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RESUMO

Introdução:  O diagnóstico precoce da perda auditiva em neonatos constitui-se em estratégia fundamental para
o planejamento e introdução de medidas terapêuticas, objetivando a prevenção de agravos e melhoria
da qualidade de vida. É sabido que a prevalência de deficiência auditiva observada em outros países
é de 5 em cada 1000 neonatos.

Objetivo: Realizar uma triagem auditiva neonatal universal em uma maternidade pública do Estado do Acre.

Casuística e Método:  Foi realizado estudo transversal em 200 neonatos, da Maternidade Bárbara Heliodora, em Rio Branco
- Acre, durante o período de novembro de 2004 a janeiro de 2005, aplicando-se um questionário às
mães e/ou responsáveis e teste de Emissões Otoacústicas Produto de Distorção.

Resultados: Dos 200 neonatos estudados, apenas 6 (3.0%) de suas mães relataram história familiar de deficiência
auditiva; apenas uma delas tinham mais de um familiar com o distúrbio. A media de peso dos neonatos
foi de 3122.31 ± 588.4 g, variando desde 1085 to 4900 g. Apenas um (0.5%) neonato apresentou
disfunção auditiva. Este tinha 20 dias de nascido quando foi testado, pesava 1515 g, e nascido pré-
termo de parto normal.

Conclusão: Conclui-se a partir do estudo realizado a extrema importância da triagem auditiva neonatal universal,
uma vez que, na pesquisa diagnosticou-se um neonato com alteração, realizou-se encaminhamentos
adequados tornando possível uma intervenção precoce, evitando sérios transtornos futuros para lin-
guagem e comunicação deste.
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SUMMARY

Introduction: The diagnosis of hearing loss in newborns is a fundamental strategy for planning and introduction
of therapeutics measures, with the objective of prevent bad outcomes and improve the newborn life
quality. It is known that the prevalence of hearing deficient in others countries is 5 in 1000 newborns.

Aim: To do an universal neonatal hearing screening in a public maternity in the State of Acre.

Materials and Methods: It was performed a sectional study in 200 newborns, in the Maternity Barbara Heliodora in Rio Branco
- Acre, from November 2004 to January 2005, applying hearing screening testing with distortion product
otoacoustic emissions. A questionnaire was administered to newborns relatives, mainly the mothers.

Results: Of the 200 infants studied, only 6 (3.0%) of its mothers relate a familiar history of hearing deficiency;
only one of them had had more than one relative with this disturb. The mean weight of the infants
was 3122.31 ± 588.4 g, ranging from 1085 to 4900g. Only one (0.5%) newborn had hearing dysfunction.
This newborn was 20 days of life when the test was performed, its weight was 1515 g, and by transvaginal
preterm delivery.

Conclusion: It was concluded in this study the importance of a hearing screening since this research found one
newborn that had hearing deficiency. It was realized adequates guiding becoming possible a precocious
intervention, preventing serious future problems of the language and communication of the child.
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INTRODUÇÃO

Na primeira infância, a criança depende primordial-
mente dos seus sentidos para, através do contato com o
mundo exterior, promover experiências que atuarão de
forma decisiva no seu desenvolvimento psíquico-social. No
que diz respeito à sensibilidade auditiva é fundamental para
a aquisição e desenvolvimento normal da linguagem oral a
integridade anátomo-fisiológica do sistema auditivo. Segun-
do CARVALHO (1994), a perda auditiva, mesmo discreta, pode
alterar o desenvolvimento da comunicação oral (1).

A identificação precoce das alterações auditivas
possibilita a intervenção ainda no �período crítico� e ideal
de estimulação da linguagem e da audição. O processo de
maturação do sistema auditivo central ocorre durante os
primeiros anos de vida. A experiência auditiva neste
período de maior plasticidade cerebral, onde novas cone-
xões neurais se estabelecem, é imprescindível para garan-
tir o desenvolvimento da audição e da linguagem (1,2).

