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RESUMO 

 

O presente estudo apresenta o objetivo de avaliar a audição de crianças de 7 a 9 anos com e 

sem indicadores de risco para a deficiência auditiva ao nascimento atendidas em um serviço 

de referência de Belo Horizonte, Minas Gerais.  Trata-se de uma produção científica que 

integra o projeto “DANPE- Perda Auditiva Neurossensorial Progressiva na Infância: 

Monitoramento, diagnóstico e desenvolvimento tecnológico”. Considerou-se como amostra 

crianças que realizaram a Triagem Auditiva Neonatal Universal entre janeiro de 2009 a 

dezembro de 2009 sendo totalizadas 144 crianças. Foi adotado o nível de significância de 5% 

(p≤0,05). Considerou-se como tendência a significância estatística os resultados significantes 

ao nível de 10% (p ≤ 0,10) na avaliação em que 72 tinham pelo menos um indicador de risco 

para a deficiência auditiva e as demais 72 crianças sem indicador de risco para a deficiência 

auditiva, formaram o grupo controle do estudo. Foi verificada perda auditiva neurossensorial 

unilateral detectada por meio da audiometria tonal limiar em 1,4% em relação as 72 crianças 

avaliadas com indicador de risco para Deficiência Auditiva. A audiometria tonal limiar se 

mostrou adequada para 99,3% das crianças avaliadas (Total de 144 indivíduos). O grupo com 

risco para deficiência auditiva tem 3,828 vezes mais chance de apresentar resultado 

inadequado na Avaliação Simplificada do Processamento Auditivo (ASPA) em comparação 

com o grupo sem risco para deficiência auditiva. O grupo com risco para deficiência auditiva 

tem 5,068 vezes mais chance de apresentar queixa de dificuldade escolar em comparação com 

o grupo sem risco para deficiência auditiva. No grupo com risco para deficiência auditiva os 

indivíduos com queixas de dificuldades escolares têm 20,357 vezes mais chance de apresentar 

ASPA inadequado quando comparado com os indivíduos que não têm queixas de dificuldades 

escolares. Foi possível concluir que se deve proceder com a avaliação auditiva sejam 

realizados os exames de imitanciometria, audiometria tonal liminar, ASPA e se possível 

potencial auditivo de tronco encefálico (PEATE), com a finalidade de se fazer um trabalho 

preventivo, executando estratégias de preservação auditiva, para que esses pacientes tenham 

melhor qualidade de vida e posteriormente diminuição das sequelas relacionadas a perda 

auditiva em pré-escolares e escolares. 

 

Palavras-chave: Avaliação Auditiva; Crianças; Triagem Auditiva Neonatal, Fatores de Risco. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The present study presents the objective of evaluating the hearing of children aged 7 to 9 

years with and without risk indicators for hearing loss at birth attended at a referral service in 

Belo Horizonte, Minas Gerais. It is a scientific production that integrates the project 

"DANPE- Progressive Neurosensory Hearing Loss in Childhood: Monitoring, diagnosis and 

technological development". We considered as some sample children who underwent 

Universal Neonatal Hearing Screening between January 2009 and December 2009 with a total 

of 144 children. The level of significance was set at 5% (p≤0.05). Statistical significance was 

considered as a significant trend at the level of 10% (p ≤ 0.10) in the evaluation in which 72 

had at least one indicator of risk for hearing loss and the other 72 children with no risk 

indicator for hearing loss hearing loss, formed the study control group. Unilateral 

sensorineural hearing loss was detected by means of pure tone audiometry in 1.4% in relation 

to the 72 children evaluated with a risk indicator for Hearing Impairment. Tinnitus 

audiometry was adequate for 99.3% of the children evaluated (total of 144 individuals). The 

group at risk for hearing impairment is 3,828 times more likely to present an inadequate 

Simplified auditory processing evaluation (ASPA) result compared to the non-hearing-

impaired group. The group at risk for hearing impairment is 5,068 times more likely to 

present a complaint of difficulty in school compared to the group without risk of hearing loss. 

In the group with risk for hearing loss, individuals with complaints of school difficulties are 

20,357 times more likely to present inadequate ASPA when compared to individuals who 

have no complaints of school difficulties. It was possible to conclude that the auditory 

evaluation should be carried out the tests of immittance, pure tone audiometry, ASPA and if 

possible auditory brainstem potential (BAEP), with the purpose of doing a preventive work, 

performing auditory preservation strategies , so that these patients have a better quality of life 

and subsequently a decrease in the sequelae related to hearing loss in preschool and school 

children. 

 

Keywords: Auditory Evaluation; Children; Neonatal Hearing Screening; Risk Factors. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A deficiência auditiva (DA), nos últimos anos, vem tomando a atenção de 

especialistas ligados às áreas de educação e saúde, devido aos profundos impactos dessa 

alteração sobre o desenvolvimento da aprendizagem1. A perda auditiva provoca graves 

consequências para o desenvolvimento da linguagem e comunicação das crianças, além de 

levar a problemas emocionais, psicológicos, sociais e consequentemente familiares2,3.  

Na criança, a privação sensorial auditiva compromete além da comunicação, outros 

aspectos tais como: capacidade de linguagem receptiva e expressiva, alfabetização, 

desempenho acadêmico, social e emocional4,5. 

A incidência de perda auditiva em crianças com Indicadores de Risco para   

Deficiência Auditiva (IRDA) é 10 a 20 vezes maior que em crianças que não possuem 

IRDA6. A literatura revela que, dentre as crianças com perda auditiva bilateral igual ou 

maior do que 40 dBNA (Decibel Nível de Audição), 50 e 75% possuem um ou mais 

indicadores de risco para a perda auditiva6. 

Aproximadamente 62 milhões de indivíduos têm perda auditiva permanente, 

considerando-se a população mundial com idade inferior a 15 anos7, dentre estes, os que 

habitam em países em desenvolvimento são aproximadamente dois terços, ou seja, 41 

milhões8. Estudos revelam que a deficiência auditiva tem sido diagnosticada tardiamente, 

desta forma, prejuízos considerados irreversíveis já ocorreram na criança ocasionando atraso 

no seu desenvolvimento3,7,9,10. 

É necessário que sejam realizadas pesquisas sobre os IRDAs, para se avaliar quadros 

em que a criança possui audição normal ao nascimento e pode desenvolver perda auditiva 

de início tardio e/ou progressão da perda auditiva já existente ao nascimento.  

Desta forma, é importante monitorar e observar o desenvolvimento auditivo e de 

linguagem dessas crianças. O monitoramento de crianças com IRDA é de fundamental 

importância para o acompanhamento audiológico e para o desenvolvimento global desse 

indivíduo. O monitoramento audiológico permite identificar possíveis alterações, 

possibilitando assim o diagnóstico e intervenções em tempo oportuno, objetivando a 

maximização do desenvolvimento auditivo da criança11. 

É importante ressaltar que as crianças que não são devidamente avaliadas, podem 

apresentar atrasos na aquisição de linguagem e cognição, ocasionando dificuldades na 
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inserção social e escolar e comprometer o potencial profissional e produtivo ao longo da 

vida12. 

Apesar da importância do acompanhamento audiológico em crianças com IRDA ser 

recomendada pelo Joint Committee on Infant Hearing (JCIH), esta orientação ainda não faz 

parte da rotina clínica de vários serviços de saúde auditiva. Portanto, acredita-se que este 

estudo poderá fornecer dados sobre a incidência da perda auditiva progressiva. 

O presente trabalho integra um projeto de pesquisa mais amplo intitulado “DANPE- 

Perda Auditiva Neurossensorial Progressiva na Infância: Monitoramento, diagnóstico e 

desenvolvimento tecnológico” selecionado no Edital Capes/ Cofecub n° 19/2014 de 

cooperação internacional entre o a UFMG e o Laboratório de Biofísica Neurossensorial da 

Universidade d’Auvergne, França. 

Apresenta-se a produção realizada no decurso do Mestrado em Ciências 

Fonoaudiológicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais e é 

constituído de introdução, referencial teórico, objetivos, métodos, resultados, discussão e 

considerações finais.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Importância da audição na infância 

 

 

A audição é importante em qualquer fase da vida, ela é fundamental para o 

desenvolvimento das habilidades auditivas, aquisição da linguagem oral, bem como para a 

compreensão verbal, aquisição da linguagem escrita e de extrema importância para um bom 

desempenho acadêmico e psicossocial13
. 

O padrão de normalidade da audição em crianças de acordo com Northern e Downs14 

deve ser de até 15 dBNA. De acordo com estes autores, limiares auditivos acima desta 

intensidade já compromete a habilidade de percepção auditiva (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Classificação da perda auditiva de acordo com o grau (Northern e Downs,1984) 

Média Tonal Denominação 

< 15 dBNA Audição Normal 

16 – 25 dBNA Perda auditiva mínima 

26 – 40 dBNA Perda auditiva de grau leve 

41 – 65 dBNA Perda auditiva de grau moderado 

66 – 95 dBNA Perda auditiva de grau severo 

> 96 dBNA Perda auditiva de grau profundo 

Fonte: Northern e Downs, 1984 

As perdas auditivas de grau severo e profundo apresentam maior impacto no 

desempenho acadêmico do indivíduo, entretanto as perdas auditivas mínimas, leves ou 

unilaterais podem também ocasionar dificuldades acadêmicas e de comunicação13, 14. Estas 

últimas, por não apresentem prejuízos muito evidentes na fala e na linguagem, geralmente 

são diagnosticadas mais tardiamente14. 

De acordo com Rodrigues et al (2014), a função auditiva faz com que ocorra um   

estabelecimento da comunicação entre o ambiente e o equilíbrio, participando de todas as 

funções motoras e posturais do indivíduo15. 

Durante a fase inicial de aquisição de linguagem, a privação sensorial decorrente da 

perda auditiva pode acarretar grandes dificuldades no desenvolvimento global da 
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criança16,17.  As consequências na aprendizagem são diferentes de acordo com o tipo e grau 

da deficiência auditiva, ou se o comprometimento é uni ou bilateral15. 

Os pesquisadores Matkin e Wilcox (1999) descreveram o impacto na compreensão 

da fala e da linguagem para os diferentes níveis de perda auditiva: 

 Nível entre 16 e 25 dBNA, a percepção do sinal de fala torna-se mais difícil. 

