
PESQUISA

Research Volume 25  Número 3  Páginas 427-440  2021   ISSN 1415-2177

Revista  Brasileira  de  Ciências  da  Saúde 

Programa de Triagem Auditiva Neonatal em uma Rede 
Pública Municipal da Paraíba

Neonatal Hearing Screening Program in a Public Health System in Paraíba

Thalita da Silva Oliveira¹
Luciana Pimentel Fernandes de Melo²

Hannalice Gottschalck Cavalcanti³

1 Programa Associado de Pós-Graduação (Mestrado) em Fonoaudiologia do Departamento de Fonoaudiologia da Universidade Federal 
da Paraíba – UFPB, João Pessoa, Paraíba, Brasil.
2 Curso de Fonoaudiologia da Universidade Federal da Paraíba – UFPB, João Pessoa, Paraíba, Brasil.
3 Programa Associado de Pós-Graduação (Mestrado) em Fonoaudiologia do Departamento de Fonoaudiologia da Universidade Federal 
da Paraíba – UFPB, João Pessoa, Paraíba, Brasil.

RESUMO
Objetivo: Analisar os resultados da triagem auditiva neonatal 
e os índices de qualidade propostos pelo Joint Committee of 
Infant Hearing e Diretrizes para a triagem auditiva neonatal 
do Ministério da Saúde do Brasil em um programa de 
triagem auditiva neonatal. Metodologia: O estudo foi do 
tipo retrospectivo, transversal e descritivo, ocorrendo um 
levantamento do banco de dados de recém-nascidos que 
realizaram a triagem auditiva neonatal, incluindo teste e/ou 
reteste, no período de 2016 a 2018. Foi realizada análise 
descritiva e análise estatística através do Teste T pareado 
e a regressão binária logística. Resultados: Dos recém-
nascidos triados, uma parcela pequena apresentou uso 
prolongado de antibióticos e permanência em UTI neonatal 
por mais que cinco dias, infecções intraútero por TORCH ou 
Zika, histórico familiar de deficiência auditiva na família, uso 
prolongado de ventilação mecânica, malformação craniofacial 
e síndrome genética. Quase a totalidade da amostra passou 
na triagem, onde apenas cinco falharam em pelo menos uma 
das orelhas no reteste. Na análise estatística foi observado 
que a presença da infecção congênita tem 4,5 vezes mais 
chance da criança falhar no procedimento de emissões 
otoacústicas evocadas transientes. Conclusão: O programa 
de triagem auditiva neonatal não está de acordo com alguns 
critérios de qualidade recomendados: quantidade de crianças 
encaminhadas ao diagnóstico auditivo, procedimentos e 
protocolos utilizados na triagem auditiva neonatal para 
crianças que apresentem indicador de risco para deficiência 
auditiva, registro dos resultados de triagem auditiva neonatal 
(teste e reteste) e do diagnóstico auditivo em prontuário. A 
falta de um banco informatizado de dados unificado dificulta 
o acesso ao registro dos resultados de procedimentos 
audiológicos e como consequência, existem dificuldades em 
se conhecer o real perfil auditivo das crianças nascidas no 
município.
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ABSTRACT
Objective: to analyze the results of neonatal hearing screening 
and the quality indices proposed by the Joint Committee of Infant 
Hearing and Guidelines for Neonatal Hearing Screening of the 
Ministry of Health of Brazil in a Neonatal Hearing Screening 
Program. Methodology: The study is retrospective, cross-
sectional, and descriptive, with a survey of the database of 
newborns who underwent neonatal hearing screening, including 
test and/or retest, from 2016 to 2018. Descriptive analysis and 
statistical analysis were performed using the paired t-test and 
binary logistic regression. Results: Of the newborns screened, 
a small portion had prolonged use of antibiotics and stayed 
in the NICU for more than five days, intrauterine infections by 
TORCH or Zika, family history of Hearing Impairment in the 
family, prolonged use of mechanical ventilation, Craniofacial 
Malformation and Genetic syndrome. Almost the entire sample 
passed the screening, where only five failed in at least one 
of the ears in the retest. In the statistical analysis, it was 
observed that the presence of congenital infection makes it 4.5 
times more likely for the child to fail in the Transient Evoked 
Otoacoustic Emissions procedure. Conclusion: The Neonatal 
Hearing Screening Program is not in accordance with some 
recommended quality criteria: number of children referred for 
auditory diagnosis, procedures and protocols used in neonatal 
hearing screening for children with a risk indicator for hearing 
loss, recording of the results of neonatal hearing screening 
(test and retest) and auditory diagnosis in medical records. The 
lack of a unified, computerized database makes it difficult to 
access the record of the results of audiological procedures and, 
consequently, there are difficulties in knowing the real hearing 
profile of children born in the city.
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A perda auditiva possui uma distribuição 
desigual ao redor do mundo, sendo 

associada com a renda per capita de cada 
região. Na América Latina, a prevalência de 
perda auditiva em crianças pode chegar a 
1,6% da sua população, enquanto em países 
desenvolvidos essa prevalência é de 0,5%1.