Do ponto de vista fisiológico a estrutura receptora
auditiva é formada por células de sustentação e células
receptoras ciliadas - órgão de Corti. As células ciliadas
externas não têm capacidade de atuar como receptor
coclear não codificando a mensagem sonora. Têm capaci-
dade de dois tipos de contração, rápida e lenta, sendo
efetores cocleares ativos devido à eletromotilidade, ou
seja, suas propriedades biomecânicas (3).

As células ciliadas externas constituiriam o amplifi-
cador coclear, sendo importantes no mecanismo de ampli-
ficação do estímulo para determinar o funcionamento das
células ciliadas internas, que seriam as unidades receptoras
e codificadoras cocleares e teriam papel importante na
seletividade frequencial da cóclea (4).

Seriam estas células, devido à energia mecânica
liberada na contração rápida, responsáveis pelas emissões
otoacústicas. Estas são respostas de energia de audiofre-
qüência da cóclea com origem nas células ciliadas externas,
que podem ser captadas por um microfone miniatura
sensível, quando se aplicam estímulos acústicos como
cliques, no canal auditivo externo. Esta energia liberada na
cóclea é transmitida pela cadeia ossicular e membrana do
tímpano ao meato acústico externo, onde pode ser regis-
trada. Estas respostas são devidas a um biomecanismo ativo
das células ciliadas externas. As contrações rápidas induzidas
eletricamente ocorrem na ausência de ATP presença de
baixos níveis de cálcio, refutando um papel das proteínas
contráteis (5).

As Emissões Otoacústicas (EOA) são energias sono-
ras de fraca intensidade que são amplificadas pela contra-

ção das células ciliadas externas, na cóclea, podendo ser
captadas no meato acústico externo. Foram descobertas
em 1998 pelo professor de biofísica da Audição da University
College, em Londres, Dr. David T Kemp. Podem ser
classificadas em: espôntâneas - se captadas no meato
acústico externo na ausência de estimulação acústica;
evocadas - quando há liberação da energia captada no
meato acústico externo em resposta a um estímulo acús-
tico. As EOA evocadas classificam-se em: transitórias -
evocadas por estímulo acústico breve de espectro amplo
que abrange um gama de freqüências - clique ou tune
burst; produto de distorção - evocadas por dois tons puros
simultâneos (F1 e F2) que por intermodulação produzem
como resposta um produto de distorção (2F1- F2); estímu-
lo-freqüência - evocadas por sinal contínuo de fraca inten-
sidade na freqüência do estímulo apresentado; são menos
usadas clinicamente (4).

O método das EOA é simples, de rápida realização,
pode ser aplicado durante o sono fisiológico, não requer
sedação e colocação de eletrodos para realizar o exame. As
EOA, entretanto, apresentam maior número de falsos-
positivos quando comparados ao Potencial Auditivo Evoca-
do (BERA), principalmente nas primeiras 48 horas de vida
(6, 7, 8).

O Potencial Auditivo (BERA) é um teste de alta
sensibilidade que não requer resposta voluntária. Eletrodos
são colocados no escalpo da criança, requerendo quase
sempre sedação, devendo ser criteriosamente indicado no
período neonatal. Entretanto, resultados falsos-positivos
têm sido registrados em recém-nascidos com audição
normal (9).

Conseqüentemente é consenso estabelecido pelo
National Institute of Health (NIH) que a triagem auditiva
neonatal seja feita com as EOA e os casos negativos sejam
submetidos a segunda triagem confirmatória  com o BERA.
O modelo recomendado da triagem auditiva neonatal
universal inicia-se com as EOA e as conclusões ou desfe-
chos possíveis são: todos os recém-nascidos com resulta-
dos positivos recebem alta; todos aqueles com resultados
negativos passam por outra triagem no BERA; os casos não
confirmados no BERA serão agendados para novo exame
dentro dos seis primeiros meses; e os casos confirmados
serão agendados para ratificar a existência da surdez, tipo
e grau de comprometimento auditivo (9).