 Nível entre 26 e 40 dBNA, a criança perde fragmentos do discurso levando a   

distorção da mensagem falada. 

 Nível entre 41 e 55 dBNA, somente com o uso de amplificação sonora individual 

(AASI) a criança poderá compreender a mensagem falada em tom normal, quando o 

vocabulário for conhecido e quando ela estiver a uma distância máxima de 1,50 

metros. 

 Nível entre 56 e 70 dBNA, mesmo com a utilização do AASI, a criança pode 

manifestar dificuldades para compreender a mensagem falada quando estiver em um 

grupo de pessoas e em ambientes ruidosos. 

 Nível maior que 70 dBNA, o desempenho da linguagem e da fala depende do uso do 

AASI, cuidados específicos de fonoterapia e educação. 

 Perdas auditivas unilaterais, as dificuldades presentes estão relacionadas à 

configuração da perda e ao posicionamento da criança em sala de aula, se a melhor 

orelha está ou não sendo favorecida. 

A literatura descreve que o canal auditivo é o caminho natural por onde o som é 

propagado, desta forma, as habilidades auditivas são cruciais para o desenvolvimento da 

linguagem oral e para produção de fala e dependem do sistema auditivo íntegro20. 

Existe uma relação diretamente proporcional entre o grau da deficiência auditiva 

durante a produção da fala decorrente da dificuldade na percepção de fala21. Quando 

comparado o desenvolvimento da linguagem de crianças com a audição normal e crianças 

com deficiência auditiva, observa-se que o desenvolvimento da forma e conteúdo da língua 

oral ocorre de maneira mais lenta em crianças com algum grau de deficiência auditiva21,22. 

 

2.2. Implicações da Perda Auditiva na Infância 

 

 

A perda auditiva, quando surge nos primeiros anos de vida, poderá ocasionar um 

déficit no desenvolvimento linguístico, dificultando a aprendizagem e o desenvolvimento 



20 

 

cognitivo e emocional da criança23. A perda auditiva possui grande impacto tanto na vida 

familiar quanto no meio em que a criança vive. 

A American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) considera que a 

deficiência auditiva representa 60% dos distúrbios da comunicação24. A identificação 

precoce de alterações auditivas é de fundamental importância, possibilitando o 

desenvolvimento adequado da criança e minimizando o impacto socioeconômico decorrente 

desse tipo de deficiência.  

Os atrasos ocasionados devido à perda auditiva podem resultar em menores níveis de 

escolaridade e consequentemente menores oportunidades de emprego na fase adulta24, como 

resultado o custo de vida geral desse indivíduo pode ultrapassar US$ 1 milhão para aqueles 

com perda auditiva profunda, englobando serviços de educação, serviços sociais e redução da 

produtividade laboral24,25. O gasto é diretamente proporcional à severidade da perda auditiva e 

inversamente relacionada às habilidades de linguagem26,27. Crianças com perdas auditivas 

leves ou unilaterais podem apresentar desempenho acadêmico menor do que crianças 

ouvintes. 

Se a perda auditiva ocorrer durante a idade escolar, podem surgir problemas tanto na 

linguagem como na articulação das palavras, prejudicando muitas vezes o aproveitamento 

escolar do aluno25. É necessário que haja diagnóstico e intervenções fonoaudiológicas em 

tempo oportuno para que a criança possa se aproximar ao máximo do desenvolvimento 

auditivo de crianças ouvintes26. 

A perda auditiva gera grande impacto tanto na vida do indivíduo quanto na 

sociedade27.  A audição normal fornece requisitos para a aquisição da linguagem, fala e 

habilidades cognitivas, portanto em crianças a perda auditiva é um grande agravo para a 

mesma28.  

Já nos primeiros anos de vida escolar, a perda auditiva provoca impacto sobre a 

aprendizagem, todavia, algumas crianças com perda auditiva de grau leve só manifestam 

dificuldades de aprendizagens a partir do 3º ano fundamental27. Devido as mudanças na 

complexidade da linguagem, menor número de pistas visuais, maior demanda de informações 

auditivas encadeadas e de evocações, e, a perda do desenvolvimento das habilidades (pré-

requisitos) nas séries anteriores pode justificar tal dificuldade neste período28. 

Nos últimos anos, muitas crianças não tem apresentado qualquer tipo de avaliação 

auditiva antes de iniciarem a vida escolar, desta forma, um grande instrumento de 

identificação precoce de comprometimentos da audição é de fato a Triagem Auditiva Escolar 

(TAE)27,28. A detecção de alterações auditivas em crianças que já se encontram em idade 
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escolar é de fundamental importância, portanto, se a perda auditiva for diagnosticada 

tardiamente, maiores serão as dificuldades encontradas27. Caso o diagnóstico aconteça em 

tempo oportuno, a criança poderá ser encaminhada para profissionais especializados, 

objetivando a reabilitação e prevenindo alterações cognitivas, sociais, emocionais e 

comunicativas das mesmas28. 

Devido ao grande impacto que a perda auditiva ocasiona nos primeiros anos de vida, a 

literatura relata a importância do diagnóstico e das intervenções em tempo oportuno, ainda no 

período crítico de maior plasticidade do sistema nervoso central30,31. 

Em um estudo sobre triagem auditiva escolar, que muitas crianças não têm acesso a 

nenhum tipo de avaliação auditiva no período antes de iniciarem sua vida escolar, desta forma 

a Triagem Auditiva Escolar (TAE) se torna um instrumento valioso para avaliação auditiva 

em tempo oportuno32. 

Ressalta-se que, tanto a identificação, quanto a reabilitação em tempo oportuno, 

proporcionam grandes benefícios à criança com alterações auditivas, fazendo com que ocorra 

uma diminuição dos prejuízos linguísticos, educacionais e psicossociais32. 

 

 

2.3. Incidência da Perda Auditiva   X   IRDA 

 

 

A deficiência auditiva pode ocorrer em neonatos com ou sem IRDA. Naqueles sem 

indicador de risco, a prevalência é de 0,09 e 2,3‰ 33,34 já na população com indicadores de 

risco, a prevalência pode variar entre 0,3 a 14,1‰ 35. 

Considera-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 1500g; presença de hemorragia peri-

intraventricular; hiperbilirrubinemia com exsanguíneo transfusão; uso de medicamentos 

ototóxicos; uso de ventilação mecânica;  permanência em UTI por mais do que 48 horas; 

meningite bacteriana; estigma ou outro achado associado à síndrome que inclua perda 

auditiva sensório-neural; preocupação do cuidador em relação à audição, fala, linguagem ou 

atrasos no desenvolvimento; infecções pós-natais; traumatismo craniano; quimioterapia36,37.  

Um estudo realizado no Brasil, revelou que a ocorrência de perda auditiva no grupo 

com IRDA foi de 8,38%, sendo que 3,10% apresentaram perda auditiva neurossensorial e 

5,27% apresentaram perda auditiva condutiva38. O mesmo estudo apresentou que dentre os 
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IRDA mais frequente foi encontrado na população a permanência em UTI por mais de cinco 

dias, representando 43,47%, seguido de uso de ototóxicos, 29,81% e ventilação mecânica, 

28,88%, e que, os recém nascidos com suspeita de síndrome apresenta 18 vezes mais chance 

de ter deficiência auditiva, quando comparado com aqueles sem suspeita de síndromes38. 

O diagnóstico das perdas auditivas infantis deve comtemplar um planejamento 

adequado do programa de prevenção da deficiência auditiva, objetivando a pesquisa dos 

indicadores de risco para deficiência auditiva (IRDA) e o acompanhamento de todos os 

lactentes que apresentam tais indicadores39,40. Desta forma, faz se necessário que cada hospital 

ou serviço de saúde, conheça e acompanhe a ocorrência de IRDA, para que ocorra um 

planejamento de prevenção e detecção de perda auditiva em uma população. 

Ressalta-se que a associação de IRDA é comum na prática clínica, principalmente para 

os indivíduos que permanecem na UTI neonatal por mais de cinco dias40. A multiplicidade de 

IRDA  favorece o aumento de déficits auditivos e dentre os IRDA o uso de ventilação 

mecânica está relacionado à perda neurossensorial progressiva, ou de início tardio e pode-se 

citar que o uso prolongado de medicamentos ototóxicos, comum em crianças em UTI, pode 

provocar perda auditiva de aparecimento tardio41. No  estudo aqui proposto, a presença de 

perdas auditivas no grupo com IRDA foi oito vezes maior que no grupo sem IRDA (1,04% no 

grupo sem IRDA e 8,38% no grupo com IRDA). 

 

 

2.4. Perda Auditiva Adquirida e de Início Tardio 

 

 

Alguns indicadores de risco para a deficiência auditiva podem estar relacionados às 

perdas de início tardio, tais como: história familiar de perda auditiva, citomegalovirose, 

síndromes associadas à perda auditiva, ventilação mecânica, perda auditiva progressiva ou de 

início tardio, desordens neurodegenerativas, traumatismo craniano e quimioterapia37. Deve-se 

realizar acompanhamento auditivo e linguístico das crianças com IRDA para favorecer o 

diagnóstico e intervenções em tempo oportuno38. 

Estudo realizado na Áustria, com 105 crianças acima de quatro anos de idade que 

“passaram” na TANU e foram diagnosticadas com perda auditiva de início tardio, revelou que 

25% da amostra apresentava IRDA ao nascimento42. 

Outro estudo apontou que um terço das perdas auditivas são de origem genética, sendo 

que dessas, muitas não aparecem ao nascimento, ou seja, se manifestam tardiamente, em 
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virtude da progressão ao longo dos primeiros anos de vida da criança43. Menciona-se também, 

uma pesquisa realizada na Inglaterra, de base populacional, mostrou que 0.25/1000 de 

crianças que “passaram” na TANU desenvolveram perda progressiva ou de manifestação 

tardia. O mesmo estudo mostra que, apesar do sucesso dos programas de triagens, o 

acompanhamento é primordial para a identificação de perdas progressivas ou de início 

tardio45. 

O monitoramento auditivo e de linguagem é de fundamental importância para 

identificar precocemente perda auditiva progressiva36,37,44. O monitoramento audiológico 

propicia a identificação de possíveis alterações, e possibilita a intervenção precoce, resultando 

na maximização do desenvolvimento da criança44. 

