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Resumo

Objetivo: Avaliar a audição de crianças com indicadores de risco para deficiência auditiva que 
realizaram triagem auditiva neonatal e retornaram para o acompanhamento após seis meses. Métodos: 

Estudo longitudinal realizado no Serviço de Referência em Triagem Auditiva Neonatal de um hospital 
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universitário com crianças com indicadores de risco para deficiência auditiva. O estudo foi realizado em 
duas etapas: teste e reteste (quando necessário) e acompanhamento (aos seis meses de idade corrigida). 
Resultado: Na triagem foram avaliadas 179 crianças. Nesta etapa houve associação entre resultado 
“falha” em ambas as orelhas e suspeita de síndrome e resultado “falha” e citomegalovirose. Em todas 
as etapas 12 crianças apresentaram alterações condutivas confirmadas pela imitanciometria, e nenhuma 
apresentou alteração neurossensorial. Conclusão: A alteração auditiva condutiva foi a mais presente nesta 
população. Não foram detectadas alterações auditivas neurossensoriais em nenhuma criança avaliada no 
período do estudo, portanto o monitoramento auditivo dessas crianças deve ser realizado até idades mais 
avançadas para se detectar eventuais perdas auditivas progressivas ou de origem tardia.

Palavras-chave: Triagem Neonatal; Audição; Perda Auditiva; Lactente; Indicador de Risco

Abstract

Objective: To evaluate the hearing of children with risk indicators for hearing loss who underwent 
newborn hearing screening and returned to follow up after six months. Methods: Longitudinal study 
conducted at the Newborn Hearing Screening Service of a university hospital with children with risk 
indicators for hearing loss. The study was performed in two stages: test and retest (when necessary) and 
follow-up (at six months). Results: 179 children were evaluated in the screening. In this stage there 
was an association between “failed” result in both ears and suspected syndrome and “failed” result 
and cytomegalovirus. In all the stages, 12 children presented conductive alterations confirmed by the 
immittanciometry and none presented sensorineural alteration. Conclusion: Conductive hearing loss 
was more present in this population. No sensorineural hearing loss was detected in any child evaluated 
during the study period; therefore the auditory monitoring of these children should be performed until 
later ages to detect any progressive or late-onset hearing loss.

Keywords: Newborn Screening; Hearing; Hearing Loss; Infant; Risk Index

Resumen

Objetivo:Evaluarlaaudición de niñoscon indicadores de riesgo para ladeficiencia auditiva 
que realizaronlatamizaje auditivo neonatal y regresaron para elseguimientodespués de seis meses. 
Métodos:Estudio longitudinal realizado enelServicio de ReferenciaenTriage Auditiva Neonatal de 
un hospital universitarioconniñoscon indicadores de riesgo para ladeficiencia auditiva. El estudiofue 
realizado endos etapas: prueba y reprueba (cuandonecesario) y seguimiento (a los seis meses de edad 
corregida). Resultado:Enlaselección se evaluaron 179 niños. En esta etapa huboasociación entre 
resultado “falla” en ambas orejas y sospechosa de síndrome y resultado “falla” y citomegalovirosa. 
En todas las etapas, 12 niñospresentaronalteracionesconductivas confirmadas por laimitanciometría y 
ningunapresentóalteraciónneurosensorial. Conclusión: La alteración auditiva conductivafuela más presente 
en esta población. No se detectaronalteraciones auditivas neurosensorialenningúnniñoevaluadoenel 
período delestudio, por lo que elmonitoreo auditivo de estosniñosdebe ser realizado hasta edades más 
avanzadaspara detectar eventualespérdidas auditivas progresivas o de origentardío.

 Palabras claves: Tamizaje Neonatal; Audición; Pérdida Auditiva; Lactante; Índice de Riesgo
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Método

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (número do parecer: 934.475). 

Trata-se de um estudo longitudinal realizado 
em um Serviço de Referência em Triagem Auditiva 
Neonatal.