Frente às altas taxas de prevalências da 
deficiência auditiva, a detecção e intervenção 
precoce dessa alteração ainda é a melhor 
forma de melhorar o prognóstico de crianças 
com algum tipo de perda auditiva durante a 
infância, uma vez que o desenvolvimento da 
linguagem oral, nestes casos, geralmente, 
está relacionado à idade em que recebem 
os dispositivos auditivos e terem acesso aos 
estímulos auditivos e, consequentemente, as 
primeiras exposições à linguagem2.

Neste contexto, o Joint Committee of In-
fant Hearing (JICH)3 recomenda a triagem 
universal de crianças com deficiência auditi-
va por meio de um sistema integrado, deno-
minando-se Programa de Triagem Auditiva 
Neonatal (PTAN).

Estas recomendações internacionais ser-
viram de base para as Diretrizes de Atenção 
da Triagem Auditiva Neonatal do Ministério 
da Saúde do Brasil, publicadas em 2012, 
as quais também orientam os Programas 
de Triagem Auditiva Neonatal no país até os 
dias atuais4.

No Brasil, a triagem auditiva neonatal 
(TAN) passou a ser obrigatória a partir de 
2010, ano em que foi promulgada a Lei Fe-
deral nº. 12.303, que tornou obrigatória a 
realização do exame das emissões otoacús-
ticas evocadas em todos os recém-nascidos 
no país, tendo o Fonoaudiólogo como profis-
sional responsável pela aplicação do exame 
e da organização do PTAN5. 

A partir daí foi observado um aumento 
na criação de programas e na cobertura da 
triagem auditiva em recém-nascidos6. Em 
2015, o programa de Triagem Auditiva Neo-
natal realizado no Nordeste do país, revelou 
uma média de cobertura predominantemente 
abaixo de 25% em todo o território nordesti-
no e os melhores índices foram encontrados 
em áreas específicas, principalmente no lito-
ral nordestino, onde grandes centros popula-
cionais estão localizados7. 

Em relação à Paraíba, dados do Depar-
tamento de Informática do SUS – DATASUS8 

indicavam que em 2012 o estado apresen-
tava uma cobertura de 52,18% de crianças 
triadas no SUS e, em 2018, uma cobertura 
de 39,09% da triagem auditiva no serviço pú-
blico de saúde. Este período observado mos-
tra que ocorreu uma redução da cobertura 
da triagem auditiva na rede pública de saúde 
do estado durante os anos, o que pode es-
tar associada à quantidade de profissionais 
no serviço público de saúde, quantidade de 
equipamento para a triagem auditiva neo-
natal presente no serviço ou dificuldades de 
acesso à rede de atenção a saúde auditiva 
infantil.   

Então, para que se busquem melhorias 
nestes serviços, tanto no aumento da cober-
tura dos recém-nascidos, quanto do próprio 
PTAN, se preconiza a sua avaliação contí-
nua de acordo com indicadores de qualidade 
propostos por organizações internacionais e 
nacionais envolvidos na área de audiologia 
e pediatria, além da recomendação de dife-
rentes protocolos dependendo da presença 
ou não do indicador de risco para deficiência 
auditiva (IRDA), tempo ideal de realização 
dos procedimentos, registro dos resultados, 
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bem como da criação de um banco de dados 
informatizados3,4.

Quanto aos IRDA, existe uma atualiza-
ção3 ainda não contemplada pelas Diretrizes 
de Atenção a Triagem Auditiva Neonatal4. 
Não obstante, uma nota técnica foi publicada 
pelo Comitê Multiprofissional de Saúde Audi-
tiva (COMUSA) sobre estas alterações a fim 
de nortear os protocolos utilizados nacional-
mente9.

Em relação ao banco de dados, em estudo 
anterior, tinha sido observada a necessidade 
tanto de um banco de dados informatizados 
dentro dos serviços de referência, quanto de 
um banco nacional para que se conheça a 
realidade dos serviços que compõem a rede 
de saúde auditiva infantil no Brasil, tendo em 
vista que ainda não foi realizado um estudo 
epidemiológico sobre a perda auditiva neo-
natal no país6. 

