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E A INTERVENÇÃO PRECOCE DA PERDA AUDITIVA

The knowledge and valorization of neonatal auditory screening 
and the early intervention of hearing loss
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RESUMO

Objetivo: investigar o conhecimento, a valorização da detecção precoce da defi ciência auditiva pelos 
profi ssionais da saúde envolvidos no período pré e pós gestacional e verifi car o conhecimento das mães 
sobre a importância da triagem auditiva neonatal. Métodos: o instrumento da pesquisa constituiu-se 
de três questionários com perguntas fechadas e específi cas aos profi ssionais envolvidos; pediatras, 
ginecologistas/obstetras e enfermeiros, além das mães dos bebês nascidos em uma maternidade na 
cidade de Maringá/PR, no período de janeiro a fevereiro/2005. Resultados: observou-se no questioná-
rio realizado com os médicos que todos, 100%, referiram ter conhecimento da saúde auditiva do bebê, 
69% recomendaram o teste da orelhinha, 82% referiram que até os primeiros três meses seria o período 
ideal para o diagnóstico auditivo e apenas 37% souberam referir quais os exames necessários a serem 
realizados. Entre os enfermeiros, 78% demonstraram ter conhecimento sobre a detecção precoce da 
perda auditiva e 67% referiram orientar os pais sobre o teste da orelhinha. Sobre a importância da detec-
ção precoce da defi ciência auditiva, 22% não responderam ou não acharam relevante. No questionário 
realizado com as mães, 81% relataram não terem recebido orientações a respeito das doenças que 
alteram o desenvolvimento auditivo, 72% não tinham conhecimento a respeito da detecção precoce 
da defi ciência auditiva. Conclusão: mostrou-se evidente neste estudo um conhecimento reduzido com 
relação a detecção precoce da perda auditiva e da triagem auditiva neonatal por parte das pessoas 
envolvidas nesta pesquisa. 
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adequadamente, o que vem confi rmar a sua impor-
tância para o desenvolvimento neuro-psicomotor da 
criança 2.

Para o seu desenvolvimento é de suma impor-
tância a maturação da via auditiva, que depende da 
qualidade “comunicativa e auditiva” a que a criança 
está exposta. O componente neural irá se desen-
volver a partir das experiências vividas pela criança, 
pois é nesse período (até aproximadamente dois 
anos) que se dá a plasticidade auditiva 3. Em função 
disso, o diagnóstico audiológico realizado durante 
o primeiro ano de vida possibilita a intervenção, 
médica e/ou fonoaudiológica, ainda no período crí-
tico de maturação e plasticidade funcional do sistema 
nervoso central, permitindo um prognóstico favorável 
em relação ao desenvolvimento global da criança 3.

Prevenir a perda auditiva é uma forma de prote-
ger e impedir que a criança sofra os efeitos funestos 
provocados pela falta de estimulação auditiva sobre 

INTRODUÇÃO

A audição é essencial para a aquisição da lingua-
gem oral, uma vez que é pela interação com o outro 
que já detém linguagem, que a criança consegue 
entender seu universo, compreender seus seme-
lhantes, desenvolver e organizar pensamentos e 
sentimentos e adquirir conhecimento. Do ponto de 
vista intelectual, a audição é o órgão mais impor-
tante 1. No fi nal do sexto mês gestacional, o aparelho 
auditivo está completamente formado e funcionando 
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a função da linguagem 4. Cerca de 50% das perdas 
auditivas poderiam ser evitadas ou suas seqüelas 
diminuídas, se ocorressem precocemente medidas 
de detecção, diagnóstico e reabilitação 5.   

A Academia Americana de Pediatria revela que 
a defi ciência auditiva permanente atinge de um a 
três em 1000 bebês nascidos e acompanhados em 
berçários normais e de dois a quatro bebês, em um 
grupo de 1000 nascimentos acompanhados em 
UTI’S neonatais. Afetam também crianças na idade 
pré-escolar, em decorrência de doenças como 
meningite e otite média secretora adquirida antes 
dos primeiros doze meses de vida 6.

A prevalência de defi ciência auditiva é vinte vezes 
maior que outras doenças como a fenilcetonúria ou 
hipotireoidismo e sua identifi cação demanda um 
custo dez vezes menor que para outras doenças 2.