Foram selecionadas para a pesquisa 179 crian-

ças com indicadores de risco para a deficiência 
auditiva que nasceram no hospital, no período de 
março de 2015 a março de 2016. Considerou-se 
IRDA: antecedentes familiares para a deficiência 
auditiva; infecção congênita; síndromes associadas 
à perda de audição; desordens neurodegenerativas; 
presença de malformação craniofacial; peso ao 
nascer inferior a 1500 g; presença de hemorragia 
peri-intraventricular; hiperbilirrubinemia com 
exsanguíneo transfusão; uso de medicamentos oto-

tóxicos; uso de ventilação mecânica;  permanência 
em UTI por mais de 48 horas; meningite bacteriana; 
estigma ou outro achado associado a síndrome que 
inclua perda auditiva sensório-neural; preocupação 
do cuidador em relação à audição, fala, lingua-

gem ou atrasos no desenvolvimento; infecções 
pós-natais; traumatismo craniano; quimioterapia; 
prematuridade7,11-13

Na triagem (segmento1) foram realizadas 
Emissões Otoacústicas Transientes (EOAT), Po-

tencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico 
Automático (PEATE-A) e Reflexo Cócleopalpebral 
(RCP). Considerou-se resultado “passa” quando 
houve presença de EOAT, replicação de onda V em 
40 dBNA no PEATE-A e presença de RCP. Caso 
não obtivessem resultado “passa” as crianças eram 
encaminhadas para o reteste (segmento2) após um 
mês, e os mesmos procedimentos foram realizados. 

Caso o resultado permanecesse Emissões 
Otoacústicas por Produto de Distorção (EOAPD) e 
Imitanciometria de alta frequência eram realizadas 
para obter maiores detalhes da perda auditiva. Em 
casos de alteração de orelha média as crianças eram 
encaminhadas para avaliação otorrinolaringológica 
e reavaliadas posteriormente.

Seis meses após a triagem as crianças que 
passaram na triagem ou reteste foram submetidas 
ao acompanhamento (segmento 3) para monitorar o 
desenvolvimento auditivo e detectar possíveis per-
das progressivas ou de origem tardia.  Nessa etapa 
foram realizadas EOAT, PEATE-A e RCP. Quando 
as crianças apresentavam ausência de EOAT, eram 
realizadas Emissões Otoacústicas por Produto de 

Introdução

A audição está diretamente relacionada ao 
desenvolvimento global da criança. Portanto, se 
houver alguma alteração auditiva as habilidades 
cognitivas, acadêmicas, sociais e de fala e lin-

guagem serão afetadas1. Para impedir que tais 
habilidades sejam prejudicadas, é extremamente 
importante que as alterações auditivas sejam de-

tectadas oportunamente. 
Com este objetivo a lei 12.3030 de 2010, 

tornou obrigatória a realização de Emissões Otoa-

cústicas no Brasil2. Este método é amplamente 
realizado na Triagem Auditiva Neonatal (TAN) e 
avalia a integridade coclear.  Além das Emissões 
Otoacústicas também são realizados Potencial Evo-

cado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE), em 
crianças com Indicadores de Risco para Deficiência 
Auditiva (IRDA), e Avaliação do Comportamento 
Auditivo3. 

A incidência de perda auditiva em crianças com 
IRDA pode chegar a 8,3%4. Podendo se manifestar 
ao nascimento ou de forma tardia, nos primeiros 
meses de vida5. 

A perda auditiva pode ser identificada fora do 
contexto da TAN quando o início da perda auditi-
va ocorre no período pós-natal, quando há perda 
auditiva congênita que passou na TAN e quando a 
TAN não foi realizada6. 

Para se detectar as perdas que ocorrem no 
período pós-natal e as perdas auditivas congênitas 
o monitoramento auditivo e da linguagem é extre-

mamente importante5-7. 
O Joint Committee of Infant Hearing (JCIH) 

recomenda que crianças com IRDA realizem o 
monitoramento até três anos de idade7; porém 
um estudo inglês verificou que 25% das crianças 
maiores de quatro anos que passaram na TAN 
apresentaram alteração auditiva e algumas destas 
alterações ocorreram após três anos de idade8.

No Brasil, as diretrizes do Ministério da Saúde 
recomenda que essas crianças sejam monitoradas 
até doze meses nas Unidades Básicas de Saúde9.  
Em 2007, a Secretaria Estadual de Minas Gerais 
instituiu o Programa Estadual de Triagem Auditiva 
Neonatal que preconiza a realização do reteste 
caso a criança não passe na triagem e do acom-

panhamento realizado somente seis meses após 
a triagem10.

