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RESUMO 

O programa de triagem auditiva neonatal universal (PTANU) é o único meio eficaz de 

diagnosticar a surdez e promover intervenção em tempo adequado. Objetivo Geral: Testar 

modelo de implantação do programa de triagem auditiva neonatal (TAN) no hospital 

Irmandade de Misericórdia de Guaxupé e analisar seus resultados. Objetivos Específicos: 

estudar as características dos recém nascidos considerados, assim como os indicadores de 

risco para surdez presentes na amostra; Realizar o exame objetivo (Emissões Otoacústicas 

Evocadas Transientes - EOAT); analisar a relação entre o índice de passa-falha no teste de 

EOAT, considerando-se a presença de indicador de risco para surdez, idade em que recém 

nascido realizou a triagem, gênero masculino e feminino e orelha direita ou esquerda; 

avaliar a efetividade do programa. Sujeitos e Métodos: Participaram da pesquisa 508 recém 

nascidos, nascidos no hospital Irmandade de Misericórdia de Guaxupé no período de 

01/12/2009 a 17/09/2010, e permaneceram em alojamento conjunto ou internação semi-

intensiva e cujos pais assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

Antes da realização do exame de Emissões Otoacústicas Evocadas Transientes (EOAT) foi 

aplicado um questionário à família e realizada a leitura do prontuário do binômio mãe-

recém nascido. O resultado do exame associado à presença ou ausência de indicador de 

risco para surdez determinou a conduta subseqüente. Resultados: 92,8% dos sujeitos 

nascidos no período citado foram triados. A idade média das mães foi de 26,6 anos. 71,2% 

das internações foram pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Em relação ao gênero, 49,6% 

eram do sexo feminino e 50,4% do sexo masculino. Pelo teste de Qui-Quadrado, não houve 

diferença estatisticamente significante entre o gênero e o resultado da triagem. A idade 

gestacional (IG) média foi de 38,7 semanas, peso médio de 3144,3g, Apgar médio no 1º 
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minuto de 8,5 e Apgar médio no 5º minuto de 9,2. 19,3% da amostra apresentaram 

indicadores de risco para surdez. A relação entre a presença de indicador de risco para 

surdez e falha na triagem foi estatisticamente significante na orelha direita. Na triagem, 

obtivemos um índice de 21,8% de falha. No reteste, o índice de falha caiu para 0,9%, sendo 

o índice de sujeitos que não compareceram para finalização do processo igual a 9,9%. A 

incidência de alteração auditiva no estudo foi de 2:1000. A idade do recém nascido na data 

do exame influenciou de forma estatisticamente significante  no resultado da triagem, já 

que quanto menor a idade do recém nascido, maior o índice de falha. Não foi observada 

relação estatisticamente significante entre orelha testada e resultado da triagem.  

Conclusão: A pesquisa mostra a importância da implantação do PTANU no município, 

com todas as variáveis estudadas, possibilitando o diagnóstico precoce da surdez, e 

intervenção em tempo adequado, assim como o acompanhamento do desenvolvimento 

auditivo e de linguagem dos sujeitos com indicadores de risco para surdez. 

 

Descritores: Audição, Triagem Neonatal, Perda Auditiva  
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ABSTRACT 

The Universal Newborn Hearing Screening Program (UNHSP) is the only effective 

means of diagnosing deafness and promote timely intervention. General Objective: Test 

deployment model program of newborn hearing screening (NHS) hospital in the 

Brotherhood of Mercy Guaxupé and analyze their results. Specific Objectives: To study the 

characteristics of newborns considered, as well as risk indicators for hearing loss in the 

sample; Perform physical examination (Transient otoacoustic emissions - TEOAE) to 

analyze the relationship between the rate of pass-test failed TEOAE considering the 

presence of risk indicators for hearing loss, age at which newborn screening performed, 

male and female, and right or left ear; evaluate the effectiveness of the program. Subjects 

and Methods: Participants were 508 infants born in the hospital Brotherhood of Mercy 

Guaxupé the period 01/12/2009 to 17/09/2010, and remained hospitalized in rooming or 

semi-intensive and whose parents signed the of informed consent (IC). Before the 

examination of transient evoked otoacoustic emissions (TEOAE) was applied a 

questionnaire to family and held reading the records of both mother and newborn. The 

result of the exam associated with the presence or absence of risk indicator for hearing 

determined the subsequent conduct. Results: 92.8% of subjects born in the mentioned 

period were screened. The average age of mothers was 26.6 years. 71.2% of admissions 

were for the Unified Health System (SUS). Regarding gender, 49.6% were female and 

50.4% male. By Chi-square test, there was no statistically significant difference between 

gender and outcome of screening. The gestational age (GA) average was 38.7 weeks, 

average weight of 3144.3 g, Apgar score at 1 minute average of 8.5 and average Apgar at 5 

min of 9.2. 19.3% of the sample had risk factors for deafness. The relationship between the 
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presence of risk indicator for failure and deafness screening was statistically significant in 

the right ear. At the screening, we obtained an index of 21.8% failure rate. In the retest, the 

failure rate dropped to 0.9%, and the index of subjects who did not attend the finalization 

equal to 9.9%. The incidence of hearing impairment in the study was 2:1000. The age of 

the newborn at the time of the examination showed significant influence on the outcome of 

screening, since the younger the infant, the greater the failure rate. There was no 

statistically significant relationship between ear tested and result of screening. Conclusion: 

The study shows the importance of deploying UNHSP in the city, with all the variables, 

allowing early diagnosis of deafness, and intervene in a timely manner, as well as the 

monitoring of auditory and language development of individuals with risk factors for 

deafness. 

 

Keywords: Hearing, Neonatal Screening, Hearing Loss. 
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 O desenvolvimento da linguagem ocorre de forma intensa nos primeiros anos de 

vida de uma criança, sendo que a audição desempenha papel fundamental. As alterações 

auditivas não diagnosticadas precocemente, além de acarretar prejuízos importantes na 

comunicação do sujeito, podem comprometer o desenvolvimento emocional e social. 

 Para que o diagnóstico da surdez seja realizado em tempo adequado e a intervenção 

ocorra até o sexto mês, é imprescindível a realização da triagem auditiva neonatal universal 

(TANU). Nos programas de TANU, todos os neonatos devem ser avaliados auditivamente, 

por métodos objetivos, no primeiro mês de vida, de preferência antes da alta hospitalar 1,2.  