O papel do pediatra é imprescindível para que os 
programas de detecção e intervenção precoces da 
audição sejam bem sucedidos, porém há necessi-
dade do envolvimento de toda a equipe de enferma-
gem, a família e a comunidade 7,8.

O processo de identifi cação precoce da defi ci-
ência auditiva deve ser iniciado ainda no berçário, 
através da triagem auditiva neonatal (TAN) por ser 
uma forma efi ciente de identifi car, principalmente, 
as crianças de risco. No entanto, a triagem por si só 
não traz nenhum benefício para a saúde da criança, 
simplesmente identifi ca. O correto seria, logo após 
o nascimento, identifi car as crianças de risco, enca-
minhar para confi rmação da suspeita da defi ciência 
auditiva e enquadrar em processos terapêuticos 9.  

O Comitê Brasileiro sobre Perdas Auditivas na 
Infância (CBPAI) 10 recomenda a implantação da 
triagem auditiva neonatal universal (TANU) para 
todas as crianças do nascimento até os três meses 
de idade. O Joint Committee on Infant Hearing 
(JCIH) 11 recomenda que todo o recém nascido 
deve ter sua audição avaliada, tendo em vista a 
grande incidência de alterações em bebês que não 
estão inseridos em um grupo indicador de risco. 
Nos casos de defi ciência auditiva confi rmada, deve 
haver intervenção educacional até os seis meses 
de idade. 

A Academia Americana de Pediatria recomenda 
a utilização de métodos eletrofi siológicos nos pro-
gramas de TAN como o potencial evocado auditivo 
de tronco encefálico (PEATE) e as emissões otoa-
cústicas evocadas (EOAE) (Teste da Orelhinha) 5. 
Para que se possa fazer o diagnóstico precoce, os 
bebês considerados de risco para defi ciência audi-
tiva ou não, devem realizar a TAN nas primeiras 48 
horas de vida ou antes da alta hospitalar 11. 

O PEATE avalia a integridade neural das vias 
auditivas até o tronco encefálico, através do registro 
das ondas eletrofi siológicas, geradas em resposta 

a um som apresentado e captado por eletrodos de 
superfície colocados na cabeça. As EOAE regis-
tram a energia sonora gerada pelas células ciliadas 
da cóclea, em resposta aos sons apresentados e 
gravados por microfone miniaturizado colocado no 
conduto auditivo externo 10. Os métodos citados 
são rápidos, não invasivos e de fácil aplicação. Não 
sendo possível realizar a triagem pelos métodos 
eletrofi siológicos é possível investigar junto aos 
fatores de risco, a observação do comportamento 
auditivo e pesquisa do refl exo cócleo-palpebral, 
porém perdas leves ou unilaterais não podem ser 
diagnosticadas por este método 10.

É fundamental o conhecimento e a valorização 
de todos os profi ssionais de saúde envolvidos no 
período pré e pós gestacional para que haja efetivi-
dade nos programas de triagem auditiva, tendo em 
vista a detecção precoce da perda auditiva por meio 
do teste da orelhinha. Todo o esforço só é válido se 
existir a consciência imediata dos profi ssionais que 
atuam diretamente com os bebês, com o intuito de 
dar início ao processo de (re)habilitação. 

O objetivo do presente estudo foi investigar o 
conhecimento, a valorização da detecção precoce 
da defi ciência auditiva pelos profi ssionais da saúde 
envolvidos no período pré e pós gestacional e veri-
fi car o conhecimento das mães sobre a importância 
da TAN.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal observacio-
nal que envolveu médicos pediatras, ginecologis-
tas/obstetras e enfermeiros, inseridos no setor de 
neonatologia, além das mães dos bebês nascidos 
em uma maternidade na cidade de Maringá/PR no 
período de janeiro a fevereiro/2005.

Essa maternidade realiza em torno de quarenta 
nascimentos mês e recebe um público de convênios, 
particulares e do Sistema Único de Saúde (SUS).