O objetivo deste estudo foi descrever os resul-
tados da avaliação auditiva na etapa de acompanha-

mento em crianças com indicadores de risco para 
deficiência auditiva
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a faixa etária14, calibrado segundo o padrão ANSI 
S3.6.

O agendamento do acompanhamento foi rea-

lizado no teste ou no reteste e dois contatos com o 
responsável pela criança foram realizados, um na 
semana anterior e outro um dia antes da avaliação. 

A análise estatística foi realizada por meio do 
programa Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) versão 20.0. A análise estatística inferencial 
foi realizada por meio do teste de Qui-quadrado 
ou Exato de Fisher para a associação das variáveis 
categóricas.

Foi adotado o nível de significância de 5% 
(p≤0,05). Considerou-se como tendência a signi-
ficância estatística, os resultados significantes ao 
nível de 10% (p ≤ 0,10).

Resultados

No período de março de 2015 a março de 2016 
foram avaliadas 179 crianças, sendo 103 do gênero 
masculino e 76 do gênero feminino. A idade média 
na primeira avaliação foi de 63 dias. 

O indicador de risco para deficiência auditiva 
mais encontrado foi a permanência em UTI por 
mais de 48 horas (69,8%), seguido de prematurida-

de (49%) e ventilação mecânica (39%), conforme 
apresentado na figura 1.

Distorção e Imitanciometria de alta freqüência. Em 
casos de alteração de orelha média as crianças eram 
encaminhadas para avaliação otorrinolaringológica 
e reavaliadas posteriormente. 

O equipamento utilizado para a realização de 
EOAT, EOAPD e PEATE A foi Elios da marca 

ECHODIA. Trata-se de um dispositivo de teste de 
função computadorizado portátil e multifuncional.

O protocolo de registro das EOAT adotado 
utilizou estímulos cliques não lineares a uma inten-

sidade de 80 dBNPS. As EOAT foram consideradas 
presentes quando a reprodutibilidade foi maior ou 
igual a 70% e a relação S/R (sinal/ruído), maior 
ou igual a 3dB.

Para realizar o PEATE A utilizou-se o equipa-

mento da marca ECHODIA com fones de inserção 
com duas varreduras de 40 dBNA, protocolo auto-

mático do equipamento. 
O reflexo cocleopalpebral foi realizado por 

meio de agogô (campânula grande) com intensi-
dade de 100 dBNPS.

As EOAPD também foram realizadas por meio 
do ECHODIA em que foram apresentados dois 
tons puros (F1 e F2), com razão de 1,22 entre eles 
e intensidade padrão de 60/60 dBNPS (L1 e L2) 
nas frequências de 2, 3, 4 e 5 KHz. 

Para a realização de Imitanciometria utili-
zou-se o equipamento interacoustics At235h na 
frequência de 1000 Hz, como recomendado para 

Legenda: UTI – Unidade de Tratamento Intensivo
TORCHS – Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirose, Herpes ou Sífilis
HIV- Vírus da Imunodeficiência Humana

Figura 1. Indicadores de risco para a deficiência auditiva na triagem auditiva neonatal
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Na triagem houve associação entre resultado 
“falha” e presença ou suspeita de síndrome e 
presença de Citomegalovirose, apresentado na 
Tabela 1.

Das 179 crianças avaliadas 47 (26,3%) “falha-

ram” (26 do gênero masculino e 21 do gênero femi-
nino), sendo 28 em ambas as orelhas, dez somente 
na orelha direita e oito somente na orelha esquerda.

