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 intRODuçãO
A perda auditiva congênita ocorre em dois a três casos a cada 1.000 nascimentos, constituindo o 
defeito sensorial mais comum no período neonatal. Portanto, a cada ano, milhares de crian-
ças nascem com perda auditiva,1 representando dezenas de recém-nascidos (RNs) acometidos 
diariamente.

Na ausência de um método efetivo de triagem, a detecção da perda auditiva permanente na criança 
pode ser retardada por até 2 a 3 anos. Além disso, nem todas as perdas auditivas estão presentes 
ao nascimento; portanto, sistemas para a detecção de perdas auditivas de início tardio também 
devem fazer parte dos programas de triagem auditiva.

O grupo de crianças com perda auditiva congênita consiste naquelas crianças em que se pre-
sume que a perda auditiva tenha ocorrido no período pré ou perinatal, ao passo que o grupo com 
perda auditiva adquirida consiste naquelas crianças em que a perda auditiva tenha aparecido 
mais tardiamente na vida, em função de doença, perda progressiva ou de aparecimento tardio, em 
que haja evidência de que a criança era capaz de ouvir em um estágio anterior.

A perda auditiva é um problema de saúde pública importante, e pode comprometer a qualidade de 
vida de várias formas. O efeito da perda auditiva varia de indivíduo para indivíduo devido a fatores 
como severidade, idade de início e opções de tratamento. De forma geral, o deficiente auditivo não 
identificado precocemente perde a oportunidade de receber suporte adequado.

É provável que o maior impacto da perda auditiva na criança seja o atraso do desenvolvimento da 
linguagem e das habilidades comunicativas, com subsequentes efeitos na alfabetização, no de-
senvolvimento acadêmico, social e nas oportunidades de trabalho.2-4

Se a capacidade produtiva do deficiente auditivo e, consequentemente, sua independência profis-
sional e financeira forem prejudicados, é gerado um alto custo para a sociedade e para a família.

Para saber mais:

Segundo a classificação da Organização Mundial de Saúde,1 a perda auditiva permanente 
é definida com a média dos limiares auditivos nas frequências de 500, 1.000, 2.000 e 4.000 
Hz maior ou igual a 40 dBNA.

PRO-ORL_c5m3_2.indd   33 11/05/2011   17:24:08



34
ju

St
ifi

CA
tiv

AS
 E 

ME
tO

DO
LO

giA
S D

A t
RiA

gE
M A

uD
iti

vA
 nE

On
At

AL
 un

ivE
RS

AL
 |  OBjEtivOS

Ao final da leitura deste artigo, o leitor deverá ser capaz de:

 � entender o conceito de triagem neonatal e reconhecer a importância da detecção precoce da 
perda auditiva;

 � compreender que a urgência no processo que engloba a detecção, a confirmação diagnóstica 
e o início da intervenção pode minimizar os efeitos deletérios que a perda auditiva acarreta no 
desenvolvimento da linguagem e das habilidades comunicativas da criança deficiente auditiva;

 � descrever a metodologia empregada, assim como todo o fluxograma para a realização de um 
programa de triagem auditiva neonatal universal, que serão apresentados com base em diretri-
zes internacionais e na experiência clínica dos autores.5-7

 ESquEMA COnCEituAL
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 EStuDOS ACERCA DA tRiAgEM AuDitivA
Vários estudos científicos8-10 e a experiência clínica mostram que quanto mais cedo uma criança 
com perda auditiva é identificada e inicia um programa de intervenção, melhor é o seu prognósti-
co em termos de desenvolvimento de linguagem e fala, assim como seu futuro desenvolvimento 
acadêmico e profissional.

Destaca-se o trabalho da fonoaudióloga Christine Yoshinaga-Itano,11 no Estado do Colorado, Estados 
Unidos, que mostra, de forma incontestável, que crianças com perda auditiva que recebem inter-
venção antes dos 6 meses de idade têm, aos 3 anos, índices de linguagem receptiva e expressiva 
comparáveis às crianças com audição normal.

Nesse estudo, a autora comparou 150 deficientes auditivos, divididos em dois grupos. No primeiro 
grupo, a perda auditiva havia sido identificada antes dos 6 meses de idade, e no segundo, a perda 
auditiva foi identificada após os 6 meses.

O grupo cuja perda auditiva foi identificada e sua intervenção iniciada antes dos 6 meses de ida-
de teve desenvolvimento global, medido por meio do coeficiente médio de linguagem, superior ao 
grupo identificado tardiamente e dentro dos valores normais obtidos por crianças normouvintes da 
mesma idade (31 a 36 meses de idade).

Surpreendentemente, o estudo de Yoshinaga-Itano também mostrou que, se a intervenção 
IRU�LQLFLDGD�LPHGLDWDPHQWH�DSyV�D�LGHQWL¿FDomR�H�DQWHV�GRV���PHVHV�GH�LGDGH��R�ERP�
prognóstico independe do grau da perda auditiva.

Dessa forma, mesmo uma criança com perda auditiva severa pode ter um desenvolvi-
PHQWR�OLQJXtVWLFR�QRUPDO�VH�LGHQWL¿FDGD�H�D�LQWHUYHQomR�IRU�LQLFLDGD�SUHFRFHPHQWH��DQWHV�
dos 6 meses de idade.

Por outro lado, se a intervenção for atrasada, o prognóstico será inversamente proporcional 
ao grau da perda auditiva. Em outras palavras, quanto maior o grau da perda pior serão 
os índices de linguagem e alfabetização alcançados.

O estudo de Yoshinaga-Itano foi importante, pois no início da implantação da triagem auditiva 
neonatal universal, sua necessidade, sua operacionalidade, seu custo e seus resultados foram 
duramente questionados.12

Os resultados justificam o processo de identificação precoce possibilitado pela triagem universal, 
porque mostram que quanto mais cedo a perda auditiva for identificada, maior a chance de uma 
adequada intervenção.

Atualmente, os benefícios da identificação e da intervenção precoce da perda auditiva em RNs 
não são mais postos em dúvida.

No entanto, ainda existe dúvida13 sobre quais tipos de perda auditiva um programa de triagem deve 
detectar. Enquanto existe concordância quanto à detecção da perda auditiva infantil permanente 
de grau moderado, severo ou profundo, existe menos concordância quanto à necessidade de se 
detectar as perdas unilaterais, temporárias ou as perdas leves.
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profundas comprometam as habilidades comunicativas, a linguagem e o comportamento na idade 
escolar, uma série de estudos14-20 mostra que as perdas unilaterais e as perdas leves ou mínimas 
também afetam os resultados acadêmicos e linguísticos na idade escolar.

Perda auditiva mínima é definida1 pela média dos limiares nas frequências de 500, 
1.000, 2.000 e 4.000 Hz de 16 a 25 dBNA e perda auditiva leve de 26 a 40 dBNA.

LEMBRAR

Por definição, a triagem é aplicada a uma população quando a doença a ser identificada é consi-
derada um problema importante, e o seu tratamento, quando iniciado precocemente, é mais efeti-
vo.21 A triagem deve ainda ter um protocolo simples, seguro e confiável. Todos esses aspectos são 
aplicados à triagem auditiva neonatal.

As primeiras tentativas de implantação de programas de triagem auditiva neonatal universal, com o 
objetivo de se rastrear todas as crianças para perda auditiva, nascidas em maternidades e também 
de partos domiciliares, datam do início da década de 1970. Uma dessas tentativas foi relatada no 
clássico estudo da americana Marion Downs.22

A metodologia usada no trabalho de Downs foi a avaliação subjetiva, que consistia na observação 
comportamental do RN diante da apresentação de estímulos de sons instrumentais ou tons cali-
brados. Com essa metodologia, foram avaliados 17.000 RNs. Entretanto, devido ao baixo índice 
de perda auditiva encontrado (1:1.000), a partir desse estudo, a universalidade da triagem auditiva 
não foi considerada prioridade, propondo-se sua aplicação somente aos RNs com indicadores de 
risco para a surdez.23

Atualmente, sabe-se que quando a triagem é aplicada apenas à população com indi-
cadores de risco, somente metade dos deficientes auditivos é identificada.24 Os indi-
cadores de risco ajudam a identificar os indivíduos com maior probabilidade de terem 
perda auditiva, mas a população em geral também tem risco para surdez.