 As EOAs podem ser registradas, na grande maioria
dos indivíduos que apresentam audição normal, indepen-
dente da idade e sexo. PROBST (1990) refere prevalência das
EOAs em 98% das orelhas de indivíduos adultos com
audição normal. KEMP et al. (1991), JOHNSEN et al. (1988) e
BONFILS et al. (1988), sustentam que as EOAs são detectadas
em recém-nascidos nesta mesma proporção.
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      A Triagem Auditiva Neonatal utilizando o apa-
relho de EOA não apresenta nenhum risco à criança, bem
como prejuízo à saúde física, mental e social dela e de seus
responsáveis. Os benefícios incluem a possibilidade de um
diagnóstico e tratamento precoces, trazendo assim um
melhor prognóstico para o paciente, pois diminui a possi-
bilidade do acarretamento de prejuízo na aquisição da
linguagem pelo neonato. Isso possibilita uma melhor
garantia à cidadania, uma vez que melhora a inserção social
da criança.

Esse trabalho tem por Objetivo estimar a prevalência
da deficiência auditiva em neonatos da Maternidade Bárba-
ra Heliodora (Rio Branco - Acre) utilizando as EOA PD, no
período de novembro de 2004 a janeiro de 2005, conside-
rando que no Estado do Acre, e em toda Região Norte, não
há registros de Triagem Auditiva Neonatal.

CASUÍSTICA E MÉTODO

Este estudo foi realizado na Maternidade Bárbara
Heliodora em Rio Branco - Acre após autorização dos pais
e/ou responsáveis através da assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido e aprovação do Comitê
de Ética em Pesquisa da FUNDHACRE.

A Maternidade Bárbara Heliodora foi escolhida
pelo fato de ser uma maternidade pública de referência
para o atendimento de gestantes da cidade de Rio Branco
e localidades circunvizinhas.

Os critérios de inclusão foram:

� recém-nascidos com idade entre 0 a 28 dias;
� nascidos na Maternidade Bárbara Heliodora;
� ambos os sexos;
� permissão dos responsáveis legais para o neonato

participar do estudo, após assinatura e leitura do TCLE
- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluídos:

� Pacientes com mais de 28 dias de idade;
� Neonatos nascidos em outros locais, fora da Maternida-

de Bárbara Heliodora;
� Neonatos nascidos fora do período de abrangência do

estudo;
� Não concordância em participar do estudo.

A amostra constituiu-se de 200 crianças, sendo 50
do sexo masculino e 50 do sexo feminino. Seis crianças
apresentavam história familiar de distúrbio auditivo, sendo
que em um caso havia mais de um parente com distúrbio.
Apenas uma criança apresentava mal-formação congênita.

Realizou-se uma entrevista inicial com os responsá-
veis pelo neonato, constando de perguntas presentes em
um questionário elaborado pelo autor do estudo. Esta
entrevista foi realizada pela fonoaudióloga, pelo autor do
estudo e por estudantes de medicina participantes da
equipe relacionada com o Projeto. Em seguida todos os
neonatos eram submetidos à otoscopia com aparelho
otoscópio da marca HEINE.

O teste de otoemissões acústicas por produto de
distorção, foi realizado com aparelho da marca Maico® com
impressora inclusa (Figura 1), colocando-se uma sonda na
meato acústico externo que é o ponto crítico para
otoemissões seguido do registro do resultado no mesmo
equipamento utilizado. Para melhor proteção da sonda
coloca-se uma oliva (ponta de vedação) em sua ponta que
ajuda no vedamento do meato acústico externo. A coloca-
ção adequada da sonda é fundamental para que haja uma
estimulação uniforme da cóclea e conseqüentemente a
obtenção da EOA. A sonda apresentando vazamento pro-
picia a entrada de ruído (neonato ou ambiente) e artefatos
obscurecendo as EOA.

A opção por este aparelho deve-se ao fato de sua
facilidade de manuseio e confiabilidade nos resultados.
Trata-se de uma sonda com quatro pilhas AA, impressora
com baterias, alimentação externa via cabo, fone monitor
e conjunto de olivas �replacente probe tips� (conforme
Figura 1), com emissões otoacústicas por produtos de
distorção e transiente em 6 freqüências.

Por ser aconselhável, o neonato foi testado após
alimentação, de preferência dormindo, considerando que
qualquer movimento pode deslocar a sonda no meato

Figura 1. Aparelho de emissões otoacústicas e impressora.
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acústico, promovendo interferências de artefatos. A testagem
ocorreu, sempre que possível, em local tranqüilo e silen-
cioso. A quantidade de ruído deve ser baixa, portanto nem
sempre possível no Alojamento Conjunto.