 

 

2.5 Processamento Auditivo 

 

 

A integridade do sistema auditivo ao nascimento e a experiência acústica no meio 

ambiente são a base para o desenvolvimento das diferentes habilidades auditivas. A criança, 

ao vivenciar sons verbais e não verbais, desenvolve suas habilidades auditivas, como pré-

requisito para constituir o processamento auditivo (PA)33. 

Não obstante, a criança, quando se encontra na fase pré-escolar, possui grande 

desenvolvimento nas áreas sensório-motora, cognitiva, sócio emocional e linguística. Desta 

forma, o surgimento de perda auditiva periférica nesta fase acarreta grandes implicações, 

entre eles atraso no desenvolvimento das habilidades auditivas e comunicativas46.  

Alguns dos componentes envolvidos na percepção auditiva são: detecção, sensação, 

discriminação, localização, reconhecimento, compreensão, atenção e memória. Alguns testes 

não precisam de equipamentos sofisticados e podem ser utilizados na triagem do 

processamento auditivo em programas de saúde do escolar, como os testes de localização 

sonora em cinco direções, testes de memória para sons em sequência verbal e não-verbal e 

pesquisa do reflexo cócleo palpebral (RCP)47. 

O objetivo do teste de localização sonora é avaliar a capacidade do indivíduo em 

perceber as diferenças de tempo e de intensidade do som, baseadas na integração binaural da 

informação acústica46,47. Já a capacidade de ordenação temporal dos sons pode ser avaliada 

pelo teste de memória para sons em sequências verbais e não verbais47. Crianças na fase pré-

escolar e escolar, diagnosticadas com distúrbios da comunicação e/ou de aprendizagem 
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evidenciaram através de estudos48, 49 a presença de transtorno do processamento auditivo na 

maioria delas, com falhas nas provas de localização sonora e memória sequencial verbal e 

não-verbal. As crianças são consideradas mais propensas ao desenvolvimento das otites 

médias, e nesta fase, as otites médias recorrentes podem levar a uma perda auditiva de caráter 

flutuante desencadeando efeitos adversos no desenvolvimento da fala, linguagem e cognitivo, 

sendo muitas vezes percebidos quando a criança apresenta dificuldades de aprendizagem 

escolar44,47,49. 

Uma perda auditiva flutuante e/ou leve, traz como consequência a perda da constância 

das pistas auditivas e confusão dos parâmetros acústicos em situações de fala rápida, a perda 

de informações de prosódia, quebra da habilidade de perceber a acústica dos sons da fala e 

abstração errônea das regras gramaticais. Podem ocorrer enormes prejuízos escolares, como, 

dificuldades para localizar a fonte sonora, entender a fala em presença de ruído, manter a 

atenção e seguir instruções dadas em sala de aula45,49. Durante o processo de alfabetização, 

deve-se priorizar a identificação precoce de perdas auditivas, os problemas de orelha média e 

as alterações em habilidades auditivas. A relação existente entre o ouvir, o falar, o ler e o 

escrever, quando não se desenvolve pode levar a criança a falar, ler e/ou escrever mal40,48. 

Alterações nas habilidades de localização sonora, memória sequencial para sons 

verbais e não verbais têm grande relação com alterações de linguagem e aprendizagem45. A 

associação de diferentes métodos de investigação das funções auditivas é uma das melhores 

maneiras de detectar problemas auditivos e minimizar seus impactos na população 

infantil44,45. 

O processamento auditivo central PA(C) é a eficiência e a efetividade com que o 

sistema nervoso central utiliza a informação auditiva50. Diante de alguma intercorrência no 

processo maturacional, dificuldades podem ser observadas em algumas habilidades auditivas 

principalmente quando a criança se encontra em idade escolar configurando um Transtorno do 

Processamento Auditivo Central [TPA(C)] 49,50. 

A prematuridade principalmente se acompanhada de baixo peso ao nascer também 

configura um fator de risco para os transtornos auditivos cujos indicadores de risco são: 

internação do bebê em UTI por período igual ou superior a 48hs, síndromes, histórico 

familiar, anomalias crânio faciais e infecções congênitas. Tais indicadores são considerados 

fatores etiológicos de perda auditiva periférica ou TPA(C)51.  

O diagnóstico precoce dos transtornos de aprendizagem em pré-escolares, pode 

beneficiar a criança, auxiliando-a a superar as dificuldades nas atividades de leitura e escrita 

através de uma abordagem terapêutica adequada ao caso50,51. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 

Avaliar a audição de crianças de 7 a 9 anos com e sem indicadores de risco para a 

deficiência auditiva ao nascimento atendidas em um serviço de referência de Belo Horizonte 

MG. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 

1. Comparar a audição de crianças com e sem indicadores de risco para a 

deficiência auditiva ao nascimento com a de um grupo controle; 

2. Descrever os resultados dos exames subjetivos e objetivos de avaliação 

auditiva: Audiometria Tonal e Vocal, Imitanciometria e o Teste de Triagem do Processamento 

Auditivo (Avaliação Simplificado de Processamento Auditivo-ASPA); 

3. Verificar a associação entre a Avaliação Simplificado de Processamento 

Auditivo e possíveis queixas escolares ou de linguagem na população estudada. 
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4 HIPÓTESE 

 

 

A hipótese que norteia este trabalho é: 

 

1. Crianças com IRDA podem apresentar Perda Auditiva Neurossensorial (PANS) de 

início tardio, ou progressiva ou alguma dificuldade relacionada às habilidades 

auditivas avaliadas na Avaliação Simplificada do Processamento Auditivo (ASPA). 
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5  MATERIAIS E METODOLOGIA 

 

 

5.1 Aspectos éticos 

 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG sob 

o parecer nº 39000514.7.0000.5149 (Anexo 1). Os responsáveis pelas crianças avaliadas 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) concordando com a 

coleta dos dados.  

Os voluntários foram identificados por meio de suas iniciais, possibilitando a 

preservação de sua imagem e identidade durante a coleta de dados e realização do trabalho. 

 

 

5.2 Delineamento do estudo 

  

 

Este trabalho faz parte do projeto “DANPE- Perda Auditiva Neurossensorial 

Progressiva na Infância: Monitoramento, diagnóstico e desenvolvimento tecnológico”. Tal 

projeto foi selecionado no Edital Capes/Cofecub n° 19/2014 de cooperação internacional 

entre o Programa de Pós-graduação em Ciências Fonoaudiológicas da UFMG e o 

Laboratório de Biofísica Neurossensorial da Universidade Clermont-Auvergne.  

Trata-se de um estudo caso- controle que foi desenvolvido a partir de análise de 

prontuários e da realização de avaliações auditivas em crianças de sete a nove anos com e 

sem indicadores de risco para a deficiência auditiva ao nascimento, com o objetivo de 

comparar a audição de crianças com e sem IRDA. 

Primeiramente foi realizado a análise de prontuários das crianças que realizaram a 

TANU no período de janeiro de 2009 a dezembro de 2009, com o objetivo de verificar o 

grupo caso e o grupo controle, em seguida, foi realizado contato telefônico com os pais 

explicando os objetivos do estudo e convidando os mesmos para participarem da pesquisa. 
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5.3 Amostra 

 

 

Para composição da amostra foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: 

crianças que realizaram a TANU entre janeiro de 2009 a dezembro de 2009 e que os pais 

concordarem em assinar o termo de consentimento livre esclarecido (Anexo 2), 

comprovando sua ciência em participar do presente estudo. 

Inicialmente, foram feitas ligações para os contatos telefônicos descritos nas fichas 

individuais da TANU, onde os pais ou responsáveis receberam esclarecimentos sobre os 

objetivos da pesquisa e receberam o convite para a participação no estudo com a realização 

do acompanhamento audiológico da criança no Hospital São Geraldo, anexo do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. 

A todos os entrevistados foram fornecidos um número de telefone para 

esclarecimento de dúvidas quanto ao projeto. Após aceitarem em participar do estudo, a 

criança foi agendada para avaliação. Durante o atendimento no Hospital São Geraldo os 

pais/responsáveis realizaram a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

A amostra foi constituída por conveniência, e, para participar da pesquisa, os 

pais/responsáveis de ambos os grupos foram submetidos a uma anamnese (Anexo 3). O 

objetivo principal da anamnese era a coleta das informações relativas a queixas 

audiológicas, história de doenças pregressas, queixas de dificuldades escolares e queixas de 

dificuldades de fala/linguagem. Após o término da anamnese os voluntários da pesquisa 

foram encaminhados para os exames de imitanciometria, audiometria tonal e vocal e 

avaliação de triagem do processamento auditivo (Avaliação Simplificada do Processamento 

Auditivo).  

A primeira etapa de procedimentos do estudo foi constituída pela meatoscopia e 

imitanciometria. Durante a avaliação as crianças que apresentaram alteração em quaisquer 

exames foram encaminhadas ao otorrinolaringologista (ORL). Para remoção de corpo 

estranho, cerúmen e até mesmo para uma avaliação, e se necessário, tratamento de alguma 

alteração detectada através dos exames realizados, contamos com a participação de um 

médico otorrinolaringologista do Hospital das Clínicas da UFMG.  

As crianças que retornaram após avaliação ORL foram reavaliadas para 

prosseguimento da segunda etapa de exames. 
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A segunda etapa de procedimentos foi constituída da avaliação de audiometria tonal 

e vocal e dos testes de triagem da avaliação simplificada do processamento auditivo 

(ASPA). 

A amostra final do presente estudo, ou seja, dos voluntários que participaram da 

primeira e da segunda etapa dos procedimentos foi composta por 144 crianças, sendo as 

mesmas divididas em 2 grupos, a saber: 

 

 G1 (grupo estudo): composto por 72 crianças com indicadores de risco para a 

deficiência auditiva, sendo 42 do sexo feminino e 30 do sexo masculino; idade mínima 

de 07 anos, máxima de 09 anos. 

 G2 (grupo controle): composto por 72 crianças sem indicadores de risco para a 

deficiência auditiva, sendo 42 do sexo feminino e 30 do sexo masculino; idade mínima 

de 07 anos, máxima de 09 anos. 

  

A seguir, tem-se a ilustração do organograma da amostra (Figura 1). 

 

Figura 1. Organograma da amostra 

 

 Fonte: elaborado pela autora, 2018. 