LEMBRAR

Além disso, deve-se observar que a metodologia de triagem auditiva com base na avaliação com-
portamental utilizada no estudo de Downs tem baixa especificidade e baixa sensibilidade na identi-
ficação de perdas auditivas leves, moderadas e unilaterais em RNs e não é recomendada em pro-
gramas de triagem auditiva neonatal. A partir dos 6 meses de idade, as respostas comportamentais 
tornam-se mais consistentes e essa metodologia pode, então, ser aplicada no acompanhamento 
do desenvolvimento da função auditiva.

Somente com o avanço tecnológico e, consequentemente, com o desenvolvimento de técnicas 
eletrofisiológicas de avaliação objetiva da função auditiva, foi possível a implantação de programas 
de triagem auditiva neonatal de forma consistente, como será visto a seguir.

Na década de 1980, surge no mercado uma nova metodologia eletrofisiológica capaz de avaliar 
objetivamente a função auditiva do RN25-26 – o potencial evocado auditivo de tronco encefálico 
(PEATE).
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ditiva, na época, o PEATE ficou restrito apenas aos RNs com risco para a perda auditiva devido à 
recomendação do Comitê Conjunto de Audição na Infância Americano (JCIH),23 ao seu alto custo, 
ao tempo requerido para sua realização e à necessidade de profissional especializado e treinado.

Embora fosse uma metodologia promissora, somente na década de 1990 surgiram novos equipa-
mentos, como o PEATE automático e métodos inovadores de análise de resposta, que facilitaram 
sua realização e interpretação dos resultados e permitiram seu uso na triagem auditiva neonatal, 
como será visto mais adiante.

A década de 1990 foi muito importante para a triagem auditiva neonatal, pois surgiu, nesse perío-
do, uma nova metodologia eletrofisiológica objetiva, capaz de avaliar a função auditiva coclear em 
poucos minutos, que são as emissões otoacústicas (EOA).27

A utilização das EOA como instrumento de triagem auditiva em neonatos ganhou im-
portância ainda maior diante dos resultados obtidos no Programa de Triagem Auditiva 
Neonatal Universal de Rhode Island, Estados Unidos.28

Esse estudo clínico mostrou que a perda auditiva ocorria com uma alta incidência nessa 
faixa etária (5,95 em 1.000) e, principalmente, que um programa de triagem universal 
era viável por meio de um método simples, de baixo custo, rápido e objetivo, suprindo, 
assim, a necessidade de se testar um maior número de RNs.

Um forte movimento a favor da triagem auditiva neonatal universal na Europa e nos Estados Unidos 
se iniciou com a utilização eficaz das EOA em programas-piloto de triagem. O consenso do National 
Institutes of Health, nos Estados Unidos, em 1993,29 foi um marco neste processo, pois concluiu 
que, além da triagem das crianças com alto risco para perda auditiva provenientes de UTI neonatal 
(UTIN), também as crianças com baixo risco deveriam ser triadas antes dos 3 meses de idade. Foi 
recomendado ainda que, para assegurar que a maioria das crianças fosse testada e não houvesse 
evasão, o exame deveria preferencialmente ser feito antes da alta hospitalar.

Claramente, a triagem universal iria aumentar o número de crianças identificadas 
com perda auditiva, o que implicaria a necessidade de um seguimento diagnóstico 
audiológico adequado para confirmar a perda auditiva e profissionais preparados 
para a intervenção.

Não basta identificar a criança com perda auditiva; é necessário um programa inte-
grado de detecção e intervenção para constituir o que se denomina um programa de 
triagem auditiva neonatal universal.

LEMBRAR

A partir desse marco, diversas organizações internacionais30-34 e nacionais, em meados da década 
de 1990, endossaram a implantação de programas de triagem auditiva neonatal universal.
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Entidades internacionais e nacionais que recomendam  
a triagem auditiva neonatal universal

 � National Institutes of Health, 199329

 � Joint Committee on Infant Hearing, 1994,30 2000,31 200732

 � Conferência Europeia, 199833

 � American Academy of Pediatrics, 199934

 � Grupo de Apoio à Triagem Auditiva Neonatal Universal – GATANU, 199835

 � Comitê Brasileiro de Perdas Auditivas na Infância, 199938

 � Parecer do Conselho Federal de Fonoaudiologia, 200036

 � Força-tarefa para a Prevenção de Deficiência Auditiva na Infância da SBP, 200237

 � Comitê Multiprofissional de Saúde Auditiva – COMUSA, 200939

 � Lei Federal Brasileira número 12.30340

Em nosso meio, foi criado, em 1998, o Grupo de Apoio à Triagem Auditiva Neonatal Universal 
(GATANU),35 com o objetivo de divulgar os benefícios do diagnóstico da surdez durante os primei-
ros meses de vida e estimular  a implantação de programas de triagem auditiva neonatal universal 
de qualidade no país.

Em 2000, foi criado o Grupo Preliminar de Estudo sobre a Triagem Auditiva Infantil da Sociedade 
Brasileira de Otorrinolaringologia (SBORL) e da Sociedade Brasileira de Otologia com o objetivo 
de elaborar um parecer sobre o assunto.

A partir de várias reuniões com representantes das áreas de otorrinolaringologia, pediatria e fono-
audiologia, o parecer foi favorável à realização da triagem auditiva neonatal universal. No mesmo 
ano, o Conselho Federal de Fonoaudiologia emitiu um parecer favorável sobre a triagem auditiva 
intitulado “Aspectos Pertinentes à Triagem Auditiva Neonatal”.36

Em 2002, foi criada a Força-tarefa da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) para a Prevenção de 
Deficiência Auditiva na Infância,37 idealizada e coordenada pela neonatologista Dra. Conceição de 
Matos Sègre em parceria com membros dos Departamentos Científicos de Neonatologia, Saúde 
Escolar e Otorrinolaringologia, do Grupo de Trabalho de Atenção Integral à Criança de Risco ou 
Deficiente, além de fonoaudiólogos e especialistas do Instituto Nacional de Educação de Surdos 
(Rio de Janeiro) e da Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia.

A equipe traçou estratégias para prevenção e divulgação de informações, fomentou ações dirigidas 
majoritariamente para a classe pediátrica e estimulou as ações de educação continuada na SBP. A 
partir dessa força-tarefa, o tema da triagem auditiva neonatal hoje faz parte da programação cien-
tífica em todos os congressos brasileiros de pediatria, informando os profissionais da área acerca 
da importância e da necessidade da identificação e da intervenção precoce da perda auditiva.

As recomendações nacionais com visão integrada do atendimento da criança deficiente e da equi-
pe multiprofissional foram descritas pelo Comitê Brasileiro sobre Perdas Auditivas na Infância, em 
1998,38 e pelo Comitê Multiprofissional de Saúde Auditiva, em 2010.39

No dia 2 de agosto de 2010, foi sancionada pelo Presidente da República a Lei nº 12.303,40 

que dispõe sobre a obrigatoriedade de realização do exame denominado EOA evocadas, 
em todos os hospitais e maternidades, nas crianças nascidas em suas dependências de 
forma obrigatória e gratuita.
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no Brasil, porém ainda de forma modesta e nem sempre universal, correspondendo a uma porcen-
tagem pequena das maternidades brasileiras.

Até a finalização deste artigo, apenas 125 maternidades cadastradas no GATANU (http://www.
gatanu.org) realizam alguma forma de triagem auditiva neonatal com medida eletrofisiológica ob-
jetiva (EOA ou PEATE), o que significa que menos de 3% das maternidades brasileiras dispõem 
de um programa de triagem auditiva neonatal.