 Há mais de 10 anos, são realizadas ações de incentivo à TANU no Brasil. Em 2010, 

foi sancionada a lei federal nº 12303, em 02 de agosto, que dispõe sobre a obrigatoriedade 

de realização gratuita do exame denominado Emissões Otoacústicas Evocadas, em todos os 

hospitais e maternidades, nas crianças nascidas em suas dependências 3. Apesar disso, há 

municípios onde a triagem auditiva neonatal universal ainda não é realidade.  

 O município de Guaxupé, interior de Minas Gerais, tem aproximadamente 55.000 

habitantes e conta com somente uma maternidade, onde não há programa de TANU.  

Inaugurado no ano de 1910, o hospital Irmandade de Misericórdia de Guaxupé é o 

primeiro e único do município de Guaxupé (MG). Além da população de Guaxupé, atende 

a microrregião do município, composta por nove cidades: Arceburgo, Cabo Verde, 

Guaranésia, Guaxupé, Juruaia, Monte Belo, Muzambinho, Nova Resende e São Pedro da 

União 4.  
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É um hospital filantrópico, de utilidade pública, federal, estadual e municipal. O 

Sistema Único de Saúde (SUS) é responsável pela maior parte do suporte financeiro (73%), 

seguido pelas internações convênios (16%) e das internações particulares (11%), além de 

contar com recursos do Pro-hosp.  

O Pro-Hosp é um programa do governo estadual, que se fundamenta em uma 

parceria entre o Estado e hospitais públicos e filantrópicos que integram o programa. Por 

meio da secretaria de saúde de Minas Gerais, o governo faz o repasse dos recursos e as 

instituições se comprometem a cumprir metas assistenciais e gerenciais 4. Esse estudo inicia 

um projeto piloto de implantação da TANU no município em questão e traz especificidades 

da população atendida, já que não foram encontradas pesquisas relacionadas à triagem 

auditiva neonatal universal no interior de Minas Gerais.  
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Objetivo Geral 

 Testar modelo de implantação do programa de triagem auditiva neonatal (TAN) no 

hospital Irmandade de Misericórdia de Guaxupé e analisar seus resultados. 

 

Objetivos Específicos 

- Estudar as características dos recém nascidos considerados; 

- Estudas os indicadores de risco para surdez presentes na amostra; 

- Realizar o exame objetivo (Emissões Otoacústicas Evocadas Transientes - EOAT); 

 - Analisar a relação entre o índice de passa-falha no teste de EOAT, considerando-se a 

presença de indicador de risco para surdez, idade em que recém nascido realizou a triagem, 

gênero masculino e feminino e orelha direita ou esquerda; 

- Avaliar a efetividade do programa considerando as variáveis: porcentagem de recém 

nascidos triados, índice de passa-falha na triagem e reteste, quantidade de sujeitos que não 

concluíram o processo, idade de encaminhamento para diagnóstico; 

- Encaminhar sujeitos para diagnóstico audiológico e intervenção, quando necessário, 

ou para acompanhamento do desenvolvimento auditivo, na presença de indicadores de risco 

para surdez. 
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Neste capitulo serão apresentados trabalhos da literatura especializada nacional e 

internacional relacionados ao tema deste estudo. 

 A audição é um sentido de considerável importância para o bom desenvolvimento 

da linguagem, cognitivo, social e emocional da criança 5. Ela se constitui como fonte 

principal para aquisição da linguagem oral, por ser um dos principais meios de contato do 

indivíduo com o mundo externo, permitindo que a criança adquira conhecimentos, 

facilitando sua integração na comunidade ouvinte 6,7.  

O sentido da audição é iniciado por volta do quinto mês de vida intra-uterina e se 

desenvolve intensamente nos primeiros meses de vida extra-uterina 8. A aquisição da 

linguagem oral na criança ouvinte acontece de forma espontânea em situação 

contextualizada e motivadora. Por meio do monitoramento auditivo, elas começam a 

entender que os sons são usados para se comunicar 9. O desenvolvimento auditivo segue 

etapas graduais de complexidade e a interrupção desse processo acarretará prejuízos 

importantes no desenvolvimento infantil 10,11.  

A surdez é uma das alterações sensoriais mais comuns. A perda auditiva em 

crianças é uma incapacidade silenciosa, oculta 8. A surdez infantil é considerada um 

verdadeiro problema de saúde pública, devido à sua elevada prevalência e às múltiplas 

consequências que acarreta 7,12. A incapacidade de detectar e perceber os sons, em qualquer 

grau, prejudica o processo de aquisição da fala e o desenvolvimento da linguagem 13. 

 No neonato a ausência de sons significativos como a voz materna, o barulho da 

mamadeira ou da aproximação dos familiares pode tornar a criança surda mais dependente, 

insegura e imatura 14.  
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O diagnóstico mais cedo possível é capaz de minimizar os efeitos da surdez em 

todos os sentidos como: desenvolvimento da linguagem, sociabilidade, escolaridade e 

participação no mercado de trabalho. 

Incidência da Surdez 

A Organização Mundial de Saúde 15 estima que 1,5% da população brasileira deva 

ter alguma deficiência auditiva. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), no censo realizado em 2000 16, cerca de 14,5% da população total 

apresentam algum tipo de incapacidade ou deficiência, sendo que a deficiência auditiva 

ocupa a terceira posição, com incidência de 16,7%. No Censo de 2010, 6,7% das pessoas 

declararam ter algum tipo de deficiência severa, sendo que a deficiência auditiva severa 

ocupa a terceira posição, com incidência de 1,1% 17.  

A incidência de perda auditiva bilateral em neonatos saudáveis é estimada entre um 

a três neonatos em cada 1000 nascimentos e em cerca de dois a quatro em cada 100 nos 

provenientes de Unidades de Terapia Intensiva 18,19,20,21. 

O Grupo de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal (GATANU) afirma que 

a surdez é a alteração mais frequente encontrada no período neonatal, sendo sua incidência 

de três a cada 1000 nascimentos.  

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), a incidência de perda auditiva 

na população infantil varia de um a 6:1000 nascidos vivos normais e de um a 4:100 recém-

nascidos atendidos em UTI Neonatal, segundo dados de diferentes estudos epidemiológicos 

publicados.  
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As incidência descritas são muito altas se comparadas às de doenças que podem ser 

triadas como fenilcetonúria (1:10000), hipotireoidismo (2,5 : 10000) e anemia falciforme (2 

: 10000) 22. 