Os dados foram analisados de modo quantita-
tiva e qualitativa sendo utilizado como instrumento 
de coleta de dados três questionários elaborados 
pelo núcleo de pesquisa “Percepção Auditiva” da 
Universidade Tuiuti do Paraná contendo perguntas 
fechadas, específi cas para cada área profi ssional 
envolvida, além das mães dos bebês.

O critério de inclusão na pesquisa foi que os pro-
fi ssionais de saúde fi zessem parte do corpo clínico 
da maternidade.

Iniciou-se a pesquisa com o esclarecimento do 
objetivo, seguido pela entrevista com cada profi s-
sional. Aos médicos (pediatras e ginecologistas/
obstetras) foram enviados 30 questionários com 
nove perguntas e 16 retornaram devidamente pre-
enchidos (Figura 1). Aos enfermeiros foram envia-
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dos 12 questionários com sete perguntas e deste 
houve a devolução de nove (Figura 2). 

Com relação as mães, os critérios de inclusão 
foram: a) a aplicação do questionário com 11 per-
guntas deveria ocorrer antes da apresentação e 
explicação sobre o programa de TAN; b) as ques-
tões deveriam ser respondidas nas primeiras 48 
horas após o parto, ou antes da alta hospitalar; c) 
as mães deveriam apresentar condições físicas e 
emocionais para participar da pesquisa. Participa-
ram da amostra 32 sujeitos (Figura 3).  

Os dados estatísticos da pesquisa foram cata-
logados com o auxílio do software Sphinx Léxica e 
analisados de modo qualitativo e quantitativo.

Ressalta-se  que o estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Tuiuti 
do Paraná, parecer nº 48/2004 e os participantes 
colaboraram espontaneamente, sendo respeitados 
todos os preceitos éticos inerentes à pesquisa. 

RESULTADOS

Resultados da pesquisa realizado com os 
médicos

A porcentagem de respostas obtidas foi de 53%. 
Não houve distinção em relação ao sexo e tempo 
de formação, tendo a maioria dos entrevistados 
entre 15 e 20 de formados. Quanto ao conheci-
mento a respeito da detecção precoce da defi ciên-
cia auditiva, 100% dos profi ssionais responderam 
ter conhecimento e acharam relevante investigar a 
audição, principalmente, em crianças que apresen-
tam fatores de risco. Destes, 56% afi rmaram orien-
tar as famílias a respeito da saúde auditiva do bebê 
durante o pré-natal ou na visita ao pediatra e 44% 
responderam que não o fazem. 

Com relação ao “teste da orelhinha”, 69% dos 
médicos recomendam os pais a realizarem o teste e 
31% não os orientam. Houve unanimidade, ou seja, 
100% dos médicos acharam importante que, qual-
quer criança que nasça com algum fator de risco 
para a perda auditiva deva ser investigada. Quando 
a criança não apresenta nenhum fator de risco, ape-
nas 13% dos médicos (ginecologistas/obstetras) 
não acharam relevante a sua investigação. Apesar 
de 100% dos médicos acharem relevante a investi-
gação a respeito da defi ciência auditiva em neona-
tos com e sem fatores de risco, 56% dos entrevista-
dos desconhecem que 50% dos bebês com perda 
auditiva não fazem parte do grupo de risco.

Referente a idade ideal para a realização do diag-
nóstico audiológico, 82% dos entrevistados respon-
deram ser possível nos primeiros três meses, 12% 
em outras idades e 6% não responderam. Quanto 
as técnicas utilizadas para a realização da avaliação 
auditiva, 63% afi rmaram conhecer, porém não sou-
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beram descrevê-las, 25% responderam o exame de 
EOA, 6% responderam avaliação comportamental e 
6% o exame de PEATE. Observou-se nos profi ssio-
nais envolvidos na pesquisa, pouco conhecimento 
a respeito dos testes que fazem parte da TAN.

Resultados da pesquisa realizado com os 
enfermeiros

O índice de respostas obtidas foi de 75% e 
o tempo de formação foi de mais de cinco anos. 
Setenta e oito por cento dos enfermeiros respon-
deram ter conhecimento sobre a detecção precoce 
da defi ciência auditiva. Com relação ao “teste da 
orelhinha”, 67% referiram orientar os pais sobre a 
importância e necessidade do procedimento, 22% 
não orientam e 11% não responderam. 