Em contrapartida, nos Estados Unidos, onde é obrigatória a realização da triagem auditiva neo-
natal universal (TANU) por lei em todos os Estados, 97% das crianças são submetidas à triagem 
auditiva neonatal.41 Espera-se que a Lei Federal 12.303 impulsione rapidamente esse crescimento 
em nosso país.

Estudos mostram que leis e regulamentações estimulam a implantação de programas 
de triagem auditiva. Na Europa e nos Estados Unidos, as medidas legislativas contribuí-
ram significativamente para que mais crianças fossem submetidas à triagem auditiva.

Nos Estados Unidos, os Estados que tinham legislação para a triagem auditiva neo-
natal universal triavam 95% das crianças comparativamente com apenas 26% das 
crianças nos Estados sem legislação.42

LEMBRAR

No Brasil, muitos municípios e alguns Estados apresentam legislação favorável à implantação da 
triagem auditiva neonatal.43 No entanto, a regulamentação da Lei 12.303 com as diretrizes de como 
deverá ser a implantação dos novos programas ainda não foi divulgada.

Uma grande preocupação é o seguimento desta população inicialmente testada na maternidade, 
que precisa ser encaminhada para as fases do diagnóstico e da intervenção em toda a extensão 
do país. Outra preocupação é quem vai arcar com os custos da implantação e realização da tria-
gem, uma vez que a lei especifica que é obrigatória a realização do exame de forma gratuita.40

���4XDLV�VmR�DV�MXVWL¿FDWLYDV�SDUD�D�LPSOHPHQWDomR�GH�WULDJHP�DXGLWLYD�QHRQDWDO�XQLYHUVDO"�
Compare sua resposta com as informações descritas a seguir.

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................
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Ao se iniciar um programa de triagem auditiva neonatal universal surgem questões quanto à sua 
relevância e necessidade. Os argumentos que justificam sua implantação estão sintetizados a seguir.

 � A perda auditiva na infância tem uma alta incidência – na população geral de RNs é de 
0,1 a 0,3% (1 a 3 em 1.000), e na população pertencente ao grupo com indicadores de 
risco ou provenientes de UTIN, é de 2 a 4% (20 a 40 em 1.000).44-47

 � A deficiência auditiva é a afecção mais frequente quando comparada a outras patologias 
rotineiramente rastreadas no período neonatal, como fenilcetonúria, anemia falciforme e 
hipotireoidismo congênito.

 � A deficiência auditiva não é visível e pode passar despercebida se não for realizado um 
exame específico para identificá-la.

 � O RN deficiente auditivo proveniente do berçário comum é o grupo que especialmente 
se beneficia da triagem auditiva neonatal universal, pois na sua ausência, a detecção da 
perda auditiva será, na maioria das vezes, identificada muito tardiamente.

 � A triagem deve ser universal, porque se for realizada somente no grupo com indicadores 
de risco para a surdez, apenas a metade dos RNs com deficiência auditiva é identificada,24 
ao passo que o restante é identificado tardiamente, quando o atraso e o comprometimento 
da linguagem se tornam evidentes.

 � A identificação precoce da perda auditiva e seu adequado acompanhamento possibilitam 
que a criança tenha um desenvolvimento de linguagem comparável às crianças ouvintes 
da mesma idade.11

 � A maior possibilidade de uma retomada das habilidades comunicativas do deficiente au-
ditivo identificado e tratado precocemente proporciona o seu ingresso em escola regular, 
e, consequentemente, uma economia nos gastos inerentes a uma educação em escola 
especial. Atrasos educacionais podem resultar em efeitos negativos sociais e monetários 
para o resto da vida. A taxa de evasão escolar, por exemplo, entre os deficientes auditivos 
é de 44%, ao passo que na população geral é de 19%.50

 � A triagem auditiva neonatal universal permite que as etapas subsequentes do diagnóstico 
audiológico e intervenção ocorram em tempos menores quando comparado aos períodos 
sem a triagem auditiva neonatal universal.51-52

A Figura 1 mostra o comparativo entre as incidências obtidas a partir de dois estudos realizados 
em São Paulo48-49 das principais afecções rastreadas ao nascimento. Observa-se que a incidência 
da perda auditiva é 47 vezes maior do que a fenilcetonúria, que foi a primeira doença a ter um pro-
grama de triagem neonatal universal – o teste do pezinho.
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Figura 1 – Gráfico comparativo entre as incidências das doenças regularmente rastreadas no perío-
do neonatal: A) fenilcetonúria (0,51/10.000), B) hemoglobinopatias (2,42/10.000), C) hipotireoidismo 
congênito (3,85/10.000) e D) deficiência auditiva (24/10.000).
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

���4XDO�D�GH¿QLomR�GH�SHUGD�DXGLWLYD�SHUPDQHQWH�XWLOL]DGD�SHOD�206"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

���4XDO�p�D�UHOHYkQFLD�GR�HVWXGR�GD�IRQRDXGLyORJD�&KULVWLQH�<RVKLQDJD�,WDQR"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

���4XDLV�VmR�RV�FULWpULRV�GH�GH¿QLomR�SDUD�D�SHUGD�DXGLWLYD�PtQLPD"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

PRO-ORL_c5m3_2.indd   41 11/05/2011   17:24:10



42
ju

St
ifi

CA
tiv

AS
 E 

ME
tO

DO
LO

giA
S D

A t
RiA

gE
M A

uD
iti

vA
 nE

On
At

AL
 un

ivE
RS

AL
 | 5. Para sistematizar seu conhecimento acerca dos estudos, achados e legislações rela-

cionados à implantação de programas de triagem auditiva neonatal universal, preencha 
o quadro a seguir.

Período informações importantes

1970

1980

1990

2000

6. Qual é a porcentagem aproximada de RNs no Brasil que realiza a triagem auditiva 
QHRQDWDO"

A) 3%.
B) 15%
C) 50%.
D) 90%.

7. Com relação à triagem auditiva neonatal, assinale a alternativa correta.

A) A incidência de perda auditiva na UTIN é dez vezes maior do que no berçário 
comum.

B) $� LGHQWL¿FDomR�precoce da perda auditiva e seu adequado acompanhamento 
possibilitam que a criança tenha um desenvolvimento de linguagem adequado, 
mas não comparável às crianças ouvintes da mesma idade.

C) No Brasil, a maioria das maternidades já faz a triagem auditiva neonatal.
D) A avaliação comportamental é o examH�GH¿QLWLYR�SDUD�VH diagnosticar a perda 

auditiva no período neonatal.

5HVSRVWDV�QR�¿QDO�GR�DUWLJR
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WULDJHP�VRPHQWH�QR�JUXSR�FRP�LQGLFDGRUHV�GH�ULVFR�SDUD�D�VXUGH]"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

9. Por que razão a metodologia de triagem auditiva com base na avaliação comportamental 
QmR�p�LQGLFDGD�HP�SURJUDPDV�GH�WULDJHP�QHRQDWDO"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

EtAPAS DE uM PROgRAMA DE tRiAgEM AuDitivA  
nEOnAtAL univERSAL

A detecção das alterações auditivas no período neonatal seguida da conclusão diag-
nóstica audiológica até os 3 meses e início da intervenção antes dos 6 meses de idade 
são fatores primordiais para o desenvolvimento adequado da comunicação receptiva e 
expressiva do RN.11, 31

De nada adianta um programa de triagem auditiva se não existirem as etapas subsequentes. Os 
profissionais envolvidos com a saúde auditiva nesse período, a saber, pediatra, fonoaudiólogo e 
otorrinolaringologista, entre outros, devem estar comprometidos e trabalhar com o objetivo comum 
de cumprir as etapas do processo de forma rápida e responsável.