O resultado do exame foi analisado e fornecido à
M.B.H. para ser anexado ao prontuário no dia seguinte à
realização do teste. Entregou-se também uma cópia deste
exame para os pais ou responsáveis pela criança.

Quando o recém nascido não passava no teste de
EOA PD (possível surdez do neonato), agendava-se com o
responsável, a realização de uma segunda triagem com
Audiometria de Tronco Cerebral (ABR), realizada na Fun-
dação Hospital do Acre (FUNDHACRE) - Serviço de
Otorrinolaringologia até os 90 dias seguintes, sob respon-
sabilidade do autor do estudo.

As crianças com confirmação de déficit audiológico
pela Audiometria de Tronco Cerebral deveriam ser acom-
panhados em nível ambulatorial no Serviço de
Otorrinolaringologia da FUNDHACRE durante os seus pri-
meiros seis meses de vida, com finalidade de resolução ou
melhoria de seu problema auditivo através do uso de
prótese (Aparelho de Amplificação Sonora Individual) ou
encaminhamento para centros mais avançados para reali-
zação de implante coclear. Ambos os procedimentos são
custeados pelo Sistema Único de Saúde. Foi garantido aos
responsáveis informações adequadas a respeito da perda
auditiva e esclarecimento sobre as diversas alternativas
educacionais disponíveis, através da fonoaudióloga envol-
vida neste trabalho.

Em relação às variáveis do estudo, apresentou-se
como variável dependente a avaliação da acuidade auditi-
va, diante da Triagem Auditiva Neonatal. Resultado: falhou
(deficiência auditiva), passou (ausência de deficiência) e
indeterminado ou inconclusivo. Como variáveis Indepen-
dentes os familiares com doença auditiva, parto Prematuro
e recém-nascido com Baixo Peso (<2500g).

Os dados coletados nas fichas epidemiológicas fo-
ram transportados para planilhas eletrônicas e a análise
estatística foi realizada no programa SPSS �for Windows®�
versão 12.0. Foi utilizada análise descritiva com freqüências
simples e relativas dispostas em tabelas e no próprio texto
para descrição dos resultados.

RESULTADOS

Dos 200 neonatos avaliados apenas um (0,5%)
apresentou exame de Emissões Otoacústicas Evocadas
(EOAPD) alterado. Não ocorreram resultados inconclusivos
ou não-confiáveis. A criança apresentava 20 dias de vida

quando da realização do exame, pesava 1.515g, parto pré-
termo normal. Até o momento do exame não havia sido
diagnosticada qualquer mal-formação congênita. A Tabela
1 descreve essas e outras características desse RN com
alteração no EOAPD.

Em 33 casos (16,5%) houve relato de internamento
perinatal, sendo os principais motivos: hemorragia (n=8;
24,2%); dores pré-parto (n=5; 15,1%), malária (n=3; 9%) e
infecção urinária (n=3, 9%). Apenas 19 mães (9,5%)
referiram doença durante a gestação. A idade média das
mães foi de 23,34 ± 6,26 anos e dos pais 27,87 ± 8,72
(Tabela 2 e 3).

Tabela 1. Características do RN com avaliação de Emissões
Otoacústicas Evocadas alterado.
VARIÁVEL
Sexo Masculino
Idade da Mãe 24 anos
Idade do Pai 32 anos
Idade do RN 20 dias
Peso do RN 1.515g
Doença durante a gestação Não
História familiar de distúrbio auditivo Não
N.º consultas pré-natal 5
Vacinação específica Não
Sorologia específica Não
Intercorrências durante o período gestacional Não
Internamento durante a gestação Não
Idade gestacional 32 semanas
Tipo de Parto Normal
Apgar no 1º ou 5º min Não registrado
Mal-formação congênita Não registrado
Paridade da Mãe Primípara

Tabela 2. Características Epidemiológicas dos Pais dos
Pacientes
VARIÁVEL n (%)
Número de mães 197 (100)