 

Identificação e Diagnóstico da Surdez 

A identificação e o diagnóstico de alterações auditivas o mais cedo possível 

aumentam potencialmente as chances de um adequado desenvolvimento, em todos os 

aspectos 23, aliados à reabilitação.  

Northern e Downs 8 afirmam que uma criança privada de estimulação da linguagem 

durante os dois ou três primeiros anos de vida nunca atingirá completamente seu melhor 

potencial na função da linguagem, seja essa privação decorrente de alteração auditiva ou de 

falta de uma experiência de linguagem de alta qualidade.  

Yoshinaga-Itano et al. 24 comprovaram que a detecção de alterações auditivas e a 

intervenção iniciada até os seis meses de idade garantem à criança o desenvolvimento da 

compreensão e da expressão da linguagem, bem como o seu desenvolvimento social, 

comparável ao das crianças ouvintes da mesma faixa etária. E acrescenta que o diagnóstico 

deverá ocorrer preferencialmente entre um e três meses de vida.  

Os familiares geralmente não percebem a alteração auditiva antes de a criança 

apresentar comprometimentos na fala e/ou na linguagem como um todo. E isso ocorre na 

idade de um a dois anos 24.  
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A única maneira de rastrear auditivamente todos os lactentes, visando detecção, 

diagnóstico e intervenção o mais cedo possível nas alterações auditivas é a triagem auditiva 

neonatal universal 25.    

 

Triagem Auditiva Neonatal e métodos preconizados 

Triagem é o processo de aplicar testes, exames ou outros procedimentos rápidos e 

simples a um número geralmente grande de pessoas, os quais identificarão as pessoas com 

uma alta probabilidade de um distúrbio e aquelas que provavelmente não tem o                                                                                

distúrbio 8. É a primeira etapa de um programa de saúde auditiva, devendo ser seguida para 

o atendimento multidisciplinar para o diagnóstico 7.  

Há mais de dez anos o Brasil apresenta ações no sentido de ressaltar a importância 

da identificação e tratamento precoce da deficiência auditiva 11,26,27.  

Após a aprovação de várias leis municipais e estaduais 28, foi sancionada a lei 

federal que torna obrigatória a realização gratuita do exame de emissões otoacústicas 

evocadas em todos os hospitais e maternidades 3. A triagem auditiva neonatal universal, 

onde todos os neonatos são triados, é única maneira de se detectar precocemente as 

alterações auditivas. Deve ser realizada no primeiro mês de vida, e se houver alteração, a 

mesma deverá ser diagnosticada até o terceiro mês de vida, com avaliações abrangentes, 

para que a intervenção adequada ocorra até o sexto mês 1. Assim, a triagem auditiva é 

apenas o primeiro passo do processo, que deverá contar com diagnóstico em tempo 

adequado e programas de intervenção para as crianças com alterações auditivas 12. 
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Recomenda-se a utilização de medidas eletroacústicas para a realização da triagem 

auditiva, como Emissões Otoacústicas Evocadas – EOAE – por estímulo transiente ou 

produto de distorção ou medidas eletrofisiológicas como Potencias Evocados Auditivos de 

Tronco Encefálico – PEATE. Para os neonatos sem indicadores de risco para surdez, 

qualquer método pode ser utilizado, porém para os neonatos com indicadores de risco para 

surdez, recomenda-se usar o PEATE automático 1. 

A pesquisa das Emissões Otoacústicas (EOA) é um procedimento não invasivo e 

rápido e fornece informações importantes sobre a funcionalidade das células ciliadas 

externas 21,29. As emissões otoacústicas evocadas transientes (EOAT) são sons de fraca 

intensidade produzidos pela cóclea, que se manifestam como uma onda sonora complexa 

no conduto auditivo externo durante alguns milissegundos após a apresentação do estímulo 

29. O tipo de estímulo é o clique com faixa de freqüência entre 1 KHz e 5 KHz. O nível de 

ruído durante o teste influencia diretamente no registro da resposta, na medida em que 

níveis elevados de ruído diminuem a reprodutibilidade das ondas. Para neonatos, sugere-se 

que a relação sinal-ruído seja maior ou igual a 5dB em 1KHZ e maior ou igual a 7dB nas 

demais frequências  e  reprodutibilidade geral de 70% 29. Quando a reprodutibilidade e a 

relação sinal-ruído encontram-se dentro dos valores mencionados, considera-se presença de 

EOAT.   

O Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE) tem como 

diferencial a capacidade de avaliar a integridade neurofisiológica das vias auditivas de 

tronco encefálico 29. 

 



30 

 

Indicadores de Risco para Surdez  

A presença dos indicadores de risco para a surdez pode causar aparecimento tardio 

da perda auditiva e/ou a progressão das alterações auditivas já existentes no nascimento 30. 

O comitê misto para a audição infantil (Joint Committee on Infant Hearing) 1 define 

11 (onze) indicadores de risco para a surdez permanente na infância, seja congênita, de 

manifestação tardia ou progressiva.  O comitê multiprofissional em saúde auditiva 

(COMUSA, 2010) endossa tais indicadores e recomenda que os neonatos que apresentem 

pelo menos um indicador sejam monitorados auditivamente até os três anos de idade.  

São eles: 

- Preocupação dos pais com o desenvolvimento da criança, da audição, fala ou 

linguagem; 

- História de casos de surdez permanente na família, com início desde a infância, 

sendo assim considerados como risco de hereditariedade. Os casos de consangüinidade 

devem ser incluídos nesse item; 

- Permanência em UTI por mais de cinco dias ou a ocorrência de qualquer uma das 

seguintes condições, independente do tempo de permanência em UTI: ventilação 

extracorpórea; ventilação assistida; exposição a drogas ototóxicas como antibióticos 

aminoglicosídeos e/ou diuréticos de alça; hiperbilirrubinemia; anóxia peri-natal grave; 

Apgar neonatal de 0 a 4 no primeiro minuto, ou 0 a 6 no quinto minuto; peso ao nascer 

inferior a 1500g; nascimento pré termo ou pequeno para idade gestacional (PIG);  
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- Infecções congênitas (Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovírus, Herpes, Sífilis, 

HIV); 

- Anomalias craniofaciais envolvendo orelha e osso temporal; 

- Síndromes genéticas que usualmente expressam deficiência auditiva (como 

Wanderburg, Alport, Pendred, entre outras); 

- Distúrbios neurodegenerativos (ataxia de Friedreich, síndrome de Charcot-Marie-

Tooth); 

- Infecções bacterianas ou virais pós natais como citmegalovírus, herpes, sarampo, 

varicela e meningite; 

- Traumatismo craniano; 

- Quimioterapia. 