Aconselha-se que as etapas de um programa de detecção e intervenção precoces aconteçam de 
acordo com o fluxograma53-54 demonstrado na Figura 2, e que o primeiro passo para desencadear 
esse processo seja a triagem auditiva conduzida no período neonatal.
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Figura 2 – Fluxograma com as etapas de um programa de detecção (de duas fases), diagnóstico e intervenção. 
EOA = emissões otoacústicas, PEATE = potencial evocado auditivo de tronco encefálico, VA = estimulação 
por via aérea, VO = estimulação por via óssea, FE = por frequências específicas, PEAEE = potencial evocado 
auditivo de estado estável, VRA = audiometria com reforço visual, ORL = avaliação do otorrinolaringologista, 
AASI = aparelho de amplificação sonora individual, IC = implante coclear.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

O Comitê Conjunto de Audição na Infância Americano (JCIH), em sua recomendação de 2007,32 
sugere que um programa de triagem auditiva neonatal universal deva ter as características des-
critas a seguir.

DEtECçãO

 � Avaliação bilateral por medida eletrofisiológica, utilizando EOA e/ou PEATE;
 � utilização de protocolos diferentes para RN de berçário comum e de UTIN – RNs pertencentes 

ao berçário comum sem indicadores de risco para surdez devem ser avaliados por EOA; RNs 
com internação por cinco ou mais dias em UTIN devem ser avaliados pelo PEATE;

 � identificação de todas as alterações auditivas, sejam cocleares, condutivas ou retrococleares, 
uni ou bilaterais;

 � repetição da triagem para RNs reinternados (por exemplo, hiperbilirrubinemia, septicemia);
 � retestagem sempre nas duas orelhas, mesmo que uma delas tenha tido resultado normal na 

primeira triagem.
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DiAgnóStiCO AuDiOLógiCO

 � Avaliação pelo audiologista especializado em detecção precoce;
 � o PEATE deve fazer parte do diagnóstico em crianças < 3 anos;
 � os protocolos de acompanhamento (quando e como) devem ser criteriosos e adaptados a ca-

da caso;
 � realização de acompanhamento audiológico precoce e frequente para os casos de RNs com os 

indicadores de risco relacionados no Quadro 1, por terem risco de deficiência auditiva progres-
siva ou de aparecimento tardio.

AvALiAçãO MéDiCA EM CASOS DE DEfiCiênCiA AuDitivA COnfiRMADA

A avaliação médica deve levar em consideração as principais etiologias das perdas auditivas 
atualmente conhecidas. Além de participar no processo do diagnóstico, da comunicação com os 
pais e da intervenção, a avaliação médica consiste em pesquisar a causa da perda auditiva, o seu 
prognóstico, o eventual tratamento, devendo considerar também fatores concomitantes que pos-
sam atrapalhar o processo de intervenção, como alterações visuais, ou que possam constituir uma 
síndrome na qual a perda auditiva seja um dos sinais.

Dessa forma, os protocolos de avaliação da perda auditiva infantil, diagnosticada nos programas 
de triagem auditiva neonatal, devem incluir:

 � avaliação por otorrinolaringologista com experiência em perda auditiva infantil;
 � avaliação pediátrica geral para pesquisa de sinais dismórficos, como alterações renais, situs 

inversus, malformações craniofaciais;
 � avaliação oftalmológica, com oftalmologista com especialização infantil;
 � exame de urina (cultura de vírus, como citomegalovírus, herpes, análise eletrolítica);
 � exame neurológico;
 � eletrocardiograma;
 � tomografia computadorizada e ressonância nuclear magnética de ossos temporais;
 � realização de pesquisa genética: teste de DNA para as principais mutações (conexina 26, co-

nexina 30, mutações mitocondriais, SLC26A4, otoferlina).

intERvEnçãO PRECOCE

 � Encaminhamento para intervenção do deficiente auditivo uni ou bilateral em qualquer grau para 
centros habilitados em intervenção precoce.
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DE tRiAgEM AuDitivA nEOnAtAL univERSAL
Nas últimas duas décadas, muitos artigos sobre a implantação e resultados de programas de tria-
gem auditiva neonatal universal têm sido divulgados. A mais recente recomendação32 sugere que 
os programas tenham os seguintes indicadores de qualidade:

 � aplicação da triagem universal com cobertura de, no mínimo, 95% dos nascimentos;
 � índice de encaminhamento para diagnóstico menor do que 4%;
 � fase de detecção ou triagem realizada até o primeiro mês de vida;
 � conclusão do diagnóstico audiológico até os 3 meses de idade em mais de 90% dos casos;
 � reabilitação com protetização auditiva para deficiência auditiva bilateral em até 1 mês após a 

confirmação diagnóstica em mais de 95% dos casos;
 � intervenção iniciada até os 6 meses de idade.

O Quadro 1 descreve os indicadores de risco para perda auditiva reconhecidos pela mais recente 
recomendação publicada pela JCIH, em 2007.

quadro 1

inDiCADORES DE RiSCO PARA PERDA AuDitivA – jCiH (2007)

 � Desconfiança dos cuidadores§ (audição, fala, linguagem ou desenvolvimento)
 � História familiar§ de deficiência auditiva (DA) permanente na infância
 � UTIN > 5 dias ou oxigenação por membrana extracorporal,§ ventilação assistida, ototóxicos 

(gentamicina, tobramicina, furosemida), hiperbilirrubinemia com transfusão
 � Infecções in útero (citomegalovírus,§ herpes, rubéola, sífilis, toxoplasmose)
 � Anomalias craniofaciais
 � Achados físicos associados a síndromes que incluem DA
 � Síndromes associadas com DA, perda progressiva ou início tardio§ (neurofibromatose, 

osteopetrose, Usher) ou Waardenburg, Alport, Pendred, Jervell-Lange-Nielsen
 � Doenças neurodegenerativas§ (Hunter, neuropatias sensório-motoras, ataxia de Friedreich, 

Charcot-Marie-Tooth)
 � Infecções pós-natais com cultura positiva,§ incluindo meningite bacteriana e viral, (especial-

mente herpes e varicela)
 � Trauma craniencefálico§

 � Quimioterapia§

§ Podem estar relacionados com a perda auditiva de início tardio ou progressivo.
Fonte: JCIH 2007.32
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MEtODOLOgiAS DiSPOnÍvEiS  
PARA tRiAgEM AuDitivA nEOnAtAL

EMiSSõES OtOACúStiCAS EvOCADAS

EOA são sons captados no meato acústico externo por uma sonda contendo um mi-
crofone, originados pela atividade motora normal das células ciliadas externas e que 
são transmitidos de forma reversa pelo sistema tímpano-ossicular.

Essa metodologia avalia a integridade do amplificador coclear, o qual confere a alta capacidade 
de discriminação e sensibilidade do órgão da audição, principalmente no limiar auditivo.

A presença das EOA reflete atividade coclear normal na região estimulada e também a integridade 
do mecanismo retransmissor, que compreende a orelha média e a orelha externa, mas não reflete 
o limiar psicoacústico nem a função das vias auditivas neurais.

EOA evocadas é uma metodologia de aplicação rápida e não invasiva, que pode ser 
realizada no próprio berçário ou na clínica, preferencialmente com os RNs em sono 
natural.

LEMBRAR

Existem duas modalidades de EOA, dependendo do tipo de estímulo utilizado (ambas as moda-
lidades são recomendadas para esta população):55

 � emissões otoacústicas evocadas transientes (EOAT), que são evocadas por estímulos transientes;
 � emissões otoacústicas evocadas – produto de distorção (EOADP), evocadas por dois tons puros.

Emissões otoacústicas evocadas transientes

As EOAT são desencadeadas por um estímulo do tipo clique, de breve duração, na taxa de 80 cli-
ques por segundo. O método é realizado pela colocação de uma sonda contendo um gerador de 
estímulos e um microfone receptor de sinais, no meato acústico externo do paciente.

O clique liberado pelo gerador é um estímulo que contém várias frequências, porém com uma carga 
maior nas faixas de 0 a 6 kHz. As respostas captadas são visualizadas em forma de registro com 
características de amplitude e frequência.