Tabela 1. Associação entre indicadores de risco e resultado na triagem auditiva neonatal

Indicadores

Triagem

Valor-p OddsRatio IC 95%Falha Passa

N (%) N (%)
Prematuridade

Não 26 (28,3) 66 (71,7) 0,420 1,320 0,672 – 2,591

Sim 20 (23) 67 (77)

Baixo Peso

Não 31 (27) 84 (73) 0,606 1,206 0,593 – 2,452

Sim 15 (23,4) 49 (76,6)

UTI

Não 18 (33,3) 36 (66,7) 0,124 1,732 0,856 – 3,505

Sim 28 (22,4) 97 (77,6)

Transfusão
Não 43 (26,4) 120 (73,6) 0,765 1,553 0,422 – 5,714

Sim 3 (18,8) 13 (81,2)

Antecedente
Não 37 (23,9) 118 (76,1) 0,155 0,523 0,211 – 1,292

Sim 9 (37,5) 15 (62,5)

Fototerapia

Não 42 (26,2) 118 (73,8) 0,784 1,335 0,419 – 4,248

Sim 4 (21,1) 15 (78,9)

Medicação 
Ototóxica

Não 29 (23,2) 96 (76,8) 0,245 0,657 0,324 – 1,336

Sim 17 (31,5) 37 (68,5)

Ventilação 
Mecânica

Não 32 (29,4) 77 (70,6) 0,162 1,662 0,812 – 3,402

Sim 14 (20) 56 (80)

Meningite

Não 46 (26) 131 (74) 1,000 0,740 0,678 – 0,808

Sim 0 (0) 2 (100)

Hemorragia 
Intracraniana

Não 44 (25,7) 127 (74,3) 1,000 1,039 0,202 – 5,340

Sim 2 (25) 6 (75)

Mal Formação
Não 43 (26,2) 121 (73,8) 0,763 1,421 0,383 – 5,280

Sim 3 (20) 12 (80)

Toxoplasmose

Não 42 (25,3) 124 (74,7) 0,743 0,762 0,223 – 2,604

Sim 4 (30,8) 9 (69,2)

HIV

Não 45 (26,2) 127 (73,8) 0,679 2,126 0,249 – 18,15

Sim 1 (14,3) 6 (85,7)

Quimio Materna

Não 45 (25,4) 132 (74,6) 0,258 0,254 0,198 – 0,327

Sim 1 (100) 0 (0)
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Das seis crianças com suspeita ou com síndro-

me confirmada que falharam na triagem somente 
uma realizou o reteste, obtendo resultado “passa”.

Houve diferença estatisticamente significante 
para o IRDA baixo peso e resultado “falha” no 
reteste, visualizado na Tabela 2. 

No reteste, das 47 crianças agendadas, somente 
22 (46,8%) compareceram. Dessas, somente duas 
(9%) “falharam” devido à alteração de orelha média 
e não foi encontrada nenhuma alteração auditiva 
neurossensorial, posteriormente.

Indicadores

Triagem

Valor-p OddsRatio IC 95%Falha Passa

N (%) N (%)
Sífilis

Não 41 (24,7) 125 (75,3) 0,274 0,525 0,163 – 1,694

Sim 5 (38,5) 8 (61,5)

Síndrome

Não 39 (23,6) 126 (76,4) 0,030* 0,310 0,102 – 0,937

Sim 7 (50) 7 (50)

Rubéola

Não 46 (26,1) 130 (73,9) 0,570 0,739 0,676 – 0,806

Sim 0 (0) 3 (100)

CMV

Não 43 (24,4) 133 (75,6) 0,016* 0,244 0,188 – 0,317

Sim 3 (100) 0 (0)

Icterícia
Não 46 (26,1) 130 (73,9) 0,570 0,739 0,676 – 0,806

Sim 0 (0) 3 (100)

Traumatismo

Não 46 (25,8) 132 (74,2) 1,000 0,742 0,680 – 0,809

Sim 0 (0) 1 (100)

Hepatite

Não 46 (25,8) 132 (74,2) 1,000 0,742 0,680 – 0,809

Sim 0 (0) 1 (100)

Apgar Baixo

Não 46 (26,3) 129 (73,7) 0,574 0,737 0,675 – 0,805

Sim 0 (0) 4 (100)

Álcool / Drogas
Não 46 (25,8) 132 (74,2) 1,000 0,742 0,680 – 0,809

Sim 0 (0) 1 (100)

Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher (p≤0,05)
* = p<0,05
Legenda: UTI- Unidade de Tratamento Intensivo
CMV- Citomegalovirose  
HIV- Vírus da Imunodeficiência Humana
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Tabela 2. Comparação entre indicadores de risco para a deficiência auditiva e resultado no reteste