 

Recomendações COMUSA 

 O Comitê Multiprofissional em Saúde Auditiva (COMUSA) recomenda os itens que 

devem compor um programa de triagem auditiva neonatal: 

1 – Contemplar todas as ações de prevenção, diagnóstico e reabilitação da perda 

auditiva; 

2 – Implantação de um programa de triagem auditiva UNIVERSAL (PTANU), ou seja, 

que contemple TODOS os neonatos, preferencialmente antes da alta hospitalar; 



32 

 

3- Realizar o teste em até 30 dias nos casos de parto domiciliar ou em maternidades em 

processo de implantação do programa; 

4 – Definir locais para realização da triagem no primeiro mês de vida, enquanto não 

ocorra implementação da TANU em todas as maternidades; 

5 – A implementação da universalidade da triagem deverá ter como meta um prazo de 3 

anos, de forma gradativa; 

6 – Divulgar e informar profissionais da saúde e população sobre a triagem auditiva 

neonatal; 

7 – Designar um coordenador, que esteja envolvido com a maternidade, para o 

programa. 

8 – Orientar pais e familiares sobre a TANU e fornecer resultado do exame de forma 

impressa; 

9 – Quando não houver indicadores de risco para surdez, recomenda-se realização de 

Emissões Otoacústicas Evocadas (EOAE); 

10 – Agendar retorno em um período de 30 dias quando houver falha uni ou bilateral e 

retestar as duas orelhas, independente do primeiro resultado; 

11 – Recomenda-se realização de PEATE automático quando a falha nas EOAE’s 

persistir, diminuindo o número de encaminhamento para diagnóstico.  

12 – Se, no período de 30 dias a falha persistir, encaminhar o paciente imediatamente 

para diagnóstico médico otorrinolaringológico e avaliação fonoaudiológica completa; 
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13 – Orientar pais e familiares quanto os cuidados com a saúde auditiva e 

desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem, quando os neonatos 

apresentarem exames normais;  

14 – Anexar exames no prontuário; 

15 – Quando a criança apresentar indicadores de risco para surdez, recomenda-se o 

PEATE-A (automático) como método inicial; 

16 – Apresentando falha no PEATE-A, encaminhar imediatamente para diagnóstico; 

17 – Entregar todos os resultados aos pais e anexar no prontuário e na caderneta de 

saúde da criança; 

18 – Para crianças com indicadores de risco recomenda-se monitoramento da função 

auditiva até o terceiro ano de idade; 

19 – Os indicadores de risco para surdez considerados são os descritos no item anterior; 

20 – Utilização de um banco de dados para acompanhamento da efetividade do 

programa; 

21 – Realizar relatórios mensais, trimestrais e anuais, considerando os indicadores de 

qualidade do JCIH, 2007:   

 - Índices de triagem realizadas superiores a 95% dos nascidos vivos, tentando-se 

alcançar 100% de recém nascidos vivos; 

 - As triagens devem ser realizadas no máximo no primeiro mês de vida; 

 - Índice inferior a 4% de neonatos encaminhados para diagnóstico; 
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 - Alcançar 90% dos neonatos encaminhados, com conclusão do diagnóstico até os 

três meses de vida; 

 - Recomenda-se que 95% dos lactentes confirmados com perdas auditivas bilaterais 

permanentes iniciem o uso da amplificação sonora no prazo de um mês após o 

diagnóstico.  
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SUJEITOS E MÉTODOS 
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Desenho do Estudo 

 Pesquisa de caráter transversal, quantitativo, descritivo e analítico. 

 

Sujeitos 

 Participaram do estudo neonatos nascidos no Hospital Irmandade de Misericórdia 

de Guaxupé, MG, no período de 01/12/2009 a 17/09/2010, de acordo com os seguintes 

critérios: 

 - Critérios de Inclusão: foram incluídos no estudo neonatos que nasceram no 

hospital no período mencionado e permaneceram em alojamento conjunto ou internação 

semi-intensiva e cujos pais ou responsáveis tenham autorizado sua participação por meio do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo I); 

- Critérios de Exclusão: foram excluídos do estudo neonatos que necessitaram de 

cuidados especiais e foram transferidos para Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN) ou cujos pais ou responsáveis não assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE).  

 

Amostra 

 Durante o período do estudo, aproximadamente 10 meses, foram triados 510 

neonatos. Deste total, 2 (dois) foram excluídos por necessitar internação em UTI neonatal.  
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 Assim, a amostra do estudo foi constituída por 508 sujeitos.  

 

Aspectos Éticos 

 O estudo, em atenção às normas regulamentadoras da pesquisa com seres humanos, 

cumpriu as determinações da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e teve 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, sob 

parecer nº 963/2009 (Anexo II). 

 

Procedimentos 

 Inicialmente, os pais foram orientados sobre a participação na pesquisa e sobre a 

triagem auditiva. Após aprovação, foi assinado o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) e entregue uma cópia aos responsáveis. 

Foi aplicado aos responsáveis um questionário, de caráter estruturado (Anexo III), 

contendo questões sobre a identificação do sujeito, dos pais, tipo de internação, condições 

de nascimento e presença de indicadores de risco para surdez. As informações foram 

complementadas com a análise do prontuário.  

 A triagem foi realizada todos os dias da semana, em horários diversos, porém o 

tempo de internação é muito variável, sendo que muitos binômios (mãe e recém nascido) 

tem alta antes de o neonato completar 48 horas de vida. Desse modo, sendo a alta 

imprevisível, se algum neonato fosse liberado e ainda não tivesse realizado a triagem 
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auditiva, havia uma planilha com datas e horários disponíveis na maternidade para que o 

exame pudesse ser agendado pelas técnicas de enfermagem. 

 O equipamento utilizado para realização da triagem foi o OtoRead, da marca 

Interacoustics, com critério de Passa/Falha, a presença de emissões otoacústicas em 3 

bandas de frequência, com relação sinal/ruído acima de 6dB. Para a realização de 

imitanciometria acústica foi utilizado o imitanciômetro AZ7 – Interacoustics e o PEATE 

clínico utilizado foi o MASBE – Contronics.   