Os indivíduos com limiares psicoacústicos menores ou iguais a 30 dBNA, sem alteração de orelha 
média e coclear, devem apresentar EOAT.56 A probabilidade da presença de EOAT depende dos 
limiares auditivos do indivíduo. Uma resposta típica pode ser observada na Figura 3, utilizando-se 
o módulo Scout da Biologic®.
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Figura 3 – A probabilidade da presença das EOAT depende dos limiares auditivos do indivíduo.
Fonte: Robinette ( 2003) 56

A Figura 4 apresenta o registro das EOAT de um RN a termo com três dias de vida, cujas respostas 
estão presentes na orelha direita. O critério utilizado para considerar as respostas das EOAT de 
um RN presentes e, portanto, recebendo o resultado de “PASSA” foi de 70% de reprodutibilidade 
em três das quatro frequências avaliadas.

Figura 4 – Triagem auditiva neonatal com EOAT presentes à direita.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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as frequências testadas, recebendo o resultado de “FALHA”.

Figura 5 – Triagem auditiva neonatal com EAOT ausentes à esquerda.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Emissões otoacústicas evocadas – produto de distorção

As EOADP são a energia acústica proveniente da cóclea e medida no meato acústico 
externo gerados pela interação não linear de dois tons puros (f1 e f2) apresentados 
simultaneamente.

A resposta obtida é o produto de distorção resultante da interação de duas frequências f1 e f2, que 
geralmente ocorre com maior amplitude na região da frequência correspondente à fórmula 2f2-
-f1, ou seja, em uma frequência distinta dos estímulos apresentados inicialmente. O equipamento 
dispõe de dois geradores de estímulos e um receptor de sinais, e as respostas são registradas e 
apresentadas em relação à frequência f2.
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tes à esquerda, com o protocolo de positividade nas frequências de 2.000 a 5.000 Hz (Boys Town 
National Research Hospital – Estados Unidos) – intensidades dos estímulos primários em 65/55 
dB (L1/L2), relação sinal/ruído das respostas maior do que 6 dB e sinal (amplitude das respostas) 
acima do percentil de normalidade 90-95%.

Frequência

Figura 6 – Registro das EOADP (2.000–5.000 Hz, 65/55 dB) com respostas presentes à di-
reita (-o-) e ausentes à esquerda (-x-).
Fonte: Arquivos de imagens dos autores.

Os equipamentos portáteis de EOA disponíveis no mercado para utilização em programas de triagem 
auditiva neonatal têm características específicas, com estímulos e frequências fixas para facilitar a 
sua utilização e padronizar a coleta de respostas entre os diferentes usuários em um mesmo serviço.

A sensibilidade e a especificidade das EOAT e EOADP são semelhantes para as mes-
mas frequências avaliadas quando utilizado estímulo de 80-85 dBNPS para EOAT e 
65/55 dB para EOADP.55

LEMBRAR

O índice de reteste de programas de triagem auditiva neonatal com EOA pode variar de acordo com 
o momento da realização do procedimento e depende do tempo médio de permanência do RN na 
maternidade, podendo variar entre 2,2% para RNs avaliados com média de idade de 55 horas de 
vida e 5,4% para os avaliados com idade média de 35 horas de vida.57 A triagem auditiva deve ser 
realizada preferencialmente depois de 24 horas de vida do Rn.
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quadro 2

fAtORES fAvORÁvEiS À utiLiZAçãO DAS EMiSSõES OtOACúStiCAS

 � Presentes em ouvintes e alteradas nos deficientes auditivos cocleares
 � Exame não invasivo, refletindo a capacidade não linear da cóclea
 � Geradas por estímulos de fraca intensidade
 � Origem pré-neural, podendo diferenciar acometimento sensorial do neural
 � Exame objetivo, preciso e rápido

Ressalta-se que indivíduos com limiares psicoacústicos dentro da normalidade podem 
apresentar as EOA, mas as EOA presentes não avaliam a integridade de estruturas além 
da cóclea e, portanto, não garantem audição preservada.

10. Qual é a porcentagem aproximada de crianças com perda auditiva permanente 
TXH�DSUHVHQWD�XP�RX�PDLV�LQGLFDGRUHV�GH�ULVFR�SDUD�VXUGH]�LGHQWL¿FDGR�SHOR�&RPLWr�
&RQMXQWR�GH�$XGLomR�QD�,QIkQFLD��-&,+�"

A) 15%
B) 50%.
C) 80%.
D) 95%.

5HVSRVWD�QR�¿QDO�GR�DUWLJR

11. Qual é a importância da detecção das alterações auditivas no período neonatal 
seguida da conclusão diagnóstica audiológica até os 3 meses e início da intervenção 
DQWHV�GRV���PHVHV�GH�LGDGH"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

12. O aspecto mais importante para a implantação de um programa de triagem auditiva 
neonatal com sucesso é

A) a realização das triagens auditivas.
B) o alinhamento com as fases do diagnóstico e da intervenção.
C) o desenvolvimento de um sistema informatizado de banco de dados.
D) todas as alternativas estão corretas.

5HVSRVWD�QR�¿QDO�GR�DUWLJR
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 | ����4XDLV�VmR�DV�HWDSDV�GH�XP�SURJUDPD�GH�WULDJHP�DXGLWLYD�QHRQDWDO�XQLYHUVDO"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

����4XDLV�VmR�RV�REMHWLYRV�GD�WULDJHP�QD�IDVH�GH�GHWHFomR"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

15. Quais são os protocolos, na fase de detecção, para RNs pertencentes ao bercário 
FRPXP�H�VHP�LQGLFDGRUHV�GH�ULVFR�SDUD�D�VXUGH]"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

16. Quais são os protocolos, na fase de detecção, para RNs com internação por cinco 
RX�PDLV�GLDV�QD�87,1"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

����4XDLV�VmR�RV�LQGLFDGRUHV�GH�TXDOLGDGH�GH�XP�SURJUDPD�GH�WULDJHP�QHRQDWDO�XQLYHUVDO"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

����(P�FDVR�GH�GH¿FLrQFLD�DXGLWLYD�FRQ¿UPDGD��R�TXH�GHYH�VHU�OHYDGR�HP�FRQVLGHUDomR�
QD�DYDOLDomR�PpGLFD"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................
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POtEnCiAL EvOCADO AuDitivO DE tROnCO EnCEfÁLiCO

O potencial evocado auditivo de tronco encefálico (PEATE) é um exame eletrofisiológico, não inva-
sivo e pode ser realizado no próprio berçário ou clínica com o RN em sono natural.

São colados três eletrodos de superfície na região encefálica do RN, conectando-os a 
XP�SUp�DPSOL¿FDGRU�H�j�SODWDIRUPD�GR�HTXLSDPHQWR�

A plataforma capta, analisa e faz uma média das respostas elétricas cerebrais evocadas 
por um estímulo auditivo, geralmente o clique, transmitido por um fone colocado na orelha 
WHVWDGD��$V�UHVSRVWDV�VmR�DSUHVHQWDGDV�FRPR�XP�UHJLVWUR�JUi¿FR�

Dessa forma, avalia-se a integridade neural das vias auditivas da sua porção periférica 
até o tronco encefálico, podendo-se detectar perdas auditivas leves a profundas, uni ou 
bilaterais.

A metodologia pode ser aplicada aos RNs de qualquer idade, e suas respostas devem 
ser analisadas de acordo com a sua idade gestacional.26

A partir da década de 1990, foram desenvolvidos equipamentos de PEATE portáteis, automáticos 
e de fácil manuseio, com o objetivo de facilitar a sua utilização nos programas de triagem auditiva 
neonatal.

Geralmente, os parâmetros do PEATE são fixos, e a intensidade do estímulo usada pode variar 
entre 30, 35 e 40 dBNA.

A Figura 7 apresenta a triagem auditiva neonatal com PEATE convencional, respostas normais à 
direita e ausentes à esquerda. A Figura 8 apresenta a triagem auditiva neonatal com PEATE auto-
mático a 35 dBNA, respostas presentes à direita e ausentes à esquerda.