Todos os enfermeiros entrevistados acharam 
importante investigar a defi ciência auditiva em 
crianças com e sem fatores de risco. Apesar disso, 
100% desconhecem que apenas 50% das crianças 
com defi ciência auditiva não fazem parte do grupo 
de risco.

Para conhecer o nível de consciência dos enfer-
meiros sobre a importância da detecção precoce 
da defi ciência auditiva, foi perguntado a eles qual a 
idade ideal para realizar o diagnóstico da audição. 
Cinquenta e seis por cento responderam nos pri-
meiros três meses, 22% em outras idades, 11% não 
responderam e 11% não acharam relevante.

Resultado da pesquisa realizada com as mães
Das 32 mães que participaram do estudo, todas 

realizaram pré-natal mensalmente, 69% em clínicas 
particulares e 31% em postos de saúde.

Com relação a orientação a respeito de doenças 
que alteram o desenvolvimento auditiva da criança, 
26 (81%) disseram não terem recebido orientação 
enquanto seis (19%) relataram terem sido orienta-
das. Dessas, três por meio médico e as demais por 
meio de parentes, panfl etos e televisão. 

Com relação ao conhecimento da detecção pre-
coce da defi ciência auditiva, 72% das mães referiram 
não ter conhecimento e 28% disseram que sim. Des-
tas, 13% através de orientação médica, 2% por fono-
audiólogos e 13% por veículos de comunicação. 

Apesar de 56% das mães responderem que 
saberiam reconhecer se o seu fi lho ouve bem 
75% responderam não ter conhecimento a res-
peito do desenvolvimento da audição e linguagem 
da criança. Diversas mães comentaram que já por 
terem outros fi lhos, conseguiriam identifi car o dano 
auditivo, por comparação entre irmãos. Observa-se 
que 69% das mães gostariam de obter informações 
a respeito do desenvolvimento da audição e lingua-
gem, 22% não responderam e 9% responderam 
que não teriam interesse. 
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1. Há quanto tempo você é formado? 

(   ) menos de 1ano 

(   ) 1 a 5 anos 

(   ) 5 a 10 anos 

(   ) 10 a 15 anos 

(   ) 15 a 20 anos 

(   ) mais de 20 anos 

2. Você tem conhecimento a respeito da detecção precoce da deficiência auditiva? 

(   ) sim 

(   ) não 

3. Durante as visitas do pré-natal ou durante uma visita ao pediatra, você orientou seu paciente a respeito da 
saúde auditiva do bebê? 

(   ) sim 

(   ) não 

4. Você orientou os pais a realizarem o teste da orelinha? 

(   ) sim 

(   ) não 

5. Você acha relevante investigar a deficiência auditiva em crianças que não apresentam fatores de risco? 

(   ) sim 

(   ) não 

6. Você acha relevante investigar a deficiência auditiva em crianças que apresentam fatores de risco? 

(   ) sim 

(   ) não 

7. Você tem conhecimento que 50% das crianças com perda auditiva não fazem parte do grupo de risco para 
deficiência auditiva?  

(   ) sim 

(   ) não 

8. Qual idade você julga ideal para realizar o diagnóstico de perda auditiva na infância? 

(   ) até 3 meses

(   ) até 6 meses

(   ) até 1 ano

(   ) até 2 anos 

(   ) até 3 anos 

(   ) até 4 anos 

(   ) não acha a idade relevante 

9. Na sua opinião, qual dessas técnicas é a mais fidedigna para avaliar a audição do recém-nascido?  

(   ) BERA - Audiometria de Tronco Encefálico  

(   ) Avaliação Comportamental  

(   ) EOA - Emissões Otoacústicas  

Figura 1 - Questionário realizado com os médicos
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1. Há quanto tempo você é formado? 