Idade média em anos 23,34
Desvio-padrão 6,26
Mediana 22,0
Mínima 14
Máxima 44

Número de pais 183 (100)
Idade média dos pais 27,87
Desvio-padrão 8,72
Mediana 25
Mínima 16
Máxima 60

Historia Familiar de Distúrbio Auditivo  
Sim 6 (3,0)
Não 193 (100,0)
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Somente 37% (n=74) relataram mais de seis consul-
tas de pré-natal, enquanto 14 mães (7,0%) não tiveram
acesso a nenhuma consulta antes do parto. Quase metade
(48%) dos partos foram cesários.

Foram avaliadas crianças variando de 0 a 20 dias de
nascidas, com média de 1,13 ± 2,05 dias (mediana= 1 dia).
O peso médio do RN, no momento da avaliação foi de
3122,31 ± 588,4g, variando de 1.085 a 4.900g (Tabela 03).
Metade dos casos (50%; n=100) eram do sexo masculino.

Dentre os casos (n=66) em que foi feita a avaliação
de Apgar no 1º minuto, 4 (6,1%) apresentaram escore
menor ou igual a cinco. E dentre os que foram avaliados no
5º minuto (n=66) uma (1,5%) apresentava Apgar menor
que 7 (Tabela 4). Apenas uma criança (0,5%) apresentava
mal-formação congênita.

DISCUSSÃO

A prevalência de déficit auditivo em recém-nasci-
dos, observada na Maternidade Bárbara Heliodora de Rio
Branco, foi de 1/200 semelhante ao encontrado na litera-
tura.

Tabela 3. Características Perinatais da população estudada.
VARIÁVEL n (%)
Doenças durante a gestação  

Sim 19 (9,5)
Não 181 (90,5)

Consultas Pré-natais  
Nenhuma 14 (7,0)
De 1 a 5 112 (56,0)
6 ou mais 74 (37,0)

Sorologias Específicas  
Sim 1 (0,5)
Não 199 (99,5)

Vacinação Específica  
Sim 139 (69,5)
Não 61 (30,5)

Tipo de Parto  
Normal 104 (52,0)
Cesário 96 (48,0)

Internamento Neonatal  
Sim 33 (16,5)
Não 167 (83,5)

Tempo de Gestação  
30 a 35 semanas 8 (4,0)
36 a 39 semanas 41 (20,5)
40 ou mais semanas 26 (13,0)
Não sabia informar 125 (62,5)

Tabela 4. Características dos recém-nascidos avaliados.
VARIÁVEL n (%)
Idade em dias 200 RNs

Média 1,13
Desvio Padrão 2,05
Mediana 1,0
Máxima 20
Mínima 0

Peso do RN* 199
Média 3122,31
Desvio-padrão 588,4
Mediana 3170
Mínima 1085
Máxima 4900

Sexo 200
Masculino 100 (50,0)
Feminino 100 (50,0)

Apgar no 1º minuto  
Não realizado ou anotado 134 (67,0)
5 ou menos 4 (2,0)
6 ou mais 62 (31,0)

Apgar no 5º minuto  
Não realizado ou anotado 134 (67,0)
7 01 (0,5)
9 ou 10 65 (32,5)

Mal formação congênita  
Sim 1 (0,5)
Não 199(99,5)

* Peso no momento da avaliação.

A incidência da surdez em bebês é maior que a de
outras patologias avaliadas como triagem na Maternidade.
Comparando com outras doenças de triagem universal,
como fenilcetonúria (0,07/1.000), hipotireoidismo congê-
nito (0,17/1.000) e anemia falciforme (0,20/1.000), dispo-
mos de justificativas para o estabelecimento de um progra-
ma de triagem auditiva.

Estima-se que no Brasil 3 a 5 crianças em 1000
nascem surdas, aumentando para 2 a 4 em cada 100 recém-
nascidos quando provenientes de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) (14, 15). Cerca de 50 a 75% das deficiên-
cias auditivas são passíveis de serem suspeitadas no berçá-
rio através da triagem auditiva (Otoemissões acústicas,
também conhecida como teste da orelhinha). De todos os
recém-nascidos 7 a 12% têm pelo menos um fator de risco
para deficiência auditiva. Recém natos de risco cerca de 2,5
a 5% são portadores de deficiência auditiva, moderada ou
severa (SBORL, 2005).