 Os neonatos permanecem em alojamento conjunto com a mãe, porém, o exame de 

Emissões Otoacústicas Evocadas Transientes (EOAT) foi realizado dentro do berçário, com 

o objetivo de minimizar fatores externos que pudessem atrapalhar um resultado fidedigno, 

principalmente o ruído. O transporte dos lactentes até o berçário e depois de volta ao quarto 

foi realizado pelas técnicas de Enfermagem. Após conclusão do exame, a pesquisadora foi 

em cada leito dar a devolutiva aos pais e orientar quanto à conduta. A todos os pais foi 

entregue um cartão notificando a realização do exame e sugerindo a conduta (Anexo IV).  

 As etapas que determinaram as condutas foram: 

- Os recém nascidos que PASSARAM na triagem (EOAT Presentes), na Ausência de 

Indicadores de Risco para Surdez receberam “alta” do programa de triagem auditiva. Os 

pais foram orientados sobre o adequado desenvolvimento auditivo e de linguagem. 

- Os recém nascidos que PASSARAM na triagem (EOAT Presentes), na Presença de 

Indicadores de Risco para Surdez foram encaminhados para Monitoramento Auditivo e de 

Linguagem, até dois anos, em clínica particular, já que não existe o serviço na rede pública. 
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- Os recém nascidos que FALHARAM na triagem (EOAT Ausentes), na presença ou 

ausência de indicadores de Risco Para Surdez, foram encaminhados para RETESTE, ainda 

no primeiro mês de vida, em clínica particular, porém sem custo.  

 

 O reteste foi realizado em clínica particular, sem vínculo com o hospital. E seguiu 

as etapas: 

- Os recém nascidos que PASSARAM no reteste (EOAT Presentes), na Ausência de 

Indicadores de Risco para Surdez receberam “alta” do programa de triagem auditiva. Os 

pais foram orientados sobre o adequado desenvolvimento auditivo e de linguagem. 

- Os recém nascidos que PASSARAM no reteste (EOAT Presentes), na Presença de 

Indicadores de Risco para Surdez foram encaminhados para Monitoramento Auditivo e de 

Linguagem, até dois anos. 

- Os recém nascidos que FALHARAM no reteste (EOAT Ausentes), foram encaminhados 

para avaliação Otorrinolaringológica e para diagnóstico audiológico, sendo submetidos ao 

Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE) clínico, em clínica particular, 

porém sem custo.  

 Na apresentação dos resultados utilizaremos o termo PASSOU para aqueles que 

apresentaram EOAT Presentes e FALHOU para os que apresentaram EOAT Ausentes ou 

NÃO CONCLUÍDO, em que não foi possível finalizar o exame devido ao comportamento 

do recém nascido (agitado, chorando, etc) ou fatores externos, como ruído. A conduta para 
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o grupo onde não foi possível concluir o exame foi a mesma para os que “não passaram” na 

triagem.  

 

Análise dos Dados 

 Os dados foram registrados em uma planilha do Microsoft Excel. 

 Estatísticas descritivas foram realizadas para as variáveis: idade dos pais, condições 

de nascimento dos recém nascidos, sexo, tipo de internação, presença de indicadores de 

risco para surdez, resultados da triagem em cada etapa, por orelha. Os dados foram 

avaliados através de média, mediana, desvio-padrão, valores de mínimo e de máximo. 

  A associação entre as variáveis foi avaliada por meio do teste exato de qui-

quadrado, ou quando necessário, do teste de Fisher.   

O nível de significância assumido foi de 5%, que foi destacado em negrito, e o 

software utilizado para análise foi o SAS versão 9.1.3.  
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RESULTADOS 
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 No período de 01 de dezembro de 2009 a 17 de setembro de 2010, foram triados 

510 neonatos. Devido aos critérios de inclusão e exclusão, permaneceram na pesquisa 508 

sujeitos. 

Nesse período, nasceram 549 neonatos no hospital, o que significa que a triagem 

auditiva neonatal (TAN) apresentou abrangência de 92,8%. De acordo com o cartório de 

registro civil, no município foram registrados, no mesmo período, 503 sujeitos (Anexo V).  

 Os dados referentes à caracterização dos pais dos neonatos triados, de acordo com a 

idade, foram apresentados na tabela 1.  

Tabela 1: Caracterização dos pais dos neonatos triados, de acordo com a idade. 

Medida n Média Desvio-
padrão 

Mediana Mínimo Máximo 

Idade Mãe 508 26,6 6,7 26,0 14,0 44,0 

Idade Pai 508 30,8 7,9 30,0 14,0 66,0 

 

 Quanto ao tipo de internação do binômio mãe e recém nascido, encontramos os 

seguintes dados, que serão apresentados na tabela 2. 

Tabela 2: Binômio mãe e RN, segundo o tipo de internação para realização do parto e 

cuidados com o recém nascido. 

Tipo de Internação  n % 
SUS 362 71,2 

Convênios 122 24,1 

Particular 24 4,7 

Total 508 100 
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A distribuição dos recém nascidos considerando-se o gênero masculino e feminino 

foi apresentada na tabela 3. 

Tabela 3: Recém-nascidos triados, considerando-se o gênero masculino e feminino. 

Gênero n % 

Feminino 252 49,6 

Masculino 256 50,4 

Total 508 100 

 

A tabela 4 apresenta as condições de nascimento dos sujeitos.  

Tabela 4 – Recém Nascidos triados, considerando-se as medidas descritivas da Idade 

Gestacional (IG), Peso e Apgar no 1º e 5º minutos. 

Medida n Média Desvio-
padrão 

Mediana Mínimo Máximo 

IG 508 38,7 1,5 39,0 28,0 42,0 

Peso (g) 508 3144,3 457,6 3150,0 1630,0 4700,0 

Apgar 1 508 8,5 1,7 9,0 1,0 10,0 

Apgar 5 508 9,2 1,1 9,0 3,0 10,0 

 

 As figuras 1 e 2 ilustram, respectivamente, a caracterização dos neonatos quanto 

idade gestacional, peso e Apgar no 1º e 5º minutos. 
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Tabela 5 - Recém Nascidos triados, considerando-se o resultado passa-falha no teste e 

reteste. 

n % 
TRIAGEM 

Passou  397 78,2 

Falhou  111 21,8 

RETESTE 

Passou  99 89,2 

Falhou  1 0,9 

Não compareceu  9 9,9 

 

A tabela 5 mostra que 1 sujeito (0,2% da amostra) falhou no resteste e, portanto, foi 

encaminhado para diagnóstico audiológico e otorrinolaringológico. A idade do recém 

nascido na data do encaminhamento foi de 26 dias. Após avaliação otorrinolaringológica, 

foi realizado o PEATE e imitanciometria, concluindo perda auditiva unilateral esquerda 

neurossensorial de grau moderado/severo. 