 

 

 

Amostra=144 crianças

06 
voluntários 
excluídos

150 TCLE 
assinados

Universo de 1494 
crianças Atendidas 

em 2009. Foram 
entregues 167 
TCLE para este 

estudo
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Dos 06 sujeitos excluídos: 

 

 Os 06 voluntários excluídos compareceram para avaliação, entretanto, após 

meatoscopia ou imitanciometria alteradas foram encaminhados para avaliação 

ORL, os responsáveis desistiram de participar da pesquisa. 

5.4 Local do estudo 

 

 

O estudo foi realizado no Hospital São Geraldo, anexo do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais, localizado na Av. Prof. Alfredo Balena nº 110, 

Bairro Santa Efigênia, Belo Horizonte, Minas Gerais.  

 

 

5.5. Procedimentos 

 

 

Os exames foram realizados por única Fonoaudióloga no ambulatório de Audiologia 

do HC – UFMG. Os equipamentos utilizados estavam devidamente calibrados e aferidos 

segundo padrão ANSI S3.61.A pesquisa foi dividida em duas etapas, conforme demonstrado 

na figura 2 a seguir: 
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Figura 2. Fluxograma com as etapas do estudo. 

 

 

        Fonte: elaborado pela autora, 2018. 

 

Após o primeiro momento, procedeu – se à meatoscopia (otoscópio Heine mini 3000 

de luz óptica) com o objetivo de inspecionar o conduto auditivo externo. 

Em seguida foi realizada a imitanciometria com o intuito de avaliar o sistema 

tímpano-ossicular, por meio da curva timpanométrica, complacência estática e pesquisa 

dos reflexos estapedianos ipsilaterais e contralaterais.  

O procedimento utilizado na realização do exame foi baseado em técnica 

padronizada51,52 e os resultados da timpanometria foram analisados segundo o padrão de 

normalidade sugerido por Jerger4. O equipamento utilizado foi um imitanciômetro 

Interacoustics At235h, calibrado segundo o padrão ANSI S3.652. 

 As crianças que não apresentaram alteração na imitanciometria (Protocolo sugerido 

por Jerger (1970) foram avaliadas posteriormente por meio da audiometria tonal limiar (ATL) 

e da logoaudiometria. A ATL foi realizada por via aérea, nas frequências de 250 Hz, 500 Hz, 

1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz e 8000 Hz e, por via óssea, em 500 Hz, 1000 

Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz5. Para a obtenção dos limiares auditivos foi utilizada a 

técnica descendente6. 

1ª Etapa

Anamnese

Meatoscopia e 
Imitanciometria

2ª Etapa

Audiometria 
Tonal e Vocal

ASPA

Encaminhamento 

para ORL 
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Na logoaudiometria, a pesquisa do índice percentual de reconhecimento de fala (IPRF) 

e o limiar de reconhecimento de fala (LRF) foram realizados de acordo com os critérios 

estabelecidos na literatura53.  

O LRF foi realizado com o objetivo de confirmar os limiares tonais por via aérea e o 

critério para sua obtenção foi o menor nível de intensidade no qual os sujeitos identificaram 

50% das palavras apresentadas. Os valores do LRF deveriam apresentar – se iguais a média 

tritonal (500, 1000 e 2000 Hz) ou até 10 dB acima dessa média54. 

 A realização do IPRF teve por objetivo determinar a habilidade da criança em 

compreender a fala, além de fornecer informações para o diagnóstico diferencial relacionadas 

ao local da lesão. O escore esperado para indivíduos com audição normal é de 92% a 100%7. 

O equipamento utilizado foi um audiômetro modelo AD 229e, da marca Interacoustics, com 

fones de ouvido do tipo TDH-39, calibrado segundo o padrão ANSI S3. 655. 

O exame foi realizado em cabina acusticamente tratada, segundo recomendação da 

norma ANSI S3.56,57, de forma que os níveis de pressão sonora não ultrapassassem os níveis 

máximos permitidos internacionalmente58.Os exames foram considerados normais quando os 

limiares auditivos em todas as frequências estudadas não ultrapassavam 20 dBNA (BIAP 

1997). Nos casos de perda auditiva, essa foi classificada de acordo com o tipo e grau59. 

              Posteriormente à audiometria, as crianças foram submetidas ao exame de triagem do 

processamento auditivo (Avaliação Simplificada do Processamento Auditivo- ASPA), que 

foram realizados em ambiente silencioso. Instrumento padronizado por Pereira43 e inclui as 

provas de: (1) Localização Sonora em 5 direções (LS), (2) Memória Sequencial para Sons 

Verbais (MSSV), (3) Memória Sequencial para Sons Não Verbais (MSSNV), e Pesquisa do 

RCP.  

  A instrução dada a criança foi feita por demonstração pela própria fonoaudióloga para 

que a criança  observa-se como é realizado o teste. O Teste de LS foi aplicado utilizando-se o 

sino, visando avaliar a habilidade auditiva de localização sonora. Este instrumento foi 

percutido sem pista visual.  

  Durante a avaliação do ASPA foram avaliadas cinco direções: à frente, atrás, acima, à 

esquerda e à direita, sendo todas em relação a cabeça da criança. A criança foi orientada a 

responder através da indicação com a mão em qual direção ela acreditava provir o som.  

 

O resultado compatível com o padrão de  normalidade estão de acordo com o proposto 

por Pereira e Schochat, 1997 35, sendo:  
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Localização sonora: acertar pelo menos quatro das cinco direções apresentadas, sendo que a 

localização lateral deve estar presente.  

 

Memória sequencial não-verbal: compreender a solicitação e acertar pelo menos duas 

sequências de quatro sons em três apresentações.  

 

Memória sequencial verbal: acertar pelo menos duas sequências de quatro sílabas em três 

apresentações. 

 

Na pesquisa de sons verbais foram utilizadas as sílabas “pa”, “ta”, “ca”, e “fa” em três 

ordens diferentes, conforme o que é proposto pelo protocolo da avaliação. Já para o teste de 

sons não verbais foram utilizados quatro objetos sonoros, sendo apresentados em três 

sequências diferentes. Na pesquisa dos sons instrumentais foram utilizados os instrumentos 

“sino”, “guizo”, “agogô” e “coco”.  

Na Avaliação Simplificada do Processamento Auditivo (ASPA), considerou-se que a 

criança “passou” quando apresentou respostas dentro da normalidade nos três testes aplicados: 

Localização Sonora em 5 direções (LS), (2) Memória Sequencial para Sons Verbais (MSSV) 

e na (3) Memória Sequencial para Sons Não Verbais (MSSNV) 35. 

Nesta pesquisa não foi possível medir o nível de ruído com o uso de um medidor de 

nível de pressão sonora. Com o intuito de minimizar uma possível interferência de ruído, foi 

tomado o cuidado de fazer os testes em sala silenciosa, com a presença apenas 

da criança e do avaliador. 

 As crianças que apresentavam alterações auditivas, alterações fonoaudiológicas ou de 

processamento auditivo foram encaminhadas para intervenção médica/fonoaudiológica 

adequada. As crianças com alteração na imitanciometria foram encaminhadas para o ORL e 

reavaliadas após conduta médica. 

 

 

5.6. Critérios de Inclusão e Exclusão da Pesquisa 

 

 

Inclusão: crianças que realizaram a TANU de janeiro de 2009 a dezembro de 2009 

com e sem IRDA, e os pais/responsáveis assinaram o TCLE. 
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Exclusão: foram excluídas do estudo crianças que desistiram da participação no 

estudo. Crianças com qualquer comprometimento neurológico relatados pelos 

pais/responsáveis. 

 

 

5.7 Coleta dos dados 

 

 

Os dados foram coletados no período de novembro de 2016 a outubro de 2017, após 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo responsável da criança, em 

horários estabelecidos previamente. O encontro teve duração aproximada de 40 minutos. 

 

 

5.8 Análise dos dados 

 

 

  As informações coletadas foram digitadas em um banco de dados específico para o 

estudo, utilizando-se o programa Excel 2010 e analisadas estatisticamente. A análise 

estatística foi realizada por meio do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0.  

  Inicialmente foi realizada a análise descritiva em relação à avaliação audiológica, à 

avaliação simplificada do processamento auditivo e às queixas otológicas, de linguagem oral e 

de dificuldade escolar. Além da estatística descritiva foi realizada a estatística inferencial por 

meio do teste de Qui-quadrado ou Exato de Fisher para a comparação das variáveis 

categóricas. 

Foi adotado o nível de significância de 5% (p≤0,05).  
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6 RESULTADOS  

 

 

Foram avaliadas 144 crianças, dos quais 72 tinham pelo menos um indicador de risco 

para a deficiência auditiva. As demais 72 crianças não tinham indicador de risco para a 

deficiência auditiva e formaram o grupo controle do estudo.  

Cada grupo foi composto por 30 indivíduos do sexo feminino e 42 do sexo masculino, 

sendo que a média de idade da população estudada foi de 7,12 anos (desvio padrão de 0,36), 

sendo 84 (58,3%) do sexo masculino e 60 (41,7%) do sexo feminino. No grupo de estudo a 

média de idade foi de 7,14 anos (desvio padrão de 0,42), sendo 42 (58,3%) do sexo masculino 

e 30 (41,7%) do sexo feminino. No grupo controle a média de idade foi de 7,10 anos (desvio 

padrão de 0,30), sendo 42 (58,3%) do sexo masculino e 30 (41,7%) do sexo feminino. 

Neste capítulo, os resultados são apresentados através de figuras e tabelas para 

representar os achados encontrados neste estudo. A figura 3 apresenta o fluxograma dos 

procedimentos com resultados das crianças com IRDA avaliadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

Figura 3: Fluxograma dos Procedimentos com Resultados das crianças com IRDA avaliadas. 
 

 

Fonte: dados da pesquisa elaborado pela autora, 2018. 

 

Na figura 4 são apresentados o fluxograma dos procedimentos com resultados das 

crianças sem IRDA avaliadas. 
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Figura 4: Fluxograma dos Procedimentos com Resultados das crianças sem IRDA avaliadas. 

 

 
Fonte: dados da pesquisa elaborado pela autora, 2018. 

 

Na Tabela 1, observa-se que não houve diferença entre os grupos (p=1,000), com risco 

e sem risco para deficiência auditiva, para o resultado da audiometria na orelha direita. Houve 

tendência à diferença entre os grupos (p=0,097), com risco e sem risco para deficiência 
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vezes mais chance de apresentar resultado inadequado na ASPA em comparação com o grupo 

sem risco para deficiência auditiva.  