Figura 7 – Triagem auditiva neonatal com PEATE convencional – respostas normais à direita e ausentes à 
esquerda.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores
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Figura 8 – Triagem auditiva neonatal com PEATE automático a 35 dBNA – respostas presentes à direita e 
ausentes à esquerda.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

COnSiDERAçõES gERAiS SOBRE AS MEtODOLOgiAS  
nOS PROgRAMAS DE tRiAgEM AuDitivA nEOnAtAL

A escolha da metodologia EOA e/ou PEATE utilizada para triagem auditiva neonatal varia entre os 
profissionais e os hospitais e depende de aspectos, como:

 � número de nascimentos ao mês;
 � tempo de permanência do RN na maternidade;
 � ambiente para a realização do exame.

 As variáveis número, tempo, ambiente, entre outras, têm uma implicação direta nos 
gastos de um programa de triagem auditiva neonatal.

LEMBRAR

Estudos relatam que o uso das EOA pode levar a um índice de reteste maior do que o uso do PEATE, 
mas este último é um pouco mais caro devido ao uso de produtos descartáveis.58,59 Com o intuito de 
identificar a melhor metodologia para ser usada em um programa de triagem auditiva neonatal uni-
versal, Norton e colaboradores55 aplicaram EOAT, EOADP e PEATE a 30 dB em um grupo de RNs.

Os autores estudaram a eficácia e a concordância das metodologias com os resultados da avalia-
ção comportamental com reforço visual (VRA), aplicada na idade de 8 a 12 meses com estímulos 
de fala e tons puros em 1.000, 2.000 e 4.000 Hz.
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grau moderado. Nenhuma metodologia foi perfeita em identificar todas as perdas auditivas (como 
as perdas leves e mínimas definidas no início do artigo).

As três metodologias apresentaram sensibilidade de 100% para identificar perdas moderadas ou 
piores (a partir de 40 dB) e especificidade em torno de 95%. Esse estudo certamente norteou os 
protocolos dos equipamentos de triagem para escolher a intensidade de corte entre PASSA e FALHA 
de 35 dBNA, considerando que o índice de falso-positivo seja de 5%.

$�XWLOL]DomR�GR�3($7(�QD�87,1�WHP�FRPR�REMHWLYR�LGHQWL¿FDU�DOWHUDo}HV�DXGLWLYDV��LQFOXLQGR�
as retrococleares, como a desordem do espectro da neuropatia auditiva caracterizada 
pela ausência ou alteração do PEATE e pela presença das EOA.

Os RNs, especialmente aqueles com a desordem do espectro da neuropatia auditiva, têm um 
prognóstico amplo e variável. Pode manifestar-se com um desenvolvimento comunicativo auditivo 
próximo ao normal, até um desenvolvimento compatível com deficiente auditivo profundo. Pode 
também ter caráter progressivo ou flutuante. É muito importante que os responsáveis pelo RN se-
jam orientados sobre essa variabilidade no prognóstico e, portanto, na resultante variabilidade das 
condutas e tratamentos.

O fluxograma com todas as fases coordenadas de um programa de triagem auditiva neonatal está 
demonstrado na Figura 2.

$�PHWRGRORJLD�HOHWUR¿VLROyJLFD��(2$�H�RX�3($7(�SRGH�VHU�DSOLFDGD�DWp�GXDV�YH]HV��DQWHV�
do encaminhamento para a fase diagnóstica.

Aconselha-se a utilização da triagem auditiva neonatal em duas fases para minimizar o 
número de encaminhamentos para a fase diagnóstica.

Em um programa de triagem auditiva neonatal universal em São Paulo, com a utilização 
das EOAT, foram testados 10.000 RNs, e o índice de falha na primeira fase foi de 4%, e 
na segunda fase, após 30 dias, foi de 0,84%. Esse foi, portanto, o índice de RNs enca-
minhados para a fase diagnóstica.56

Outra estratégia ou melhoria que pode ser implantada em um programa de triagem auditiva neo-
natal é a realização inicialmente das EOA. Caso o resultado seja FALHA, realizar o PEATE ainda 
durante a internação. Esse recurso diminui o índice de encaminhamento para o retorno em 30 dias 
em 75% e diminui a ansiedade dos pais, pois em caso de PASSA, não será necessário o retorno.56

A triagem auditiva pode ser realizada em qualquer idade, mas o benefício da detecção e da inter-
venção precoces ocorre quando a triagem auditiva é realizada até o primeiro mês de vida, deno-
minando, assim, a triagem auditiva neonatal.

Quando realizada em outras idades, deve-se escolher o procedimento adequado e realizá-lo em 
apenas uma etapa. Caso o resultado esteja alterado, os exames complementares de diagnóstico 
devem ser prontamente realizados para não atrasar ainda mais o processo.
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Para a conclusão diagnóstica, é necessária a realização de uma bateria abrangente de exames60-62 

em conjunto com a avaliação do otorrinolaringologista especializado em crianças. A bateria de exa-
mes consiste na seguinte sequência:

1) pesquisa de limiar eletrofisiológico pelo PEATE com estímulo clique por via aérea (VA) e, se es-
tiver alterado, aconselha-se a realização da estimulação do clique por via óssea (VO) na mesma 
sessão. O PEATE por estimulação VO tem como objetivo identificar o tipo da perda auditiva, se 
existe alteração condutiva associada, muito frequente nessa população. A alteração condutiva po-
de ser de caráter transitório em função da presença de vérnix ou mesênquima no meato acústico 
externo do RN ou permanente, devido à malformações da orelha média;

2) pesquisa dos limiares eletrofisiológicos pelo PEATE com estímulos transitórios de frequências 
específicas (500 – 4.000 Hz) com o objetivo de configurar a perda auditiva;

3) realizar potencial evocado auditivo de estado estável (PEAEE) caso os exames anteriores este-
jam alterados, com o objetivo de pesquisar respostas para sons intensos (até 110 dBNA), aspecto 
não possível de se encontrar com o uso do PEATE.

����1DV�RULHQWDo}HV�PpGLFDV��TXDLV�DV�LQIRUPDo}HV�TXH�GHYHUmR�VHU�LQFOXtGDV"

A) Todos os RNs devem realizar a triagem auditiva.
B) Caso a triagem auditiva neonatal tenha apresentado o resultado FALHA, o reteste 

em 30 dias deve avaliar as duas orelhas.
C) O PEATE é uma metodologia adequada para RNs de qualquer idade gestacional 

desde que usada a referência de acordo com a sua idade gestacional.
D) Todas as alternativas estão corretas.

5HVSRVWD�QR�¿QDO�GR�DUWLJR

20. Em relação às metodologias utilizadas na triagem auditiva neonatal, preencha o quadro 
a seguir destacando as informações importantes sobre cada uma delas.

Metodologia informações importantes
Emissões otoacústicas evocadas tran-
sientes (EOAT)

Emissões otoacústicas evocadas – 
produto de distorção (EOADP)

Potencial evocado auditivo de tronco 
encefálico (PEATE)
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21. Quanto ao uso das EOA como método para a realização da triagem auditiva 
QHRQDWDO��p�FRUUHWR�D¿UPDU�TXH

A) apesar de serem mais rápidas e mais baratas, é um método que não é tão efetivo 
quanto o do PEATE.

B) é um método mais efetivo que o PEATE.
C) sua efetividade é semelhante ao PEATE.
D) são efetivas apenas quando utilizadas em RNs de UTIN.

5HVSRVWD�QR�¿QDO�GR�DUWLJR

����4XDO�p�D�¿QDOLGDGH�GH�XWLOL]DomR�GR�3($7(�QD�87,1"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

23. Apesar de a perda auditiva ser um problema relativamente frequente na criança, 
ela suscita pouca preocupação do público em geral por duas razões principais. 
Assinale a alternativa correta.

A) Geralmente melhora sem intervenção e é invisível.
B) É invisível e não é fatal.
&�� $FDUUHWD�SRXFDV�GL¿FXOGDGHV�SVLFRHGXFDFLRQDLV�H�QmR�p�IDWDO�
D) É fácil de ser detectada e facilmente visível.