A avaliação destes indicadores de qua-
lidade é importante para que possamos ve-
rificar as potencialidades e dificuldades do 
PTAN dentro do contexto socioeconômico 
onde estão inseridos, buscando estratégias 
que ajudem os profissionais destes progra-
mas e a própria gestão pública, nas melho-
rias destes serviços tão importantes para a 
saúde da população infantil. 

Diante do panorama observado e da es-
cassez de estudos que avaliem os programas 
de triagem auditiva neonatal em atuação no 
país, este estudo teve como objetivo analisar 
os resultados da triagem auditiva neonatal e 
os índices de qualidade propostos pelo Joint 
Committee of Infant Hearing (JCIH) e Diretri-
zes para a Triagem Auditiva Neonatal do Mi-
nistério da Saúde do Brasil, em um Programa 
de Triagem Auditiva Neonatal.

METODOLOGIA

O presente estudo foi do tipo trans-
versal e descritivo, a partir de dados secun-
dários, pois se trata de uma investigação em 
prontuário, realizado no Município de João 
Pessoa, no Estado da Paraíba, que con-
ta com oito estabelecimentos de saúde do 
tipo Hospital Geral ou Especializado dentro 
da sua administração pública. Destes, três 
atualmente realizam o PTAN sendo um hos-
pital geral e dois hospitais especializados, do 
subtipo maternidade. Nenhum destes servi-
ços é terceirizado. 

Nas instituições foi realizado um le-
vantamento do banco de dados de recém-
-nascidos que realizaram a triagem auditiva 
neonatal, incluindo teste e/ou reteste, no 
período de janeiro de 2016 a dezembro de 
2018. 

Este levantamento foi realizado so-
mente por um pesquisador e foram coleta-
das informações a respeito da triagem au-
ditiva neonatal, idade gestacional, presença 
de intercorrência na gestação, idade da mãe, 
realização do pré-natal, tipo de parto, peso 
ao nascer, sexo e local de moradia.

Foram incluídos na amostra todos os 
prontuários que apresentaram o registro da 
realização da triagem auditiva e/ou reteste 
de crianças nascidas nas instituiçoes. Foram 
excluídos: prontuários de recém-nascidos 
sem registro da triagem auditiva neonatal 
(TAN), bem como prontuários de óbito fetal, 
tratamento clínico da genitora, laqueadura e 
curetagem. 

 A amostra original contou com 20.968 
prontuários físicos, pois as instituições não 
utilizam prontuário eletrônico. Aplicando-se 



OLIVEIRA et al.

R bras ci Saúde 25(3):427-440, 2021430	

os critérios de exclusão, a amostra final para 
a pesquisa foi de 13.361 prontuários, sendo 
analisados 4.062 prontuários no Hospital Ge-
ral, 5.108 na Maternidade A e 4.188 na Ma-
ternidade B. 

Nas instituições de referência para 
esse estudo, o resultado da triagem auditi-
va neonatal de teste e/ou reteste pode ser 
registrado em dois tipos de documentos: no 
prontuário geral da genitora (onde também 
constam as informações do recém-nascido) 
ou em uma ficha de avaliação fonoaudiológi-
ca específica para a TAN. 

Para complementar os dados da 
amostra foi realizado também um levanta-
mento da quantidade de estabelecimentos 
de saúde do município cadastrados no ca-
dastro nacional de estabelecimentos de saú-
de (CNES), do quadro geral de profissionais 
fonoaudiólogos atuantes no serviço público 
de saúde presentes no município, da quanti-
dade de equipamentos de emissões otoacús-
ticas evocadas transientes disponíveis no 
SUS, da quantidade de procedimentos de 
emissões otoacústicas evocadas p/ triagem 
auditiva (Teste da Orelhinha), bem como de 
nascidos vivos de cada ano, através do De-
partamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde do Brasil (DATASUS).

Da amostra foram analisadas as se-
guintes variáveis: estimativa da cobertura 
da triagem auditiva, o resultado da triagem 
auditiva (passa/falha); a quantidade de retor-
nos para reteste, a verificação da quantidade 
de crianças encaminhadas aos serviços de 
referência para realizar o diagnóstico e/ou 
monitoramento auditivo, a verificação do re-
gistro em prontuário do resultado da triagem, 
a quantidade de crianças com presença ou 

não de indicadores de risco para deficiência 
auditiva (IRDA) e o tipo. Além disso, foram 
coletados dados como idade gestacional, 
idade da mãe, realização do pré-natal (sim/
não), tipo de parto (cesáreo/normal), peso ao 
nascer, sexo (masculino/feminino) e local de 
moradia (município) com o intuito de caracte-
rizar a população beneficiada pelos progra-
mas. 