Resultado Reteste
Valor-p OddsRatio IC 95%Falha Passa

N (%) N (%)
Prematuridade

Não 0 (0) 13 (100) 0,055 1,500 0,945 – 2,381

Sim 3 (33,3) 16 (66,7)

Baixo Peso

Não 0 (0) 15 (100) 0,023* 1,750 0,921 – 3,324

Sim 3 (42,9) 4 (57,1)

UTI

Não 0 (0) 9 (100) 0,240 1,300 0,965 – 1,751

Sim 3 (23,1) 10 (76,9)

Transfusão
Não 2 (9,5) 19 (90,5) 0,136 0,095 0,025 – 0,356

Sim 1 (100) 0 (0)

Antecedente
Não 3 (17,6) 14 (82,4) 1,000 0,824 0,661 – 1,026

Sim 0 (0) 5 (100)

Fototerapia

Não 2 (11,1) 16 (88,9) 0,470 0,375 0,025 – 5,572

Sim 1 (25) 3 (75)

Ototoxicidade
Não 2 (12,5) 14 (87,5) 1,000 0,714 0,053 – 9,700

Sim 1 (16,7) 5 (83,3)

VM

Não 2 (13,3) 13 (86,7) 1,000 0,923 0,069 – 12,28

Sim 1 (14,3) 6 (85,7)

HI

Não 3 (14,3) 18 (85,7) 1,000 0,857 0,720 – 1,021

Sim 0 (0) 1 (100)

Mal Formação
Não 3 (14,3) 18 (85,7) 1,000 0,857 0,720 – 1,021

Sim 0 (0) 1 (100)

Toxoplasmose

Não 3 (14,3) 18 (85,7) 1,000 0,857 0,720 – 1,021

Sim 0 (0) 1 (100)

HIV

Não 3 (14,3) 18 (85,7) 1,000 0,857 0,720 – 1,021

Sim 0 (0) 1 (100)

Quimio Materna

Não 3 (14,3) 18 (85,7) 1,000 0,857 0,720 – 1,021

Sim 0 (0) 1 (100)

Sífilis
Não 3 (15) 17 (85) 1,000 0,850 0,707 – 1,022

Sim 0 (0) 2 (100)

Síndrome

Não 3 (14,3) 18 (85,7) 1,000 0,857 0,720 – 1,021

Sim 0 (0) 1 (100)

CMV

Não 3 (14,3) 18 (85,7) 1,000 0,857 0,720 – 1,021

Sim 0 (0) 1 (100)

Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher (p≤0,05)
* = p<0,05
Legenda: UTI- Unidade de Tratamento Intensivo
VM- Ventilação Mecânica 
CMV- Citomegalovirose  
HI- Hemorragia Intraventricular
HIV- Vírus da Imunodeficiência Humana
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pareceram à avaliação. Dessas, 51 (63%) eram do 
gênero masculino e 30 (37%) do gênero feminino, 
conforme figura 2. 

No período do estudo, as 132 crianças que pas-

saram na triagem e as 22 que passaram no reteste 
foram encaminhadas para o acompanhamento, 
totalizando 154 crianças. Somente 81 (52,6%) com-

Figura 2. Fluxograma de atendimento da triagem auditiva neonatal

Das 81 crianças avaliadas, dez (12,3%) apre-

sentaram alterações de orelha média e duas não 
obtiveram resultado conclusivo, pois estavam com 
respiração muito ruidosa, já estavam realizando 
tratamento médico para alterações respiratórias, 
durante a realização dos procedimentos e não 
retornaram para nova avaliação.

As dez crianças que apresentaram alteração de 
orelha média foram encaminhadas para avaliação 
otorrinolaringológica. Das dez crianças, seis foram 

avaliadas no inverno e duas no outono. Dessas, 
quatro voltaram para nova avaliação auditiva e 
apresentaram resultado “passa” na avaliação.

As duas crianças que obtiveram resultado 
inconclusivo não retornaram para nova avaliação.

Houve significância estatística entre o número 
de indicadores de risco para deficiência auditiva e a 
evasão no acompanhamento, conforme apresentado 
na Tabela 3.