(   ) menos de 1ano 

(   ) 1 a 5 anos 

(   ) 5 a 10 anos 

(   ) 10 a 15 anos 

(   ) 15 a 20 anos 

(   ) mais de 20 anos 

2. Você tem conhecimento a respeito da detecção precoce da deficiência auditiva? 

(   ) sim 

(   ) não 

3. Você orientou os pais a realizarem o teste da orelhinha? 

(   ) sim 

(   ) não 

4. Você acha relevante investigar a deficiência auditiva em crianças que não apresentam fatores de risco? 

(   ) sim 

(   ) não 

5. Você acha relevante investigar a deficiência auditiva em crianças que apresentam fatores de risco? 

(   ) sim 

(   ) não 

6. Você tem conhecimento que 50% das crianças com perda auditiva não fazem parte do grupo de risco para 
deficiência auditiva? 

(   ) sim 

(   ) não 

7. Qual idade você julga ideal para realizar o diagnóstico de perda auditiva na infância? 

(   ) até 3 meses 

(   ) até 6 meses

(   ) até 1 ano

(   ) até 2 anos

(   ) até 3 anos

(   ) até 4 anos

(   ) não acha a idade relevante 

Figura 2 - Questionário realizado com os enfermeiros
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Figura 3 – Questionário realizado com as mães

1. Você fez consultas pré-natais? 

(   ) sim 

(   ) não 

2. Se sim, onde? 

(   ) clínica particular

(   ) posto de saúde 

3. Fez consultas ao médico? 

(   ) mensalmente

(   ) bimestralmente

(   ) trimestralmente 

4. Durante a gestação você foi orientada sobre doenças que poderiam alterar o desenvolvimento auditivo do 
seu bebê? 

(   ) sim 

(   ) não 

5. Se sim, quem orientou? 

(   ) médico

(   ) fonoaudiólogo   

(   ) enfermeira

(   ) outros

especifique___________________________________________________________________

6. Você já ouviu falar em detecção precoce da deficiência auditiva? 

(   ) sim 

(   ) não 

7. Se sim, por qual meio? 

(   ) orientação médica   

(   ) orientação fonoaudióloga   

(   ) pelos atendentes da maternidade   

(   ) meios de comunicação 

8. Você pensou a respeito da saúde auditiva do seu bebê durante a gestação? 

(   ) sim 

(   ) não 

9. Você acha que saberia reconhecer se seu filho ouve ou não? 

(   ) sim 

(   ) não 

10. Você tem conhecimento a respeito do desenvolvimento de audição e linguagem? 

(   ) sim 

(   ) não 

11. Se não, gostaria de receber tais informações? 

(   ) sim 

(   ) não 
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DISCUSSÃO

A defi ciência auditiva é uma patologia que a lite-
ratura reconhece como grave, uma vez que pode 
apresentar conseqüências importantes no desen-
volvimento cognitivo, social, intelectual e da lingua-
gem, dos indivíduos portadores da surdez quando 
não diagnosticada no tempo correto. A integridade 
do aparelho auditivo para o desenvolvimento neuro-
psicomotor da criança é de extrema importância. O 
componente neural irá se desenvolver até aproxi-
madamente dois anos, sendo este o tempo de ocor-
rência da plasticidade auditiva 2,3. 

A literatura indica a TANU a todos os recém-nas-
cidos, independente de fazerem ou não parte do 
grupo de risco para a defi ciência auditiva. Tais fato-
res de riscos foram descritos pelo Joint Committee 
on Infant Hearing (JCIH) 10-12 e pelo autor 2. Os pro-
fi ssionais de saúde envovidos na presente pesquisa 
apresentaram ter pouco  conhecimento a respeito 
da  TANU. O JCIH 10 e o grupo de apoio a triagem 
auditiva neonatal universal (GATANU) afi rmam que 
todo recém-nascido deve ter sua audição avaliada, 
tendo em vista a grande incidência do problema em 
bebês que não apresentaram intercorrências pré, 
peri ou pós-natal.

Sobre a idade ideal para o diagnóstico da defi -
ciência auditiva, a literatura expõe que o primeiro 
ano de vida é importantíssimo para a descoberta 
da surdez, uma vez que possibilita a intervenção 
médica e (ou) fonoaudiológica ainda no período crí-
tico da maturação das vias auditivas. Na pesquisa 
realizada, 82% dos médicos e 56% dos enfermei-
ros acreditam que o diagnóstico da defi ciência audi-
tiva deva ser realizada até os três meses de idade, 
entendendo assim que a intervenção deva ocorrer 
até os seis meses concordando com diversos estu-
dos 1,3,13. 