 

Tabela 1. Comparação entre risco de deficiência auditiva e resultado da avaliação audiológica 

 

  Risco DA    

Avaliação Audiológica  Sem Risco Com Risco Valor-p Odds Ratio IC 95% 

  N (%) N (%)    

Audiometria OD       

 Normal 72 (50,3) 71 (49,7) 1,000 0,497 0,421 – 0,586 

 Alterado 0 (0) 1 (100)    

Audiometria OE       

 Normal 72 (50) 72 (50) - - - 

 Alterado 0 (0) 0 (0)    

Timpanometria OD       

 Normal 72 (50) 72 (50) - - - 

 Alterado 0 (0) 0 (0)    

Timpanometria OE       

 Normal 72 (50) 72 (50) - - - 

 Alterado 0 (0) 0 (0)    

Reflexo Ipsi OD       

 Presente 72 (50,3) 71 (49,7) 1,000 0,497 0,421 – 0,586 

 Ausente 0 (0) 1 (100)    

Reflexo Ipsi OE       

 Presente 72 (50) 72 (50) - - - 

 Ausente 0 (0) 0 (0)    

Reflexo Contra OD       

 Presente 72 (50) 72 (50) - - - 

 Ausente 0 (0) 0 (0)    

Reflexo Contra OE       

 Presente 72 (50,3) 71 (49,7) 1,000 0,497 0,421 – 0,586 

 Ausente 0 (0) 1 (100)    

Logoaudiometria OD       

 Normal 72 (50,3) 71 (49,7) 1,000 0,497 0,421 – 0,586 

 Alterado 0 (0) 1 (1,4)    

Logoaudiometria OE       

 Normal 72 (50) 72 (50) - - - 

 Alterado 0 (0) 0 (0)    

ASPA       

 Adequado 70 (52,2) 64 (47,8) 0,097# 3,828 0,767 – 19,11 

 Inadequado 2 (22,2) 7 (77,8)    

       
Legenda: DA = deficiência auditiva; OD=orelha direita; OE=orelha esquerda 

Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher (p≤0,05) 

# Valores com tendência à significância (p≤0,10) 

 

 

Na Tabela 2, observa-se que houve diferença entre os grupos (p=0,008), com risco e 

sem risco para deficiência auditiva, para queixa de dificuldade escolar. 
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O grupo com risco para deficiência auditiva tem 5,068 vezes mais chance de 

apresentar queixa de dificuldade escolar em comparação com o grupo sem risco para 

deficiência auditiva.  

Não houve diferença entre os grupos (p=1,000), com risco e sem risco para deficiência 

auditiva, para queixas otológicas. 

 

Tabela 2. Comparação entre risco de deficiência auditiva e queixas 

 

  Risco DA    

Queixas  Sem Risco Com risco Valor-p Odds Ratio IC 95% 

  N (%) N (%)    

Queixas Otológicas       

 Não 67 (50) 67 (50) 1,000 1,000 0,277 – 3,615 

 Sim 5 (50) 5 (50)    

Queixas Linguagem Oral       

 Não 72 (50) 72 (50) - - - 

 Sim 0 (0) 0 (0)    

Queixa  Dificuldade Escolar       

 Não 69 (53,9) 59 (46,1) 0,008 5,068 1,378 – 18,64 

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

Legenda: DA = deficiência auditiva 

Teste Qui-quadrado (p≤0,05) 

 

A tabela 3 apresenta a distribuição do resultado da avaliação audiológica para queixas 

de linguagem oral no grupo com risco para deficiência auditiva. 
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Tabela 3. Distribuição do resultado da avaliação audiológica para queixas de linguagem oral 

no grupo com risco para deficiência auditiva 
  Queixas Linguagem Oral 

Avaliação Audiológica  Não Sim 

  N (%) N (%) 

Audiometria OD    

 Normal 71 (98,6) 0 (0) 

 Alterado 1 (1,4) 0 (0) 

Audiometria OE    

 Normal 72 (100) 0 (0) 

 Alterado 0 (0) 0 (0) 

Timpanometria OD    

 Normal 72 (100) 0 (0) 

 Alterado 0 (0) 0 (0) 

Timpanometria OE    

 Normal 72 (100) 0 (0) 

 Alterado 0 (0) 0 (0) 

Reflexo Ipsi OD    

 Presente 71 (98,6) 0 (0) 

 Ausente 1 (1,4) 0 (0) 

Reflexo Contra OD    

 Presente 72 (100) 0 (0) 

 Ausente 0 (0) 0 (0) 

Reflexo Ipsi OE    

 Presente 72 (100) 0 (0) 

 Ausente 0 (0) 0 (0) 

Reflexo Contra OE    

 Presente 71 (98,6) 0 (0) 

 Ausente 1 (1,4) 0 (0) 

Logoaudiometria OD    

 Normal 71 (98,6) 0 (0) 

 Alterado 1 (1,4) 0 (0) 

Logoaudiometria OE    

 Normal 72 (100) 0 (0) 

 Alterado 0 (0) 0 (0) 

ASPA    

 Adequado 64 (90,1) 0 (0) 

 Inadequado 7 (9,9) 0 (0) 
Legenda: OD=orelha direita; OE=orelha esquerda 

 

 

Na Tabela 4, observa-se que não houve diferença (p=1,000) entre o resultado da 

audiometria na orelha direita e as queixas de linguagem oral. 
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Tabela 4. Comparação entre queixas de linguagem oral e avaliação audiológica para o grupo 

sem risco de deficiência auditiva 

   

Queixas Linguagem Oral 

 
 

  

Avaliação Audiológica  Não Sim Valor-p Odds Ratio IC 95% 

  N (%) N (%)    

Audiometria OD       

 Normal 64 (92,8) 5 (7,2) 1,000 0,928 0,868 – 0,991 

 Alterado 3 (100) 0 (0)    
Audiometria OE       

 Normal 67 (93) 5 (7) - - - 

 Alterado 0 (0) 0 (0)    

Timpanometria OD       
 Normal 67 (93) 5 (7) - - - 

 Alterado 0 (0) 0 (0)    

Timpanometria OE       

 Normal 67 (93) 5 (7) - - - 
 Alterado 0 (0) 0 (0)    

Reflexo Ipsi OD       

 Presente 67 (93) 5 (7) - - - 

 Ausente 0 (0) 0 (0)    
Reflexo Ipsi OE       

 Presente 67 (93) 5 (7) - - - 

 Ausente 0 (0) 0 (0)    

Reflexo Contra OD       
 Presente 67 (93) 5 (7) - - - 

 Ausente 0 (0) 0 (0)    

       

Reflexo Contra OE       
 Presente 67 (93) 5 (7) - - - 

 Ausente 0 (0) 0 (0)    

Logoaudiometria OD       

 Normal 65 (92,9) 5 (7,1) 1,000 0,929 0,870 – 0,991 
 Alterado 2 (100) 0 (0)    

Logoaudiometria OE       

 Normal 67 (93) 5 (7) - - - 

 Alterado 0 (0) 0 (0)    
ASPA       

 Adequado 67 (93) 5 (7) - - - 

 Inadequado 0 (0) 0 (0)    

Legenda: OD = orelha direita; OE = orelha esquerda 

Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher (p≤0,05) 

 

 

Na Tabela 5, observa-se que não houve diferença (p=0,181) nos resultados da 

comparação entre queixas de dificuldades escolares e avaliação audiológica para o grupo com 

risco de deficiência auditiva nas orelhas direita e esquerda. 

  Observa-se que houve diferença (p=0,001) entre o resultado da ASPA e as queixas de 

dificuldades escolares, ou seja: no grupo com risco para deficiência auditiva os indivíduos 

com queixas de dificuldades escolares têm 20,357 vezes mais chance de apresentar ASPA 

inadequado quando comparado com os indivíduos que não têm queixas de dificuldades 

escolares.  
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Tabela 5. Comparação entre queixas de dificuldades escolares e avaliação audiológica para o 

grupo com risco de deficiência auditiva 

  Queixas Dificuldades Escolares    
Avaliação Audiológica  Não Sim Valor-p Odds Ratio IC 95% 

  N (%) N (%)    

Audiometria OD       
 Normal 59 (83,1) 12 (16,9) 0,181 0,169 0,101 – 0,283 

 Alterado 0 (0) 1 (100)    

Audiometria OE       

 Normal 59 (82) 13 (18) - - - 
 Alterado 0 (0) 0 (0)    

Timpanometria OD       

 Normal 59 (82) 13 (18) - - - 

 Alterado 0 (0) 0 (0)    
Timpanometria OE       

 Normal 59 (82) 13 (18) - - - 

 Alterado 0 (0) 0 (0)    

Reflexo Ipsi OD       
 Presente 59 (83,1) 12 (16,9) 0,181 0,169 0,101 – 0,283 

 Ausente 0 (0) 1 (100)    

Reflexo Ipsi OE       

 Presente 59 (82) 13 (18) - - - 
 Ausente 0 (0) 0 (0)    

Reflexo Contra OD       

 Presente 59 (82) 13 (18) - - - 

 Ausente 0 (0) 0 (0)    
       

Reflexo Contra OE       

 Presente 59 (83,1) 12 (16,9) 0,181 0,169 0,101 – 0,283 

 Ausente 0 (0) 1 (100)    
Logoaudiometria OD       

 Normal 59 (83,1) 12 (16,9) 0,181 0,169 0,101 – 0,283 

 Alterado 0 (0) 1 (100)    

Logoaudiometria OE       
 Normal 59 (82) 13 (18) - - - 

 Alterado 0 (0) 0 (0)    

ASPA       

 Adequado 57 (89,1) 7 (10,9) 0,001 20,357 3,31 – 125,39 

 Inadequado 2 (28,6) 5 (71,4)    

Legenda: OD = orelha direita; OE = orelha esquerda 

Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher (p≤0,05) 

 

 

A tabela 6 apresenta a distribuição do resultado da avaliação audiológica das crianças 

com queixas de dificuldades escolares no grupo sem IRDA ao nascimento. 
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Tabela 6. Distribuição do resultado da avaliação audiológica para queixas de dificuldades 

escolares no grupo sem risco para deficiência auditiva 
  Queixas Dificuldades Escolares 