 

A relação entre a presença e ausência de Indicadores de Risco para Surdez com o 

resultado da triagem foram apresentados na tabela 6. 
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Tabela 6: Relação da presença e ausência de indicadores de risco para surdez e o resultado 

da triagem. 

                                                   Orelha Direita                               Orelha Esquerda 

                                              Passou      Falhou                             Passou        Falhou 

Sem Indicador de Risco 357 53                 340         70 

 87,07% 12,93%                   82,93%      17,07% 

Com Indicador de Risco 78 20               81           17 

 79,59% 20,41%               82,65%       17,35% 

 Teste Qui-quadrado:                     p-valor: 0,0579                                                  p-valor: 0,9485   

 

Apesar de p-valor>0,05, na orelha direita, notamos que o valor encontrado é muito 

próximo do nível de significância, o que deve ser levado em consideração, podendo ser 

assumida como presente a evidência de diferença estatística entre os dois grupos. 

Na tabela 7, foi apresentada a relação entre o número de indicadores de risco para 

surdez por sujeito e o resultado da triagem, considerando a possibilidade de um sujeito 

apresentar um indicador ou dois ou mais indicadores.  

 

 

 

 

 

 



47 

 

Tabela 7 – Relação entre número de indicadores de risco para surdez por sujeito e resultado 

da triagem. 

Número de Indicadores       Orelha Direita         Orelha Esquerda 

 Passou Falhou Passou Falhou 

Sem Indicador 357 53 340 70 

 87,07% 12,93% 82,93% 17,07% 

1 Indicador 67 17 69 15 

 79,76% 20,24% 82,14% 17,86% 

2 ou mais Indicadores 11 3 12 2 

 78,57% 21,43% 85,71% 14,29% 

Teste Qui Quadrado:                                    p-valor: 0,1644                                p-valor: 0,9455     

Na tabela 8, encontra-se a frequência dos indicadores de risco para surdez na 

amostra estudada.  

Tabela 8 – Frequência dos Indicadores de Risco para Surdez 

INDICADORES DE RISCO PARA SURDEZ n % 

Nascimento Pré-Termo ou PIG 39 39,4 

Apgar Neonatal de 0 a 4 no 1º minuto ou 0 a 6 no 5º minuto 25 25,3 

Histórico Perda Auditiva Família (Início na Infância) 23 23,3 

Drogas Ototóxicas – Aminoglicosídeos e/ou Diuréticos de Alça 12 12,1 

Infecções congênitas   

                               - Toxoplasmose 6 6,1 

                               - HIV 1 1,0 

Consanguinidade 5 5,1 

Anomalias Craniofaciais 1 1,0 

Infecções Bacterianas ou virais pós natais 1 1,0 
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Na tabela 9, apresentamos a relação entre os três indicadores de risco para surdez 

mais frequentes na amostra e o resultado da triagem. 

 

Tabela 9 – Relação entre indicadores de risco mais frequentes e o resultado da triagem. 

Indicador Risco  Orelha Direita  Orelha Esquerda 

 Passou Falhou Passou Falhou 

Ind 01 presente 17 (73,91%) 6 (26,09%) 20 (86,96%) 3 (13,04%) 

Ind 01 ausente 418 (86,19%) 67 (13,81%) 401 (82,68%) 84 (17,32%) 

  p-valor: 0,1223* p-valor: 0,7803* 

Ind 08 presente 20 (80,00%) 5 (20,00%) 20 (80,00%) 5 (20,00%) 

Ind 08 ausente 415 (85,92%) 68 (14,08%) 401 (83,02%) 82 (16,98%) 

  p-valor: 0,3841*  p-valor: 0,7844* 

Ind 10 presente 34 (85,00%) 6 (15,00%) 36 (90,00%) 4 (10,00%) 

Ind 10 ausente 401 (85,68%) 67 (14,32%) 385 (82,26%) 83 (17,74%) 

 p-valor: 0,9058**  p-valor: 0,2126** 

Legenda: Ind 01: Histórico de Perda Auditiva na família (início na infância); Ind 08: Apgar Neonatal de 0 a 4 
no primeiro minuto ou 0 a 6 no quinto minuto; Ind 10: Nascimento Pré Termo ou PIG. 
*Teste Exato de Fisher **Teste Qui-Quadrado 

 

 A relação entre o gênero e o resultado da triagem foram apresentados na tabela 10. 
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Tabela 10 – Relação entre gênero e resultado da triagem para as orelhas direita e esquerda. 

Gênero Orelha Direita Orelha Esquerda 

 Passou Falhou Passou Falhou 

Masculino 215 (83,98%) 41 (16,02%) 208 (81,25%) 48 (18,75%) 

Feminino 220 (87,30%) 32 (12,70%) 213 (84,52%) 39 (15,48%) 

 p-valor: 0,2866**  p-valor: 0,3274** 

 **Teste Qui-Quadrado 

A tabela 11 mostra a prevalência de “falha” por orelha na triagem e no reteste, tanto 

por EOAT ausentes como por exames não concluídos. 

Tabela 11 – Recém Nascidos triados, considerando-se índice de falhas, computados por 

orelha, devido à EOAT ausentes ou exames não concluídos. 

 Falhou (EOAT Ausentes ou 

Exames não concluídos) 

Passou 

Orelha Direita 73  (14,37%) 435 (85,63%) 

Orelha Esquerda 87 (17,13%) 421 (82,87%) 

                                                                                                    p-valor: 0,2279**  

**Teste Qui-Quadrado 

  

 

Na tabela 12, apresentamos a idade do recém nascido no momento da realização do 

exame, e sua relação com o resultado da triagem. 

 



50 

 

Tabela 12 – Relação entre idade do recém nascido na realização do exame de EOAT e 

resultado da triagem. 