Neste estudo, dos 200 neonatos avaliados, apenas
um apresentou EOA alterado sendo este prematuro (com
idade gestacional entre 31 a 35 semanas), baixo peso
(1.515g), poucas consultas da genitora no pré-natal, sem
registro de sorologias prévias, proveniente de UTI.
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As mães das crianças que foram alvo deste estudo
apresentaram um percentual baixo (37%) de seis ou mais
consultas no pré-natal e com qualidade igualmente precá-
ria pela ausência de sorologias, vacinas e também traduzidas
pelo elevado número de internamento neonatal. O autor
do presente estudo, deparou-se com algumas dificuldades
operacionais como o encaminhamento de parte das ges-
tantes da maternidade citada para a maternidade do Hos-
pital Santa Juliana em Rio Branco - Acre e, ainda, a falta de
registro no prontuário dos RNs do APGAR (APGAR ausente
em 67% dos prontuários).

Houve intercorrência neonatal em 15,5% dos recém
nascidos o que pode ser explicado pelo perfil da clientela,
com uma assistência perinatal inadequada e/ou talvez pela
Maternidade Bárbara Heliodora ser referência para alto
risco. No Brasil este índice é maior.

O perfil da população estudada não é muito diferen-
te da maioria de outras populações da região norte,
mostrando mais uma vez a necessidade de medidas pre-
ventivas e assistenciais ao binômio mãe-filho.

Após a triagem auditiva, realizada ainda na materni-
dade, é necessária a realização de diagnóstico nos casos de
falha. É imprescindível que outros exames, como a
audiometria de tronco cerebral, imitanciometria e observa-
ção comportamental, sejam incorporados ao de emissões
otoacústicas para que o diagnóstico de deficiência auditiva
seja realmente concluído (16).

O exame de otoemissão acústica avalia apenas as
células ciliadas externas da cóclea e não permite excluir a
possibilidade de doença retrococlear nos pacientes com
resultado normal (17). Assim, a prevalência de perda
auditiva encontrada na população estudada, apesar de
semelhante à da literatura, pode estar subestimada.

 A triagem com emissões otoacústicas apresenta
menor número de falsos-positivos (crianças que falham na
triagem, porém não é constatada perda auditiva) e falsos-
negativos (crianças que passam na triagem e posterior-
mente se constata perda auditiva). Quando um teste
apresenta número elevado de falsos-positivos, a possibili-
dade de uma perda pode causar angústia aos pais e um
efeito desastroso na interação pais versus filho. Da mesma
forma, os casos falsos-negativos podem atrasar o diagnós-
tico de uma criança, tendo efeito contrário ao desejado com
o objetivo da triagem auditiva neonatal. Ambos os casos
causam um impacto desfavorável na relação custo/benefí-
cio de um programa de identificação precoce de deficiên-
cias (18).

      Os métodos aqui empregados para avaliar a
audição são os recomendados pela Academia Americana de

Pediatria (AAP) e também usados como rastreamento em
unidades de terapia intensiva neonatal. A AAP preconiza
que, na impossibilidade de realizar a triagem universal,
pode-se priorizar os recém-nascidos de risco para surdez e,
gradativamente, aplicar o exame nos demais, mesmo saben-
do-se que, se forem triados somente os pacientes de risco,
se estará deixando de diagnosticar 50% dos casos (19, 17).

A deficiência auditiva neonatal não deve ser classi-
ficada como definitiva, pois algumas alterações
diagnosticadas nesse período melhoram com a idade,
assim como outras podem surgir durante a vida (20).

CONCLUSÕES

1. A prevalência de déficit auditivo na população estudada
foi de 0,5% com estimativa de 5/1.000 nativivos;

2. A população estudada teve um pré-natal qualitativamen-
te e quantitativamente inadequado.

3. Baixo registro de exames na sala de parto.
4. Necessidade de implantação de protocolo de triagem

auditiva neonatal.
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