5HVSRVWD�QR�¿QDO�GR�DUWLJR

 RESuLtADO DA tRiAgEM AuDitivA E MOMEntO DA nOtÍCiA
É muito importante que a notícia seja dada com tranquilidade, clareza e segurança aos pais ou 
responsáveis pelo RN. Por ser uma triagem e não um exame diagnóstico, é necessário realizar 
testes complementares para obter mais informações e, assim, poder passar informações mais 
precisas aos pais.

Geralmente, quando a triagem auditiva neonatal está alterada no primeiro exame, 
deve ser repetida em 30 dias ou podem ser realizados exames complementares ain-
da na maternidade.

LEMBRAR
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deve indicar com firmeza a realização de exames complementares. Se o fato da triagem auditiva 
neonatal alterada for minimizado, os pais não serão estimulados a prosseguir na pesquisa ou ava-
liação e, se o fato for exagerado, poderá se criar uma ansiedade desnecessária caso o RN tenha 
audição normal nos exames complementares.

Deve-se, portanto, encontrar um equilíbrio entre transmitir a importância do resultado e evitar um 
alarme excessivo. Esse momento é decisivo para a adesão dos responsáveis ao tratamento.

 CASOS CLÍniCOS

CASO CLÍniCO 1

RN do sexo feminino, nascido a termo e pertencente ao berçário comum, apresentou 
resultado PASSA na triagem auditiva neonatal por EOAT para a orelha direita e resultado 
FALHA para a orelha esquerda (Figuras 9 e 10).

Durante a mesma internação, foi realizada a triagem auditiva neonatal também pelo PEATE 
automático com estímulo na intensidade de 35 dBNA, e as respostas foram presentes à 
direita e ausentes à esquerda (Figura 11).

Com base no que foi visto neste artigo e nas informações descritas no caso clínico 1, responda 
às questões a seguir.

����4XDLV�VHULDP�DV�UHFRPHQGDo}HV�SDUD�RV�UHVSRQViYHLV�SHOD�FULDQoD"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................
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Figura 9 – Triagem auditiva neonatal com EOAT presentes à direita.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 10 – Triagem auditiva neonatal com EAOT ausentes à esquerda.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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Figura 11 – Triagem auditiva neonatal com PEATE automático a 35 dBNA – respostas presentes à direita e 
ausentes à esquerda.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Continuação do caso clínico 1

Com 2 meses de idade, iniciou-se a fase diagnóstica com a realização do PEATE por 
estimulação VO, durante sono natural. O resultado foi compatível com limiares dentro 
da normalidade (30 dBNA) à direita e ausentes a 50 dBNA (intensidade máxima usada 
na estimulação VO) à esquerda, compatível com alteração auditiva com limiares eletro-
¿VLROyJLFRV�VXSHULRUHV�D����G%1$��)LJXUD���$�H�%��

A B
Figura 12 – A) Estimulação VO a 50 dB à esquerda, sem respostas. B) Estimulação VO em 50 e 30 dB à 
direita – respostas presentes e adequadas à idade.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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compatível com limiares dentro da normalidade à direita e ausentes a 90 dBNA (intensi-
dade máxima usada na estimulação VA) à esquerda, compatível com alteração auditiva 
FRP�OLPLDUHV�HOHWUR¿VLROyJLFRV�VXSHULRUHV�RX�LJXDLV�D����G%1$�

25. Nesse momento, a partir dos exames realizados na fase diagnóstica, qual a orientação 
DRV�UHVSRQViYHLV�SHOD�FULDQoD"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

A B
Figura 13 – A) Estimulação VA a 90 dBNA à esquerda, sem respostas. B) Estimulação VA em 60, 40 e 30 
dBNA, respostas presentes e adequadas à idade.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Continuação do caso clínico 1

Aos 6 meses de idade, foi realizado o PEATE por estimulação VA utilizando os tons tran-
sientes nas frequências de 500, 1.500 e 4.000 Hz (Figura 14). O resultado foi compatível 
com limiares dentro da normalidade à direita (realizado apenas a 4.000 Hz) e ausentes 
a 90 dBNA em todas as frequências avaliadas, compatível com alteração auditiva neu-
URVVHQVRULDO�VHYHUD�FRP�FRQ¿JXUDomR�SODQD�j�HVTXHUGD�
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A B
Figura 14 – A) Estimulação VA por tom transiente de 4.000 Hz, 1.500 Hz e 500 Hz a 90 dBNA à esquerda, 
sem respostas. B) Estimulação VA por tom transiente de 4.000 Hz em 70, 50 e 30 dBNA, respostas presentes 
e adequadas à idade.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Por ser uma avaliação diagnóstica, serão realizados exames complementares que ainda 
não haviam sido feitos, como o de EOADP, apresentado na Figura 15.

Frequência

Figura 15 – Registro das EOADP (2.000 – 5.000 Hz, 65/55 dB) com respostas presentes à 
direita (-o-) e ausentes à esquerda (-x-).
Fonte: Arquivos de imagens dos autores.
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UHVSRQViYHLV�SHOR�EHEr"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

CASO CLÍniCO 2

RN do sexo masculino pertencente ao grupo de risco para surdez em função da prematuri-
dade (32 semanas) e peso ao nascer de 1.900g. Ficou internado na UTIN por 8 semanas.

Durante a internação, foi realizada a triagem auditiva neonatal pela técnica combinada 
com EOA e PEATE com estímulo de 35 dBNA. No momento da triagem, a criança tinha a 
idade cronológica de 2 meses e idade corrigida de 40 semanas gestacionais. O resultado 
da triagem auditiva foi FALHA bilateralmente.

Um mês após a alta hospitalar, foi realizado o PEATE por estimulação VO e VA (Figura 
16), iniciando, assim, a fase diagnóstica. O resultado foi compatível com alteração auditiva 
neurossensorial bilateral, em virtude dos limiares ausentes a 40/50 dBNA pela estimula-
ção VO, e os limiares por estimulação VA foram encontrados a 80 dBNA bilateralmente.

BA

DC
Figura 16 – A) Estimulação VO a 40 dB à esquerda, sem respostas. B) Estimulação VO a 50 dB à direita sem 
respostas. C) VA à esquerda com onda V identificada em 80 dBNA. D) VA à direita com onda V identificada 
em 80 dBNA.
Fonte: Arquivos de imagens dos autores.

Continuação do caso clínico 2

Na mesma sessão, foi realizado o PEATE por estimulação VA utilizando os tons tran-
sientes nas frequências de 500, 2.000 e 4.000 Hz. O resultado foi compatível com perda 
DXGLWLYD�QHXURVVHQVRULDO�VHYHUD�FRP�FRQ¿JXUDomR�SODQD�ELODWHUDOPHQWH��FRPR�SRGH�VHU�
observado a seguir (Figura 17).
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f

Figura 17 – Registro do PEATE por estímulos transientes de diferentes frequências na idade de 2 meses. 
A) Onda V identificada a 80 dBNA para tom de 500 Hz à esquerda. B) Onda V identificada a 80 dBNA para 
tom de 500 Hz à direita. C) Onda V identificada a 80 dBNA para tom de 2.000 Hz à esquerda. D) Onda V 
identificada a 70 dBNA para tom de 2.000 Hz à direita. E) Onda V identificada a 80 dBNA para tom de 4.000 
Hz à esquerda. F) Onda V identificada a 80 dBNA para tom de 4.000 Hz à direita.
Fonte: Arquivo de Imagens dos autores.

Continuação do caso clínico 2

Os responsáveis foram orientados a fazer uma avaliação otorrinolaringológica para 
FRPSOHPHQWDU� RV� DFKDGRV�HOHWUR¿VLROyJLFRV�H� LQLFLDU� HVWLPXODomR�DXGLWLYD� SUHFRFH��$�
criança apresentou bom aproveitamento auditivo com a utilização da prótese auditiva. Na 
LGDGH�GH����PHVHV��IRL�VROLFLWDGD�XPD�QRYD�DYDOLDomR�HOHWUR¿VLROyJLFD��GHYLGR�DR�DWUDVR�
JOREDO�GR�GHVHQYROYLPHQWR�GD�FULDQoD��H�IRUDP�FRQVWDWDGRV�RV�OLPLDUHV�HOHWUR¿VLROyJLFRV�
observados na Figura 18.