Avaliação Audiológica  Não Sim 

  N (%) N (%) 

Audiometria OD    

 Normal 69 (95,8) 0 (0) 

 Alterado 3 (4,2) 0 (0) 

Audiometria OE    

 Normal 72 (100) 0 (0) 

 Alterado 0 (0) 0 (0) 

Timpanometria OD    

 Normal 72 (100) 0 (0) 

 Alterado 0 (0) 0 (0) 

Timpanometria OE    

 Normal 72 (100) 0 (0) 

 Alterado 0 (0) 0 (0) 

Reflexo Ipsi OD    

 Presente 72 (100) 0 (0) 

 Ausente 0 (0) 0 (0) 

Reflexo Contra OD    

 Presente 72 (100) 0 (0) 

 Ausente 0 (0) 0 (0) 

Reflexo Ipsi OE    

 Presente 72 (100) 0 (0) 

 Ausente 0 (0) 0 (0) 

Reflexo Contra OE    

 Presente 72 (100) 0 (0) 

 Ausente 0 (0) 0 (0) 

Logoaudiometria OD    

 Normal 70 (97,2) 0 (0) 

 Alterado 2 (2,8) 0 (0) 

Logoaudiometria OE    

 Normal 72 (100) 0 (0) 

 Alterado 0 (0) 0 (0) 

ASPA    

 Adequado 72 (100) 0 (0) 

 Inadequado 0 (0) 0 (0) 
Legenda: OD=orelha direita; OE=orelha esquerda 

Fonte: dados da pesquisa elaborado pela autora, 2018. 

 

 

Na tabela 7 são apresentados os IRDA encontrados nas crianças com indicadores de 

risco ao nascimento. 
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Tabela 7- Dados descritivos das variáveis da amostra no dia da Triagem Auditiva Neonatal 
 

Variáveis N  % 

Sexo   

Masculino 42 58,3 

Feminino 30 41,7 

Total  72 100,0 

Mãe HIV+   

Não 68 94,4 

Sim 4 5,6 

Total 72 100,0 

Prematuridade   

Não 58 80,5 

Sim 14 19,5 

Total 72 100,0 

Histórico Familiar de Perda Auditiva   

Não 57 79,2 

Sim 15 20,8 

Total 72 100,0 

UTI Neonatal maior que cinco dias   

Não 55 76,4 

Sim 17 23,6 

Total  72 100,0 

Hiperbilirrubinemia   

Não  65 90,3 

Sim  7 9,7 

Total  72 100,0 

Ventilação mecânica   

Não 57 79,1 

Sim 15 20,9 

Total 72 100,0 

Baixo peso ao nascer   

Não 56 77,7 

Sim 16 22,3 

Total 72 100,0 

Toxoplasmose / Rubéola / Sífilis / Citamegalovírus / Herpes   

Não  72 100,0 

Sim  0 0,0 

Total  72 100,0 

Anomalias craniofaciais   

Não  71 98,6 

Sim 1 1,4 

Total 72 100,0 

Uso de medicamento ototóxico   

Não 62 86,1 

Sim 10 13,9 

Total 72 100,0 
Legenda: N= número de crianças, varia devido a dados faltantes; HIV+: portador da Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida; UTI= Unidade de Terapia Intensiva; neuro= neurodegenerativas; Quimio= quimioterapia 
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7. DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo foi realizado visando avaliar a audição de crianças com e sem indicadores 

de risco para deficiência auditiva que “passaram” na triagem auditiva neonatal realizada por 

um Serviço de Referência de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN) para identificar possíveis 

perdas auditivas progressivas ou de início tardio. A seguir, são apresentadas comparações dos 

resultados deste estudo aos achados na literatura. 

A audiometria tonal por via aérea e a imitanciometria são exames extremamente 

necessários nos procedimentos da avaliação básica em crianças e adultos. A audiometria 

realizada em cabine acústica é considerada como teste de padrão-ouro. 

O presente estudo atende os critérios preconizados pelo American Speech-Language 

Hearing Association – ASHA1 e pelo Boletim da OMS2, onde o diagnóstico da deficiência 

auditiva não deve ser realizado levando em consideração apenas exames de triagem, sem que 

exista um serviço com métodos especializados para acompanhamento. 

 

 

7.1. Audiometria tonal liminar e logoaudiometria 

 

 

           A etapa inicial do estudo consistiu em realizar a audiometria tonal liminar e a 

logoaudiometria com o objetivo de comparar os resultados destes testes subjetivos entre 

os dois grupos estudados. Em relação à audiometria tonal liminar e logoaudiometria o grupo 

controle não apresentou nenhum tipo de alteração, já o grupo de estudo apresentou uma 

criança com alteração nestes testes.  

Os resultados da logoaudiometria revelaram que 143 participantes da pesquisa 

apresentaram valores entre 92 e 100% no índice percentual de reconhecimento de fala (IPRF) 

em ambas as orelhas, sendo este resultado compatível com a audiometria tonal. 

Em relação ao Limiar de Recepção de fala (SRT) todos os pacientes apresentaram 

limiares entre 0 e 10 dB acima da média tritonal (500, 1000 e 2000Hz), resultado compatível 

com a audiometria tonal. Verificou-se que não houve diferença estatisticamente significante 

em ambas as orelhas, comparando-se os dois grupos estudados.  

No presente estudo uma criança do sexo feminino apresentou perda auditiva do tipo 

neurossensorial de grau moderado e configuração horizontal na orelha direita. Segundo 
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relatos da mãe da criança a mesma foi diagnosticada com quatro anos de idade, foi adaptada 

com um aparelho de amplificação sonora individual (AASI) na orelha direita na rede 

particular, desta forma a mãe relata que desde o diagnóstico a criança vem sendo 

acompanhada por um otorrinolaringológico e uma fonoaudióloga na rede privada. A criança 

com perda auditiva “passou” na TANU em dezembro de 2009. O IRDA encontrado na 

anamnese da TANU dessa criança foi antecedentes familiares com perda auditiva. Perda 

genética, hereditária, geralmente de progressão em muitos casos não aparecem ao nascimento, 

ou seja, se manifestam tardiamente devido a progressão ao longo dos primeiros anos de 

vida40. 

Na audiometria tonal limiar o grupo controle não apresentou nenhum tipo de 

alteração, todos os pacientes tiveram limiares menores que 20dBNA em todas as 

frequências testadas, já no grupo de estudo apresentou alteração auditiva em uma criança 

neste teste. 

Estudos internacionais relatam sobre perdas unilaterais/neurossensoriais, segundo os 

estudos a perda auditiva neurossensorial unilateral tem importância pelo grande impacto no 

desempenho escolar e nas habilidades sociais durante a infância, entretanto as etiologias 

permanecem desconhecidas60,61.  

No presente estudo62 80 crianças foram incluídas, os resultados apontaram que das 

perdas auditivas neurossensorial unilateral 68% são de grau profundo, 19% poderia ser 

progressiva, e 7,5% se tornaram bilaterais. As malformações da orelha interna foram 

identificadas em 41% dos casos; alteração de nervo coclear foi frequente (33%). 

Citomegalovírus (CMV) e síndromes genéticas foram confirmadas em 10 e 6% dos casos, 

respectivamente. 

Um estudo63 com o objetivo de realizar avaliação audiológica em crianças com perda 

neurossensorial repentina realizado no Departamento de Otorrinolaringologia - Cabeça e 

Pescoço Cirurgia, Centro Médico Assaf Harofeh entre janeiro de 2003 e setembro de 2014 

com 19 crianças revelou que a maioria dos casos eram idiopáticos.  

A infecção congênita por CMV é uma etiologia conhecida da perda auditiva5. Crianças 

apresentando infecção assintomática por CMV podem apresentar com perda auditiva aguda 

ou progressiva 64. Outra pesquisa 65 mostrou que cerca de 18% dos pacientes assintomáticos 

com CMV congênita, pode apresentar perda auditiva  neurossensorial tardia.  

Na literatura internacional é relatado o diagnóstico tardio da surdez da infância, com 

os valores dos falsos negativos no programa de detecção precoce da perda auditiva neonatal66.  
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O objetivo do estudo foi determinar as variáveis que podem levar para um diagnóstico tardio, 

especialmente a existência de falsos negativos e a falta de registro de fatores de risco.  

Foi realizado um estudo retrospectivo na Espanha66, no qual prontuários de 32 

crianças diagnosticadas com perda auditiva neurossensorial, nascidas entre 2005 e 2012, em 

centros de saúde foram analisados. Os resultados do estudo revelam que 66% dessas crianças 

apresentavam IRDA e que o indicador de risco mais frequente foi história familiar67, 

corroborando nossos achados. 

Segundo o Joint Committee on Infant Hearing em 2007, crianças com indicadores de 

risco devem ser monitoradas até os três anos de idade68, este grupo de indivíduos apresenta 

maior possibilidade de desenvolvimento de perda auditiva progressiva. Entretanto, este 

monitoramento ainda não é uma realidade na prática clínica. O programa da TANU do 

HC/UFMG segue as diretrizes da Secretaria Estadual de Saúde, onde está previsto o 

acompanhamento de crianças com IRDA apenas até os seis meses de idade69. Desta forma o 

objetivo deste estudo é realizar o acompanhamento desse grupo de crianças com IRDA que 

passaram na TANU ao nascimento, prolongando a idade de acompanhamento objetivando a 

fase pré-escolar. 

Estudos com crianças da mesma faixa etária do presente estudo e objetivo semelhante 

não foram encontrados na literatura nacional e internacional, justificando pesquisas com esta 

população. 

No presente estudo não foram detectadas alterações auditivas em crianças sem IRDA. 

Ao contrário, no grupo com IRDA, uma criança 1,4% apresentou perda neurossensorial 

unilateral de manifestação tardia. Este achado enfatiza a necessidade do acompanhamento 

dessa população até o primeiro ano de vida escolar. 

Devido ao fato de muitas crianças não terem acesso a nenhum tipo de avaliação 

auditiva antes de iniciarem a vida escolar, este estudo favorece a identificação em tempo 

oportuno para início das avaliações. A identificação e a reabilitação precoce das alterações 

auditivas proporcionam grandes benefícios à criança. 

