação 
mecânica, uso de medicamentos ototóxicos, hemorragia 
peri-intraventricular, permanência em UTI por mais de 
48 horas e muito baixo peso ao nascer.

Com base nos resultados encontrados neste es-
tudo, muitas sugestões para a Equipe de TAN podem 
ser propostas. Além de ser uma equipe treinada e bem 
estruturada, ela deve se comprometer a realizar a TAN 
todos os dias da semana, ter um processo de acompa-
nhamento adequado e efetivo dos bebês que falharam na 
TAN e daqueles que apresentaram indicadores de risco 
para a deficiência auditiva e deve investir na prática e 
experiência para aumentar a eficácia do Programa10,33.

A importância e a implantação dos programas de 
Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) no Brasil 
têm crescido muito, porém, há muita dificuldade para 
que se tornem efetivos, principalmente nas maternidades 

77(6).indb   781 25/11/2011   11:10:28



782

Brazilian Journal of Otorhinolaryngology 77 (6) Novembro/Dezembro 2011
http://www.bjorl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

que atendem a população com nível socioeconômico 
mais baixo, pois o índice de evasão desta população 
durante o processo da TAN é muito alto. Estudos que 
analisem o melhor método de conscientização das mães 
sobre a importância do diagnóstico audiológico e a mi-
nimização dos fatores de evasão no processo da TAN 
serão válidos para tornar a TANU mais efetiva.

CONCLUSÕES

1. O índice de falha detectado pela emissão oto-
acústica e pesquisa do reflexo cócleo-palpebral foi de 
1,7%;

2. A prevalência de alterações auditivas encontrada 
no presente estudo foi de 0,5%;

3. Os recém-nascidos pré-termo de muito baixo 
peso ao nascer apresentaram maiores índices de falha 
na triagem auditiva neonatal e de alterações auditivas;

4. O índice de falha na triagem auditiva neonatal 
associou-se de forma estatisticamente significante aos 
indicadores de riscos: presença de malformação cranio-
facial, hiperbilirrubinemia, necessidade de ventilação 
mecânica, uso de medicamentos ototóxicos, presença 
de hemorragia peri-intraventricular, permanência em 
Unidade de cuidados neonatais de médio e alto risco por 
mais do que 48 horas e peso ao nascer inferior a 1500g;

5. As alterações auditivas se associaram, de forma 
significante, às variáveis: antecedentes familiares para a 
deficiência auditiva, presença de malformação cranio-
facial, uso de medicamentos ototóxicos, necessidade 
de ventilação mecânica, presença de hemorragia peri-
intraventricular, permanência em Unidade de cuidados 
neonatais de médio e alto risco por mais do que 48 horas 
e peso ao nascer inferior a 1500g.
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