Apesar da prematuridade, os limiares encontrados na idade de 2 meses são semelhantes 
DRV�HQFRQWUDGRV�QD� LGDGH�GH����PHVHV��FRQ¿UPDQGR��DVVLP��R�ERP�GHVHPSHQKR�GR�
PEATE no diagnóstico precoce das alterações auditivas na infância.

Observa-se, como esperado, que as latências das respostas encurtaram, demonstrando o 
amadurecimento da via auditiva bilateralmente. A Figura 18 apresenta registro do PEATE 
por estímulos transientes de diferentes frequências.
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A B
Figura 18 – Registro do PEATE por estímulos transientes de diferentes frequências na idade de 12 meses. 
A) Onda V identificada a 80 dBNA para tom de 4.000 Hz à esquerda. B) Onda V identificada a 80 dBNA pa-
ra tom de 4.000 Hz à direita. C) Onda V identificada a 80 dBNA para tom de 500 Hz à esquerda. D) Onda V 
identificada a 80 dBNA para tom de 500 Hz à direita.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

27. Com relação ao caso clínico 2, quais são as semelhanças e diferenças encontradas 
QDV�UHVSRVWDV�HOHWUR¿VLROyJLFDV�REWLGDV�QD�LGDGH�GH���PHVHV�FRPSDUDGDV�FRP�DV�REWLGDV�
QD�LGDGH�GH����PHVHV"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................

28. Qual é a vantagem em realizar o PEATE com tons transientes de 500, 1.000, 2.000 
H�������+]"

 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................
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A triagem auditiva neonatal realizada por medida eletrofisiológica é viável, eficaz e de grande im-
portância para detectar as alterações auditivas no período neonatal e, consequentemente, propiciar 
que o diagnóstico audiológico ocorra de forma precoce, minimizando, assim, o impacto negativo 
da privação sensorial auditiva.

 RESPOStAS ÀS AtiviDADES E COMEntÁRiOS
Atividade 6
Resposta: A
Comentário: Até a finalização deste artigo, apenas 125 maternidades cadastradas no GATANU 
(http://www.gatanu.org) realizam alguma forma de triagem auditiva neonatal com medida eletrofi-
siológica objetiva (EOA ou PEATE), o que significa que menos de 3% das maternidades brasileiras 
dispõem de um programa de triagem auditiva neonatal.

Atividade 7
Resposta: A
Comentário: A perda auditiva na população geral de RNs é de 0,1 a 0,3% (1 a 3 em 1.000), e na 
população pertencente ao grupo com indicadores de risco ou provenientes de UTIN é de 2 a 4% (20 
a 40 em 1.000), ou seja, dez vezes mais. A identificação precoce da perda auditiva e seu adequado 
acompanhamento possibilitam que a criança tenha um desenvolvimento de linguagem adequado, 
comparável às crianças ouvintes da mesma idade. No Brasil, apenas 3% das maternidades têm 
programas de triagem auditiva neonatal universal. A metodologia de triagem auditiva com base 
na avaliação comportamental tem baixa especificidade e baixa sensibilidade na identificação de 
perdas auditivas leves, moderadas e unilaterais em RNs e não é recomendada em programas de 
triagem auditiva neonatal.

Atividade 10
Resposta: B
Comentário: Hoje sabe-se que quando a triagem é aplicada apenas à população com indicadores 
de risco, somente metade dos deficientes auditivos é identificada.

Atividade 12
Resposta: D
Comentário: A detecção das alterações auditivas no período neonatal seguida da conclusão diag-
nóstica audiológica até os 3 meses e início da intervenção antes dos 6 meses de idade são fatores 
primordiais para o desenvolvimento adequado da comunicação receptiva e expressiva do RN. De 
nada adianta um programa de triagem auditiva se não existirem as etapas subsequentes. Se só 
houver a triagem auditiva, muitos RNs serão rotulados de deficientes auditivos incorretamente, e, 
os que de fato são, não terão suporte adequado para sua reabilitação. Dessa forma, o programa 
cairá em descrédito junto à população.

Atividade 19
Resposta: D
Comentário: A triagem auditiva deve ser universal, em duas fases, para minimizar os falso-positi-
vos, porém se apenas uma das orelhas tiver o resultado FALHA, ambas devem ser retestadas, em 
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ser aplicada a RNs de qualquer idade. Não se deve e não é correto esperar o amadurecimento 
das vias neurais auditivas, pois suas respostas devem ser analisadas de acordo com parâmetros 
e normatizações adequados à sua idade gestacional.

Atividade 21
Resposta: C
Comentário: As EOA são tão efetivas quanto o PEATE, porém em RNs de UTIN, deve ser utilizado 
o PEATE. A utilização do PEATE na UTIN tem como objetivo identificar o distúrbio do espectro da 
neuropatia auditiva, caracterizada pela ausência ou alteração do PEATE e presença das EOA, e 
que tem uma incidência aumentada nessa população.

Atividade 23
Resposta: B
Comentário: A perda auditiva na infância não é facilmente detectada, pois são necessários testes 
eletrofisiológicos ou comportamentais complexos para o seu diagnóstico, não melhora sem inter-
venção e acarreta atraso significativo do desenvolvimento de linguagem e, portanto, das habilidades 
cognitivas e educacionais. No entanto, a perda auditiva é uma patologia que não é detectada pela 
simples observação do paciente e, apesar de, às vezes, ser parte de um conjunto de sintomas e 
sinais que constituem uma síndrome potencialmente grave, por si só, não leva à morte.

Atividade 24
Resposta: Os responsáveis pela criança foram orientados a fazer uma avaliação eletrofisiológica 
complementar na idade de 2 meses. Foi realizado o PEATE por estimulação VA e VO.

Atividade 25
Resposta: Os responsáveis são orientados sobre a opção de continuar a investigação audiológica 
para documentar os limiares para diferentes frequências. Como a perda auditiva era unilateral, a 
urgência era relativa, sendo, portanto, recomendado que o exame fosse realizado aos 6 meses 
de idade.

Atividade 26
Resposta: Os responsáveis foram orientados a fazer uma avaliação otorrinolaringológica no be-
bê para complementação dos achados eletrofisiológicos e avaliação anual periódica da audição. 
Perdas auditivas unilaterais podem estar associadas à perda progressiva ou de aparecimento tardio.

Atividade 27
Resposta: Foram observados os mesmos limiares eletrofisiológicos nas idades de 2 e 12 meses, 
reforçando o conceito de que as respostas do PEATE já estão definidas na idade de 2 meses e 
corroborando com a sua aplicabilidade no diagnóstico precoce. Nos casos de perda auditiva neu-
rossensorial sem componente condutivo ou progressivo, os limiares auditivos se mantêm desde 
o nascimento até a idade adulta. Com relação às diferenças, foi observado um encurtamento das 
latências absolutas na idade de 12 meses quando comparadas às obtidas aos 2 meses, compor-
tamento que é esperado, acredita-se, devido à mielinização das fibras do nervo auditivo e, conse-
quentemente, um aumento na velocidade de condução. As latências das ondas em crianças ama-
durecem com a idade e progressivamente atingem os valores iguais às latências do adulto. A onda 
I da criança já alcança a latência da do adulto com 2 meses de idade e a onda V, mais central, fica 
com valores iguais às do adulto na idade de 12 meses. Dessa forma, a criança com 12 meses de 
idade deve ter latências semelhantes às do adulto.
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 | Atividade 28

Resposta: Essa metodologia (PEATE) possibilita a configuração aproximada do perfil audiomé-
trico da criança para diferentes frequências, uma vez que não é possível a obtenção de limiares 
comportamentais fidedignos nessa faixa etária. A configuração audiométrica da perda auditiva é 
fundamental na adaptação segura de aparelhos de amplificação sonora nos casos de deficiência 
auditiva confirmada.
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