Idade RN Orelha Direita Orelha Esquerda 

 Passou Falhou Passou Falhou 

I (0 – 24 horas) 258 (84,59%) 47 (15,41%) 247 (80,98%) 58 (19,02%) 

II (24 – 48 horas) 118 (83,10%) 24 (16,90%) 116 (81,69%) 26 (18,31%) 

III (> 48 horas) 53 (96,36%) 2 (3,64%) 52 (94,55%) 3 (5,45%) 

Teste Qui-Quadrado: I X II: Orelha direita: p-valor: 0,6879 Orelha Esquerda: p-valor: 0,8587 
             I X III: Orelha direita: p-valor: 0,0191 Orelha Esquerda: p-valor: 0,0136 
                                   II X III: Orelha direita: p-valor: 0,0136 Orelha Esquerda: p-valor: 0,0223 
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DISCUSSÃO 
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 Com base nos resultados do programa de triagem auditiva neonatal desenvolvido no 

hospital Irmandade de Misericórdia de Guaxupé, MG, verifica-se que a abrangência da 

triagem foi de 92,8%, índice inferior ao proposto pelo JCIH 1, de 95% de recém nascidos 

vivos. Porém, sendo um projeto piloto, em um local que não contava com um PTANU, e 

desenvolvido apenas pela pesquisadora do estudo, pode-se considerar um bom índice de 

abrangência, já que está muito próximo do preconizado. 

O número de nascimentos inferior ao número de registros no cartório do município, 

no mesmo período, está de acordo com a proposta do hospital, que atende os pacientes da 

microrregião, sendo que esses, em sua maioria, são registrados em sua cidade de origem. 

Porém, não se pode afirmar se a diferença do número de nascimentos com o número de 

registros se deu devido ao registro na cidade de origem, ou se pode ter ocorrido de algumas 

dessas crianças não terem sido registradas. 

A idade das mães teve como média 26,6 anos, o que vai de encontro com outros 

estudos, em que a maioria das mães tem faixa etária entre 20 e 29 anos 17,26. A internação 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) ocorreu em 71,2% dos casos, dado que está de acordo 

com o descrito no plano diretor do hospital, em que o SUS é responsável por 73% do aporte 

financeiro do local 4. 

O número de sujeitos do gênero masculino e do gênero feminino foram muito 

próximos, 50,4% e 49,6%, respectivamente, o que sugere equilíbrio entre os gêneros. Em 

um hospital público do interior de São Paulo foi encontrado percentual semelhante, sendo 

51,3% dos sujeitos do gênero masculino e 48,7% do gênero feminino (Lima et al, 2010). 
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Em outro estudo, em uma universidade do município de São Paulo, 48,5% eram do sexo 

masculino e 51,5% do sexo feminino 10.   

Na descrição dos sujeitos da amostra, observa-se, em sua maioria, recém nascidos 

saudáveis, com média de idade gestacional de 38,7 semanas, peso médio de 3144,3g, Apgar 

no 1º minuto de 8,5 e Apgar no 5º minuto de 9,2. Esses dados são justificados pelo tipo de 

população atendida, pois o hospital não conta com UTI neonatal. Assim, os partos de risco 

são encaminhados para outros municípios e os recém nascidos que necessitam de 

internação em unidade de terapia intensiva são transferidos para outros locais, e não 

participaram do estudo, devido aos critérios de inclusão e exclusão.  

A partir dos resultados da Triagem Auditiva Neonatal (TAN) no hospital e 

maternidade Irmandade de Misericórdia de Guaxupé, MG, verificou-se que a incidência de 

alteração auditiva na amostra estudada, de 508 sujeitos, foi de 0,2%, ou 2 a cada 1000 

nascimentos. O percentual está de acordo com o encontrado em outros estudos 28,31,32, em 

que a porcentagem varia de 1,2 a 2,2 a cada 1000. Porém, foram encontrados estudos onde 

o percentual foi menor que 1 a cada 1000 21,33, variando de 0,7 a 0,8 a cada 1000 

nascimentos.  

 O índice de falha na primeira etapa da triagem (21,8%) foi considerado alto quando 

comparado com outros estudos, como em um programa de triagem auditiva de Cuiabá, em 

que apenas 8,76% dos sujeitos falharam na triagem 27 ou em um estudo realizado no 

interior do estado de São Paulo, em que o índice de falha foi de 12% 6, além do índice de 

14,2% de falha do programa de triagem auditiva neonatal de uma cínica de Porto Velho, 

Rondônia 34. Esse dado pode justificar-se pela ausência de um local adequado para 
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realização do teste, já que havia interferência de ruído externo e movimentação de 

profissionais, e da necessidade de realizar o exame em recém nascidos com poucas horas de 

vida, devido à alta precoce, resultando em falso-positivo, já que a presença de efusão na 

orelha média e/ou externa é muito comum nas primeiras 48 horas de vida 35.  

 No reteste, apenas 0,9% dos sujeitos falharam. Resultados próximos foram 

encontrados em outros estudos, como no programa de triagem auditiva de Cuiabá, com 

1,22% de falha no reteste 27.  

 Não retornaram para o reteste 9,9% dos sujeitos encaminhados. Na literatura 

nacional e internacional esse dado é divergente, pois depende da especificidade de cada 

local (cultural, sócio-econômica) e de como cada programa é desenvolvido. Os menores 

índices de abandono variam de 0,3% 36 a 4,5% 37 e os maiores variam de 18,4% 38 a 31,9% 

10. Em um estudo no interior do estado de São Paulo, 64,4% dos neonatos não retornaram 

para a conclusão da triagem 6. 

Vale ressaltar que não existe no município de Guaxupé um programa de triagem 

auditiva neonatal universal (PTANU), o que poderia justificar o índice de abandono, já que 

nem a população e nem os profissionais de saúde do local estão familiarizados com o 

processo da triagem auditiva. A importância da TAN deve ser mais divulgada tanto para os 

pacientes quanto para os profissionais da saúde, principalmente o pediatra, que lida 

diretamente com a família do recém nascido, e que deve incentivar o retorno ao serviço 

para conclusão da TAN 10,27,31,39. Em um programa de triagem auditiva do interior do 

estado de São Paulo, três fatores contribuíram de forma estatisticamente significante para o 

não retorno dos recém nascidos para conclusão da triagem: estado civil materno, número de 
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filhos e número de consultas do pré natal, sendo que as mães sem companheiro, com mais 

de um filho e com menos de três consultas pré natais, apresentam MENOS chance de 

comparecer para a finalização do processo de triagem 39. 

A relação entre presença ou ausência de indicador de risco para surdez e o resultado 

da triagem mostrou que na orelha direita houve diferença estatisticamente significante entre 

a presença de indicador de risco e o índice de falha (Tabela 6). Não foram encontrados na 

literatura estudos com resultado semelhante, o que merece outras pesquisas para investigar 

melhor esse dado.   