 

 

7.2. Imitanciometria e pesquisa de reflexos estapedianos 

 

 

 

O exame de timpanometria é um teste objetivo, rápido e que atualmente tem sido 

amplamente utilizado nos programas de triagem auditiva, principalmente com o objetivo de 



48 

 

identificar alterações de orelha média67,68. A sensibilidade e especificidade da timpanometria 

na detecção de alteração de orelha estão bem estabelecidas, em torno de 80%11. Na pesquisa 

do reflexo acústico ipsilateral, a resposta esteve presente na OD, em 99,3% (N=143/144) das 

crianças e em 100% (N=144/144) na OE. Já na pesquisa do reflexo acústico contralateral, 

observamos que 100% (N=144/144) das crianças apresentaram resposta presente em OD e 

99,3% (N=143/144) das crianças na OE. 

A timpanometria é considerado um excelente exame eletroacústico que contribui para 

a identificação de alterações da orelha média, investigando a integridade do sistema tímpano-

ossicular10. Este exame traz vantagens de baixo custo, rapidez e simplicidade como método de 

escolha para a diferenciação entre as condições da orelha média que afetam indivíduos em 

todas as faixas etárias69. 

A criança com perda auditiva apresentou ausência de reflexos ipsilateral à direita e 

ausência de reflexos contralateral à esquerda. Os resultados obtidos neste estudo mostraram 

que 99% das crianças apresentaram curva do tipo A na timpanometria, o que revela função 

normal da orelha média.  

A imitanciometria é importante devido à alta incidência de problemas de orelha média 

em crianças, entre elas a disfunção tubária e a otite média70. Como consequência a criança 

poderá desenvolver uma perda auditiva do tipo condutiva, geralmente de leve a moderada, 

que pode resultar em baixo rendimento escolar.  A criança também pode ser considerada 

como distraída, pedir para repetir o que as pessoas falam e ouvir televisão em volume muito 

mais alto que o normal71. 

A privação sensorial devido à otite média para alguns autores, não é capaz de provocar 

alterações de processamento auditivo, porém, em outros estudos, crianças com histórico de 

otite média nos primeiros anos de vida apresentaram questões de processamento auditivo 

alteradas72. 

 

 

7.3. Avaliação simplificada do processamento auditivo  

 

 

Na população estudada, as crianças com risco para a deficiência auditiva tem 3,828 

vezes mais chance de apresentar resultado inadequado na ASPA em comparação com o grupo 

sem risco para a deficiência auditiva (Tabela 1). Na literatura pesquisada não foram 

encontrados estudos que relacionam IRDA e ASPA. 
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Dentre os resultados encontrados na tabela 1, observamos que o grupo com risco para 

deficiência auditiva tem 3,828 vezes mais chance de apresentar resultado inadequado na 

ASPA em comparação com o grupo sem risco para deficiência auditiva. Na literatura não é 

relatado a associação entre IRDA e alterações na ASPA.  

Um estudo realizado com crianças distribuídas entre 1ª a 4ª séries do ensino 

fundamental, com idade entre sete e 10 anos de idade, totalizando 130 crianças, foram 

avaliadas através da triagem imitanciométrica e na avaliação simplificada do processamento 

auditivo74. Das 130 crianças que realizaram a avaliação simplificada de processamento 

auditivo, 99 (76,15%) “passaram” e 31 (23,85%) “falharam”. Não houve associação 

significante entre o resultado da triagem imitanciométrica e da avaliação simplificada de 

processamento auditivo (p>0,05).  

Outro estudo realizado no Brasil, ressalta a importância da avaliação simplificada do 

processamento auditivo como sendo um dos instrumentos para verificar as relações entre 

processamento auditivo e desvio fonológico em crianças em idade pré-escolar75. O estudo 

conclui que crianças mais novas apresentaram maior ocorrência de alterações nas provas de 

habilidades auditivas e na avaliação de imitância acústica76. 

O grupo com risco para deficiência auditiva tem 3,828 vezes mais chance de 

apresentar resultado inadequado na ASPA em comparação com o grupo sem risco para 

deficiência auditiva. Entretanto essa associação não é estatisticamente significativa e, 

consequentemente, esse resultado é consequência de uma casualidade (acaso). Entretanto, um 

estudo realizado em crianças nascidas pré-termo e a termo observou que as pré-termo 

apresentam pior desempenho na avaliação do processamento auditivo, na avaliação do 

processamento auditivo verificou-se diferença entre os grupos para os testes de memória 

sequencial verbal (MSV) e não-verbal (MSNV), PSI com mensagem competitiva ipsilateral 

(PSI/MCI) e fala com ruído (F/R). Sendo que as crianças pré termo deste estudo apresentaram 

pelo menos um indicador de risco para alteração auditiva ao nascimento78. 

A ASPA avalia as habilidades de localização sonora, memória sequencial verbal e 

memória sequencial não verbal, as quais podem ser consideradas tarefas simples. A ASPA é 

um instrumento útil na realização de triagens no âmbito clínico/hospitalar juntamente com 

outros instrumentos. Nenhum estudo consultado utilizou-a como instrumento único de 

diagnóstico, corroborando com este estudo desenvolvido. 

Dos componentes envolvidos na percepção auditiva são: detecção, sensação, 

discriminação, localização, reconhecimento, compreensão, atenção e memória para os sons.  
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A Avaliação Simplificada do Processamento Auditivo (ASPA) é considerada um 

procedimento simples, entretanto alguns autores sugerem sua inclusão em programas de saúde 

do escolar, estudos demonstraram que crianças com idade entre 4 e 8 anos com distúrbios de 

comunicação e de aprendizagem apresentaram alterações em provas de localização sonora, 

memória sequencial verbal e não-verbal77,78. 

A avaliação simplificada do processamento auditivo é utilizada como um dos 

instrumentos para verificar as relações entre desvio fonológico e processamento auditivo. 

Crianças com diagnóstico de desvio fonológico apresentaram pelo menos um dos 

componentes (decodificação, integração, função não-verbal, associação e organização de 

saída) do processamento auditivo alterados. Há relação entre processamento auditivo e desvio 

fonológico, julgando que crianças que realizaram processos fonológicos interferindo na 

estrutura da sílaba e processos de substituição apresentaram alterações no processamento 

auditivo71,73. 

A utilização do ASPA como um instrumento de triagem do processamento auditivo, 

está cada vez mais sendo utilizado entre os pesquisadores76,77, pois é considerado um 

instrumento de fácil e rápida aplicação. Pode demonstrar através de um rendimento abaixo do 

esperado nas provas, uma possível alteração das funções auditivas, necessitando de uma 

avaliação completa do processamento auditivo. 

O transtorno do processamento auditivo e as dificuldades de aprendizagem quando 

detectados precocemente, permitem a adequada orientação aos pais, facilitam a conduta de 

professores no processo de aprendizado e possibilitam o encaminhamento do aluno à 

avaliação fonoaudiológica clínica quando necessário78. 

É importante ressaltar que o trabalho fonoaudiológico nas escolas objetiva a 

orientação dos pais e professores quanto aos aspectos apontados, para fins de prevenção de 

um modo geral e encaminhamento dos casos verificados79. Sendo assim, o objetivo deste teste 

foi triar possíveis alterações do processamento auditivo encaminhando para a avaliação 

completa do exame para diagnóstico. 

 

 

7.4. Queixas de dificuldade escolar  e de linguagem 

 

 

Foi observado no estudo que houve diferença entre os grupos (p=0,008), com risco e 

sem risco para deficiência auditiva, para queixa de dificuldade escolar. O grupo com risco 
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para deficiência auditiva tem 5,068 vezes mais chance de apresentar queixa de dificuldade 

escolar em comparação com o grupo sem risco para deficiência auditiva.  

O indicador de risco de prematuridade acompanhada de baixo peso ao nascer também 

configura um fator de risco para os transtornos auditivos. Tais indicadores são considerados 

fatores etiológicos de perda auditiva periférica ou Transtorno do Processamento Auditivo 

(Central) [TPA(C)]. Ocorre-se substituições na fala envolvendo os sons dos fonemas /r/ e /l/, 

as inversões de letras, dificuldades na compreensão de leitura e as dificuldades de atenção, 

principalmente em ambientes ruidosos, queixa muito frequente na anamnese realizada em 

nosso estudo. 

Dificuldades de atenção na criança influenciam no registro das informações na 

memória de trabalho, ocasionando um tempo maior para a realização das tarefas escolares. 

Um estudo relata que o prejuízo causado nas habilidades auditivas, podem gerar 

comorbidades nas alterações de linguagem, fala, escrita e baixo rendimento escolar. Dessa 

forma é muito importante a atuação do fonoaudiólogo junto a escola, proporcionando 

melhores possibilidades de encaminhamento dos casos de alterações do processamento 

auditivo74. 

Crianças com queixas de dificuldades escolares geralmente apresentam pior 

desempenho em testes de processamento auditivo em função do atraso na maturação das 

habilidades auditivas. Tais habilidades são fundamentais para o processo de aprendizagem da 

leitura e da escrita67. 

 

 

7.5. Importância do diagnóstico em tempo oportuno 

 

 

É necessário criar um fluxo contínuo de acolhimento para que as famílias tenham 

acesso rápido e fácil as informações sobre a importância do diagnóstico precoce. A taxa 

elevada de evasão das crianças aponta uma das dificuldades dos programas de TAN tanto em 

nível nacional quanto internacional73,76. É necessária uma rede de identificação, diagnóstico, 

intervenção, orientação e apoio às famílias. 

A realização do pré-natal, é uma estratégia importante de cuidados preventivos em 

gestantes e crianças, orientando a promoção da saúde e do bem-estar da gestante.  

Diversos autores relatam que existem várias razões para o alto índice de evasão nos 

programas de acompanhamento audiológico tais como: falta de disponibilidade dos pais em 
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trazer seus filhos para a realização da avaliação audiológica; pouco conhecimento por parte da 

família sobre a importância da detecção e intervenção precoce na deficiência auditiva, bem 

como as concepções, baseadas no senso comum, que os pais fazem sobre a audição de seus 

filhos, como o pensamento de que se a criança pode detectar os sons ambientais, eles podem 

ouvir e desenvolver normalmente a fala e linguagem65,68.  