Quando questionado aos médicos sobre qual 
técnica seria a mais fi dedigna para avaliar a audi-
ção dos bebês, verifi cou-se que 63% afi rmaram 
conhecer porém não souberam descrevê-las, pro-
vavelmente por falta de conhecimento dos exames. 
O autor 14 observou que apenas uma minoria, 13,5% 
dos médicos entrevistados, referiram as EOA como 
sendo o exame mais recomendado a ser realizado 
nos bebês. No presente estudo, 25% dos médicos 

� referiram-se as EOA como sendo o melhor exame 
para identifi cação da perda auditiva.

Estudos realizados 8,15 apontaram que há neces-
sidade de mais informações sobre a importância do 
diagnóstico precoce, dos métodos para sua reali-
zação e que o conhecimento é restrito no que diz 
respeito à defi ciência auditiva para toda a equipe 
envolvida no período pré e pós gestacional. 

Observou-se uma contradição entre as informa-
ções dadas pelos profi ssionais de saúde envolvidos 
no estudo e as mães entrevistadas. Os profi ssionais 
relataram conhecer a detecção precoce da defi ci-
ência auditiva e orientar sobre a TAN, enquanto 
que as mães relataram, em sua maioria, não terem 
tido acesso a nenhum tipo de informação sobre o 
desenvolvimento auditivo do bebê  durante a ges-
tação e de sua permanência na maternidade. Con-
tradição importante de ser considerada e refl etida. 
Esses resultados estão em acordo 7 que observou 
em seus estudos que 78% das mães entrevistadas 
não tinham conhecimento algum.

CONCLUSÃO

Mesmo tratando-se de uma amostra restrita, 
concluiu-se a necessidade de informações sobre 
a importância do diagnóstico precoce, bem como, 
dos métodos utilizados para a sua realização por 
parte dos profi ssionais da saúde envolvidos na 
presente pesquisa. Este fato talvez ocorra por 
várias razões, dentre elas, evidencia-se: falhas no 
processo de graduação dos profi ssionais, falta de 
interesse e desatualização dos mesmos e pouco 
incentivo do governo e das instituições devido a 
falta de uma política pública clara e efi ciente sobre 
o problema. 

Uma forma de tentar diminuir o problema, seria 
oferecer aos profi ssionais de saúde envolvidos 
no período pré e pós gestacional maiores infor-
mações a respeito e conseqüentemente esses 
poderiam orientar melhor as famílias por meio de 
campanhas e cursos nas maternidades e postos 
de saúde do Brasil sobre a importância da realiza-
ção do teste da orelinha já nas primeiras 48 horas 
de vida do bebê.  

�
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ABSTRACT

Purpose: to investigate the knowledge and valorization of early detection of hearing loss by health 
professionals involved in the period before and after gestation and to check the mothers’ knowledge 
on the importance of neonatal auditory screening. Methods: the research instrument consisted of 
three questionnaires with closed and specifi c questions for the involved professionals, including 
pediatricians, gynecologists, obstetricians and nurses, in addition to the mothers of newborns from a 
maternity ward in the city of Maringá, Paraná, during the period between January to February 2005. 
Results: it was observed in the questionnaire completed with the doctors that 100% described having 
knowledge of the baby’s auditory health, 69% recommended otoacoustic emissions (OAE) 82% 
related that within the fi rst three months it would be the ideal period for an auditory diagnosis and just 
37% knew which were the exams to be performed. Among the nurses, 78% demonstrated having 
knowledge on early detection of hearing loss and 67% related having trained the parents to perform 
the (OAE). With regard to the importance of early detection of hearing loss, 22% did not answer or 
did not fi nd it important. In the questionnaire completed with the mothers, 81% described not having 
received counseling regarding the diseases that alter auditory development, 72% did not have any 
knowledge regarding early detection of hearing loss. Conclusion: a reduced knowledge was found 
to be evident in this study, with regard to the early detection of hearing loss and neonatal auditory 
screening, by the people involved in this research.

KEYWORDS: Neonatal Screening; Hearing; Hearing Loss
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