Não foi encontrada relação estatisticamente significante entre o número de 

indicadores de risco e o resultado da triagem (Tabela 7), que difere de outros estudos, em 

que concluiu-se que sujeitos com dois ou mais indicadores de risco para surdez apresentam 

maior índice de falha, de forma significante 40.  

Sobre a frequência dos indicadores de risco para surdez na amostra (tabela 8), 

observamos que os três indicadores mais frequentes foram: Nascimento Pré Termo ou PIG 

(39,4%), Apgar (25,3%) e Histórico de perda na família (23,3%). Houve dificuldade em 

relacionar esse resultado com os outros estudos, pois os indicadores de risco variam de 

acordo com a população estudada e com os critérios de inclusão e exclusão.  Um estudo na 

Universidade Federal de Santa Maria mostrou que os indicadores mais frequentes foram 

histórico de perda auditiva na família (28,12%) e medicação ototóxica (18,75%) 30. Em 

uma Universidade do município de São Paulo, os indicadores mais frequentes foram 

infecção congênita, Apgar e medicação ototóxica 10.  
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Os três indicadores de risco mais frequentes foram relacionados com o resultado da 

triagem (Tabela 9), e não foi encontrada diferença estatisticamente significante entre os 

grupos, o que difere de um estudo no município de São Paulo, em que o nascimento pré  

termo e o baixo peso contribuíram de forma significante para a “falha” na triagem, mas 

concorda em relação ao histórico de perda na família e Apgar, em que também não houve 

relação estatisticamente significante com a falha 40. 

Não houve relação estatisticamente significante entre o gênero e o resultado da 

triagem, o que corrobora com outras pesquisas 6,27,40. 

A orelha testada (direita ou esquerda) não influenciou de forma significante o 

resultado da triagem (Tabela 11), o que está de acordo com outros estudos 40.  

Ao avaliarmos a relação entre a idade do sujeito na realização da triagem e o 

resultado do exame, verificamos um alto índice de falha no período de 0 a 24 horas de vida 

e de 24 a 48 horas de vida, que diminui de forma estatisticamente significante após as 48 

horas (Tabela 12). Isso mostra que realizar o exame o mais próximo da alta hospitalar 

aumenta a probabilidade de um resultado fidedigno (diminuindo a quantidade de falso-

positivos e de encaminhamentos para reteste). O Comitê Brasileiro sobre Perdas Auditivas 

na Infância (CBPAI) recomenda que a triagem seja realizada entre 24 e 48 horas de vida, já 

que nas primeiras 24 horas, o índice de falha varia de 5 a 20%, e entre 24 e 48 horas vida, o 

índice cai para 3% 19.  

 Muitas são as dificuldades encontradas para o desenvolvimento de um programa de 

triagem auditiva neonatal universal, como falta de ambiente adequado para realização dos 

testes, poucos profissionais habilitados e disponíveis para realizar a TAN nos fins de 
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semana, carência de setores de acompanhamento e reabilitação do deficiente auditivo e 

falta de informação sobre os benefícios da detecção precoce da surdez 27. Porém, ao 

avaliarmos as variáveis do programa, como neste presente estudo, conseguimos conhecer 

melhor a população atendida e identificar as possíveis falhas na execução do programa, 

melhorando aos poucos a efetividade da triagem em todas as suas etapas.   

Com base nos dados apresentados, observamos a importância e a necessidade da 

implementação de um programa de triagem auditiva neonatal universal efetivo no 

município de Guaxupé, MG.  

Muitas foram as dificuldades encontradas para realização desse estudo, em questões 

burocráticas, financeiras e de parcerias. A triagem auditiva neonatal, no município de 

Guaxupé, ainda não é encarada como um procedimento necessário e de extrema 

importância, o que permite que ela seja realizada fora das recomendações dos comitês 

nacionais e internacionais, ou que simplesmente não seja realizada. 

Por isso, para que o estudo fosse possível, adaptações na metodologia foram 

necessárias, principalmente pela falta de equipamentos. Os equipamentos para realização da 

triagem não foram adquiridos nem pelo município nem pela Santa Casa, contanto com 

equipamentos de profissionais que prestam serviços para os mesmos, o que limita o 

desenvolvimento de programas efetivos nessa área.  

A partir deste projeto piloto, a triagem auditiva neonatal deve ser divulgada aos 

profissionais de saúde e população locais, e estratégias devem ser desenvolvidas para a 

manutenção do programa na Santa Casa de Guaxupé, além da definição de setores para 

acompanhamento das crianças com indicadores de risco para surdez e para diagnóstico 
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completo e intervenção (protetização e reabilitação) de crianças com alterações auditivas 

confirmadas. 
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Com relação à caracterização dos sujeitos, a média de idade das mães foi de 26,6 

anos, a internação pelo Sistema Único de Saúde (SUS) foi a mais frequente (71,2%), não 

houve predominância entre os gêneros masculino e feminino, e, de forma geral, a amostra 

constituiu-se por lactentes saudáveis, com IG média de 38,7 semanas, Peso médio de 

3144,3g, Apgar médio no 1º minuto de 8,5 e Apgar médio no 5º minuto de 9,2.  

Os indicadores de risco para surdez mais frequentes foram Nascimento Pré Termo 

ou PIG (39,4%), Apgar Neonatal de 0 a 4 no primeiro minuto e de 0 a 6 no quinto minuto 

(25,3%) e Histórico de Perda Auditiva na família com início na infância (23,3%). Houve 

associação estatisticamente significante entre a presença de indicador de risco e o índice de 

falha na orelha direita, o que não ocorreu na orelha esquerda. A quantidade de indicador de 

risco por sujeito, assim como o tipo de indicador presente não se relacionaram de forma 

estatisticamente significante para o resultado da triagem. 

Não houve relação estatisticamente significante entre o resultado da triagem e o 

gênero e nem em relação à orelha testada. Houve associação significante entre o resultado 

da triagem e a idade do sujeito, sugerindo que após as 48 horas de vida, o índice de falha 

diminui consideravelmente. 

A triagem auditiva neonatal apresentou abrangência de 92,8%, índice muito 

próximo ao preconizado por órgãos nacionais e internacionais. O índice de falha na triagem 

foi de 21,8%, considerado alto, e destes, 0,9% foram encaminhados para diagnóstico e 

9,9% não retornaram para a finalização da triagem. A incidência de perda auditiva no 

estudo foi de 0,2% ou 2:1000.  
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