Tabela 3. Associação entre número de indicadores de risco para a deficiência auditiva e evasão no 
acompanhamento

Acompanhamento
Valor-p OddsRatio IC 95%Não compareceu Compareceu

N (%) N (%)
Número de IRDA

1 – 4 65 (51,2) 62 (48,8) 0,030* 2,621 1,076 – 6,387

5 – 8 8 (28,6) 20 (71,4)

Teste Qui-quadrado (p≤0,05)
* = p<0,05
IRDA – Indicadores de Risco para a Deficiência Auditiva
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e de linguagem seja realizado nas consultas de 
rotina na Unidade Básica de Saúde (UBS) até os 
12 meses de idade9.  O Joint Committee on Infant 
Hearing preconiza que tal acompanhamento seja 
realizado até três anos de idade10 e outro estudo 
internacional verificou que algumas crianças 
apresentaram alterações auditivas após três anos8.

Das 81 crianças avaliadas no acompanhamen-

to, dez (12%) apresentaram comprometimento 
condutivo. Das dez crianças, seis foram avaliadas 
no inverno e duas no outono. Estudo nacional ve-

rificou que um terço dos lactentes menores de um 
ano apresentaram efusão de orelha média associada 
a estações do ano (outono e inverno), aleitamento 
artificial, Índice de Apgar menor que 7 e ao fato de 
a criança frequentar a creche20.

Ao avaliar 1300 crianças australianas de comu-

nidades rurais de 6 a 30 meses, estudo contatou que 
somente 10% apresentaram orelha média aerada, 
42% otite média com efusão, 30% otite média 
aguda e 15% otite média crônica secretora21.Outro 
estudo realizado na Índia verificou que a otite média 
supurativa aguda e crônica é significativamente 
mais comum em favelas urbanas em comparação 
com áreas urbanas sem favelas e partes rurais22.O 
Hospital em que este estudo foi realizado pertence à 
rede SUS e atende usuários de todo o estado de Mi-
nas Gerais, em sua maioria de baixa renda, oriundos 
de áreas urbanas, incluindo favelas, e áreas rurais.

Estudo realizado nos Estados Unidos sugere 
que a privação auditiva prejudica a inervação 
eferente e aferente das células ciliadas, de forma 
semelhante àquela observada na perda auditiva 
relacionada à idade e induzida por ruído e estes 
efeitos devem ser considerados no tratamento da 
perda auditiva condutiva crônica na clínica23. 

O protocolo da TANU prevê a realização da 
imitanciometria somente na etapa do diagnóstico3,7, 

porém levando-se em consideração a incidência de 
alterações condutivas nesta população, avaliações 
como imitanciometria poderiam fazer parte do 
protocolo de TANU, principalmente no segmento 
acompanhamento, uma vez que o pico de incidência 
de otites é entre seis e onze meses de idade e o apa-

recimento do primeiro episódio nesta faixa etária 
pode inferir otites médias recorrentes no futuro24.

O Comitê multiprofissional em saúde auditiva 
recomenda que a o índice de evasão seja inferior 
a 10%3. Em estudo nacional de revisão integrati-
va verificou-se que este índice variou de 2,8% a 
100%25. Neste estudo, 47,4% das crianças agenda-

Discussão

A literatura preconiza que a TAN seja reali-
zada preferencialmente até um mês de vida2,3,7,10, 

entretanto a média de idade dos pacientes atendidos 
pela TAN neste estudo foi de 63 dias, o que não 
está de acordo com o preconizado na literatura. 
Porém vale salientar que esta população, vinda de 
uma unidade de tratamento intensivo, nem sempre 
tem alta hospitalar antes do primeiro mês de vida, o 
que pode justificar a realização da TAN um pouco 
mais tarde. 

A permanência na UTI por mais de 48 horas 
foi o IRDA mais encontrado em outros estudos 
nacionais4,11, assim como no presente estudo. Vale 
ressaltar que o local do estudo é referência em ges-

tação de risco, o que pode contribuir para o aumento 
de crianças que necessitam de tratamento intensivo.

O índice de resultado “passa” na triagem foi 
de 73,7%, valor semelhante a estudo realizado na 
mesma instituição em que o índice foi de 71,3%15 

e em outra instituição nacional em que o índice 
foi de 74,7%11. Em trabalho realizado com crian-

ças de baixo e alto risco verificou-se que o índice 
de “passa” nesta etapa foi de 91,24% e 65,85%, 
respectivamente16.