Portanto, para que não haja desistência no decorrer do processo a orientação à família 

é imprescindível, sendo assim a orientação deve ser contínua e abordar todos os aspectos que 

permitam a família compreender e valorizar o atendimento que está sendo realizado72,78,79. 
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8.CONCLUSÕES 

 

- A audiometria tonal limiar se mostrou adequada para  99,3% das crianças avaliadas 

(Total de 144 indivíduos).  

- Houve perda auditiva neurossensorial unilateral detectada por meio da audiometria 

tonal limiar em 1,4% do grupo com IRDA. 

-  A característica da perda auditiva encontrada na criança com IRDA foi do tipo 

neurossensorial ,de grau moderado e configuração horizontal na orelha direita. 

- Foram encontradas alterações timpanométricas em 4,2% das crianças avaliadas, e na 

avaliação da ASPA foi encontrado alteração em 6,2%. 

-   Houve tendência a diferença entre os grupos (p=0,097), com e sem risco para DA, 

para o resultado da ASPA. 

- Observou-se Valor-p significativo (p=0,008) entre a associação de crianças que 

apresentam IRDA ao nascimento com queixas de dificuldades escolares. 

- Houve diferença (p=0,001) entre o resultado da ASPA e as queixas de dificuldades 

escolares. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

            Devido às poucas publicações e inúmeras divergências encontradas em pesquisas 

realizadas em pacientes com faixas etárias diferentes do presente estudo, é necessário a 

realização de estudos que tenham como objetivo fazer um acompanhamento auditivo desse 

perfil de pacientes.  

Esse trabalho mostrou-se essencial não só para acompanhar o perfil audiológico desses 

pacientes que já tiveram inicialmente sua audição avaliada ao nascimento, mas também para 

monitoramento desse grupo de risco para DA, para que os prejuízos sejam minimizados para 

estas crianças. A realização de estudos de coorte longitudinais seria interessante para 

monitoramento audiológico dessas crianças. 

           Os achados deste estudo sugerem que na avaliação auditiva sejam realizados os exames 

de imitanciometria, audiometria tonal limiar, ASPA e se possível potencial auditivo de tronco 

encefálico (PEATE), com a finalidade de se fazer um trabalho 

preventivo, executando estratégias de preservação auditiva, para que esses pacientes 

tenham melhor qualidade de vida e posteriormente diminuição das sequelas relacionadas a 

perda auditiva em pré-escolares e escolares. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 - Aprovação do Comitê de Ética da UFMG 
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ANEXO II – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Prezado (a) pai e/ou responsável, 

O objetivo deste estudo é acompanhar a audição de crianças que nasceram prematuras, 

ficaram internados por mais de 48 horas na UTI neonatal, ou apresentaram algum indicador 

de risco relacionada à perda auditiva e que fizeram o teste da orelhinha ao nascimento. 

O encontro, será realizado uma vez, durará aproximadamente 1h e serão realizados quatro 

testes auditivos, um objetivo, que não dependem da resposta da criança e três subjetivos, que 

depende da participação da criança para obtenção das respostas. O teste objetivo será: a) 

imitanciometria, que verifica se a criança apresenta alguma alteração na orelha média, como 

por exemplo, uma infecção. Os testes subjetivos são: b)  a audiometria, teste realizado na 

cabine, com fones; c) Logoaudiometria: teste de fala realizado na cabine e d) avaliação 

simplificada do processamento auditivo onde a criança é submetida a avaliação com 

instrumentos auditivos e fala do examinador. 

Todos os testes são simples e não oferecem riscos às crianças. O risco que pode ocorrer é 

o desconforto da criança em participar das avaliações, pois elas duram aproximadamente 1h, 

mas nós nos comprometemos a realizar as avaliações da forma mais rápida e eficaz possível. 

Os benefícios estão relacionados com o acompanhamento audiológico, o que poderá favorecer 

a intervenção em caso de qualquer alteração da audição e com a descoberta sobre o 

diagnóstico audiológico de forma mais precisa. Vale ressaltar que estes testes são realizados 

na rotina clínica para diagnóstico de perda auditiva ou acompanhamento da audição do seu 

filho. 

Será preciso que o (a) senhor (a) nos forneça dados sobre a história da gestação, parto e do 

desenvolvimento posterior ao nascimento da criança respondendo a uma entrevista, e que 

concorde com a realização das avaliações de seu filho (a). 

É necessário que o (a) senhor (a) traga seu filho (a) para as avaliações quando agendadas e 

sempre que necessitar poderá esclarecer as dúvidas que surgirem. 

Os resultados de todas as avaliações serão analisados pela equipe do estudo e todas as 

devolutivas e esclarecimentos serão feitos. 
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Asseguramos o anonimato dos colaboradores, de modo que seu nome e o nome de sua 

criança não serão citados em nenhum trabalho científico, e confirmamos que todas as 

informações prestadas serão confidenciais. 

Informamos também que o (a) senhor (a) poderá desistir da participação na pesquisa a 

qualquer momento, que poderá ser informado dos resultados obtidos, e que não existirão 

despesas ou compensações pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo 

exames e consultas. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento 

da pesquisa. 

Colocamo-nos a disposição para solucionar qualquer dúvida em qualquer momento da 

pesquisa. Caso deseje, poderá entrar em contato com os pesquisadores pelos telefones (31) 

99821-2189 Sirley Alves da Silva Carvalho, Luciana Macedo de Resende (31) 99182-7792, 

Juliana Brito Borges (31) 99361-5540, ou ainda, com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG pelo telefone (31) 3409-4592, situado à 

Avenida Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II, 20 andar, sala 2005, Campus 

Pampulha, para dúvidas quanto ao aspecto ético da pesquisa. 

Caso concorde com a inclusão do seu filho (a) em nossa pesquisa pedimos que assine este 

termo de consentimento. 

Informamos que você está recebendo uma VIA do documento. 

 

Abaixo está o consentimento livre e esclarecido para ser assinado caso não tenha ficado 

qualquer dúvida. 

Acredito ter sido suficiente informado a respeito das informações que li ou que foram 

lidas para mim, descrevendo o estudo: “Acompanhamento audiológico de crianças com 

indicadores de risco para a deficiência auditiva atendidas em um Serviço de Referência de 

Triagem Auditiva Neonatal”. 

Eu discuti com os pesquisadores sobre a minha decisão em permitir a participação de 

meu (minha) filho (a) nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 

Ficou claro também que a participação do (a) meu (minha) filho (a) é isenta de 

despesas e que tenho garantia do acesso aos resultados e de esclarecer minhas dúvidas a 

qualquer tempo, também poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
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adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. Assim, concordo voluntariamente em 

permitir a participação do (a) meu (minha) filho (a) neste estudo. 

 

 

Belo Horizonte, __________ de _________________ de _________. 

 

 

 

Nome do responsável: ___________________________ RG: ______________ 

 

 

________________________________________________ 

Assinatura do responsável 

 

 

______________________________________ 

Sirley Alves Carvalho 

Pesquisadora responsável 

 

________________________________________ 

Luciana Macedo de Resende 

Pesquisadora responsável 

 

______________________________________ 

Juliana Brito Borges 

Pesquisadora responsável 
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ANEXO 3 -  Modelo de Anamnese 

 

 

 

 

 

 

     HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UFMG – HOSPITAL SÃO GERALDO – FONOAUDIOLOGIA 

 
ANAMNESE AUDIOLÓGICA INFANTIL 

Nome:________________________________________________________ Data do Atendimento:____/____/____ 

Idade Atual:______________________________________ Data de Nascimento:____/____/____ Sexo: (   )M (   )F 

Telefones: (   )_______-_______ / (   )________-________ 

Endereço:_____________________________________________________________________________________ 

                  _____________________________________________________________________________________ 

HISTÓRIA ATUAL E PREGRESSA: 

1.Seu filho ouve bem? :  (   )SIM (   )NÃO  

2.Escuta bem em ambiente silencioso?   (   )SIM (   )NÃO 

3.Escuta bem em ambiente ruidoso?  (   )SIM (   )NÃO 

4. Escuta igual nas duas orelhas? (   )SIM (   )NÃO - Se não, qual orelha escuta menos:__________________________ 

5. Antecedente familiar com problemas auditivos? (   )SIM (   )NÃO - Grau de parentesco:______________ 

6. Já sofreu traumatismo craniano? (   )SIM (   )NÃO 

7. Já sofreu algum trauma auditivo? (   )SIM (   )NÃO - Se sim, qual orelha:________________________ 

8. Já operou o ouvido? ( )SIM ( )NÃO - Se sim, qual ouvido, quando e 

porque:_______________________________________________________________________________ 

09. Tem ou teve alguma doença como sarampo, caxumba, meningite ou rubéola? (   )SIM (   )NÃO  
qual(is):_______________________________________________________________________________ 

10. Tem alguma alteração ou doença metabólica: (   )SIM (  )NÃO - Se sim, qual(is):__________________ 

11. Faz uso de medicamentos? (   )SIM (  )NÃO - Se sim, qual(is):________________________________ 

12.Seu filho teve alguma vez: 

Dor de ouvido (   )                                                   Otorréia (   )                                                Otite (   ) 

13. Seu filho estuda?    (   )SIM (  )NÃO    Se sim, qual o nome da escola:_______________________________________ 

Série: ____________________ 

14. A criança tem ou teve dificuldades escolares? ?     (   )SIM       (   )NÃO         Se sim quais dificuldades: 

Leitura:  ____________________________________     Escrita: ____________________________________ 

Outros: ____________________________________ 

15.  A criança  apresenta ou já apresentou alguma dificuldade em relação a fala: __________________________________ 

16. Faz algum tratamento? (médico, psicopedagógico, fonoaudiológico, psicológico, por ex) 

SIM (   )    ou  NÃO  (    ) Se sim por qual motivo? _________________________________________________________ 

17. Tipo de comunicação utilizada: (   ) verbal      (    )LIBRAS      (    ) Gestual informal       (    )LOF 

18. A criança já realizou algum exame oftalmológico:   (   )SIM       (   )NÃO      Se sim quando: ___________ 

 

Observação:___________________________________________________________________________________ 

Exames realizados:_____________________________________________________________________________ 

Encaminhamentos:_____________________________________________________________________________ 
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ANEXO 4 -  Folha de Resposta de Audiometria 
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ANEXO 5 – Folha de Imitânciometria  
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ANEXO 6 - Folha de Resposta Avaliação Simplificada do Processamento Auditivo 

 

 

 

 

 

 