O Joint Committee on Infant Hearing recomen-

da que o índice “falha” na triagem não ultrapasse 
10%7, entretanto não cita este índice para crianças 
com IRDA. Neste estudo, 26,3% das crianças 
“falharam”, obtendo valor semelhante a estudo 
realizado com crianças com e sem IRDA em que 
o índice foi de 25,3%11. No reteste o índice de 
“falha” foi de 9%, todos decorrentes de alterações 
condutivas.

Houve associação estatisticamente significa-

tiva entre o resultado “falha” no reteste e o IRDA 
baixo peso. Alguns estudos verificaram esta asso-

ciação na triagem17,18. Acredita-se que isso ocorra 
devido aos vários fatores de risco associados ao 
baixo peso como asfixia, ventilação mecânica, uso 
de medicamentos ototóxicos e infecções19.

Nenhuma criança avaliada no acompanhamen-

to apresentou alteração neurossensorial. O protoco-

lo da SES- MG determina que o acompanhamento 
seja realizado aos seis meses de vida10, entretanto, 
as alterações neurossensoriais de origem progres-

siva ou tardia podem não ser diagnosticadas neste 
curto período de tempo. O Ministério da Saúde 
(MS), por meio das diretrizes da TANU, recomenda 
que o monitoramento de desenvolvimento auditivo 
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condutivas, entretanto vale salientar a importância 
do monitoramento auditivo em crianças com idades 
maiores na tentativa de diagnosticar oportunamente 
perdas auditivas progressivas ou de origem tardia 
nesta população.

O alto índice de evasão pode ter subestimado a 
ocorrência de perda auditiva neurossensorial nesta 
população e se apresenta como o maior obstáculo 
para a efetividade do serviço de Triagem Auditiva 
Neonatal.
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das não compareceram ao acompanhamento. Em 
estudo retrospectivo realizado na mesma instituição 
este índice foi de 61,74%4. Portanto, as ações rea-

lizadas no sentido de minimizar a evasão, como a 
confirmação do agendamento uma semana antes 
da avaliação, podem ter reduzido o índice, porém 
o resultado ainda não é satisfatório.

Outras pesquisas apresentaram, também, a 
evasão como um grande obstáculo para a eficácia 
de serviços da TANU. Este obstáculo pode ter 
subestimado a ocorrência de perda auditiva na 
população estudada, principalmente em crianças 
com suspeita de síndrome, uma vez que a maioria 
das crianças que “falharam” na primeira avaliação 
não compareceram para o reteste e que a ocorrência 
de perda auditiva em crianças com este IRDA é 18 
vezes maior que crianças sem suspeita4.

Neste estudo, verificou-se que o número 
elevado de indicadores de risco para deficiência 
auditiva contribuiu para o comparecimento das 
crianças no acompanhamento.  A preocupação dos 
responsáveis pelas possíveis sequelas causadas pelo 
quadro de saúde dessas crianças é um fator que 
pode ter contribuído para a diminuição da evasão 
em crianças com cinco ou mais IRDAs. Em estu-

do realizado verificou-se que a adesão à triagem 
também se relaciona com as condições de saúde do 
neonato (peso menor, maior período de internação 
na UTI e maior número de IRDA)26.

O Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
pode ser um grande aliado para o serviço de triagem 
auditiva, uma vez que tem como objetivo ampliar 
as ações da atenção básica e apoiar a inserção de 
estratégia de saúde da família na rede de serviços27.

A implementação da Triagem Auditiva Neona-

tal nas Unidades Básicas de Saúde é uma estratégia 
válida na tentativa de diminuir a evasão, uma vez 
que a família não teria que arcar com deslocamento 
e que os agentes comunitários de saúde (ACS) 
poderiam multiplicar o conhecimento sobre a 
importância da realização da TANU e relembrar 
as datas agendadas para a avaliação. 

Conclusão

As alterações auditivas condutivas foram 
maiores na população estudada. Nenhuma criança 
foi diagnosticada com perda auditiva neurossen-

sorial aos seis meses e a amostra pequena pode ter 
interferido neste resultado. O acompanhamento aos 
seis meses foi efetivo para a detecção de alterações 
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