O cálculo da COB da triagem neona-
tal foi feito por meio da quantidade de crian-
ças triadas, dividida pela quantidade de nas-
cidos vivos em cada ano. Cálculo da fórmula: 
COB = nTA x 100 / NV SUS - NPS, onde 
nTA corresponde ao número de emissões 
otoacústicas evocadas transientes para tria-
gem auditiva aprovada pelo SUS, NV SUS 
corresponde ao número de nascidos vivos 
no SUS e NPS corresponde aos nascidos vi-
dos cobertos por plano de saúde. 

O banco de dados da amostra foi rea-
lizado em uma planilha no Microsoft Excel 
(2010), sendo a análise descritiva e estatísti-
ca dos dados realizada por meio do softwa-
re SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences). 

A análise descritiva ocorreu por meio 
de porcentagens, medidas de frequência e de 
dispersão (média, desvio padrão e mediana). 
Para a análise estatística, foi utilizado o Teste 
T pareado para observar se existia relação 
entre as variáveis contínuas de número de 
consultas de pré-natal, idade gestacional, 
peso ao nascer e idade da mãe com o resulta-
do da triagem auditiva neonatal e a regressão 
binária logística para prever o risco de falha 
na triagem auditiva em relação à presença de 
indicadores de risco para deficiência auditiva 
(IRDA).
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Com as variáveis descritas acima, foi 
possível avaliar se o Programa de Triagem 
Auditiva Neonatal seguindo algumas das re-
comendações definidas pelo Joint Commit-
tee of Infant Hearing (JICH)3 e as Diretrizes 
de Atenção da Triagem Auditiva Neonatal do 
Ministério da Saúde do Brasil4, sendo elas em 
sua integralidade: cobertura da TAN em pelo 
menos 95% dos recém-nascidos vivos com a 
meta de alcançar 100%, realizar a TAN até o 
primeiro mês de vida dos neonatos ou até o 
terceiro mês de vida dos lactentes (idade cor-
rigida), considerando os prematuros e aque-
les com longos períodos de internação, ter 
índice entre 2% e 4% de neonatos encami-
nhados para diagnóstico, ter comparecimen-
to ao diagnóstico de pelo menos 90% dos 
neonatos encaminhados, com conclusão do 
diagnóstico até os três meses de vida, ter iní-
cio de terapia fonoaudiológica em 95% dos 
lactentes confirmados com perdas auditivas 
bilaterais permanentes, assim que concluído 
o diagnóstico e adaptação de aparelho de 
amplificação sonora individual/AASI em 95% 
dos lactentes confirmados com perdas audi-
tivas bilaterais ou unilaterais permanentes no 
prazo de um mês após o diagnóstico.  

Além disto, para a triagem auditiva 
neonatal, existe a recomendação4 de ser rea-
lizada, preferencialmente, nos primeiros dias 
de vida (24h a 48h) na maternidade e, no 
máximo, durante o primeiro mês de vida. No 
caso de nascimentos que ocorram em domi-
cílio, fora do ambiente hospitalar ou em ma-
ternidades sem triagem auditiva, a realização 
do teste deverá ocorrer no primeiro mês de 
vida. A presença ou ausência de indicado-
res de risco para a deficiência auditiva deve 
orientar o protocolo a ser utilizado: para os 

neonatos e lactentes sem indicador de risco, 
utiliza-se o exame de emissões otoacústicas 
evocadas (EOAE), para os neonatos e lac-
tentes com indicador de risco, utilizar o Teste 
de Peate-Automático ou em modo triagem.

Em relação aos indicadores de risco 
para deficiência auditiva (IRDA), o Comitê 
Multiprofissional de Saúde Auditiva (COMU-
SA)9, após a atualização de diretrizes inter-
nacionais3, definiu os seguintes IRDA congê-
nitos e perinatais atuais: história familiar de 
surdez permanente na infância de instalação 
precoce, progressiva ou tardia, permanência 
em UTI neonatal por mais de 5 dias, hiperbilir-
rubinemia com exsanguineotransfusão inde-
pendente de tempo de permanência em UTI, 
uso de aminoglicosídeos por mais de 5 dias, 
asfixia ou encefalopatia hipóxico-isquêmica, 
uso de oxigenação extracorpórea (ECMO), 
infecções intraútero por toxoplasmose, sífilis, 
rubéola, citomegalovírus, herpes (TORCH) 
ou Zika, malformações craniofaciais, micro-
cefalia congênita, hidrocefalia congênita ou 
adquirida, anormalidades do osso temporal, 
síndromes que cursam com surdez.          

O Joint Committee of Infant Hearing 
(JICH)3  e as Diretrizes de Atenção da Tria-
gem Auditiva Neonatal do Ministério da Saú-
de do Brasil4 também recomendam o regis-
tro da triagem auditiva (teste e/ou reteste)  
e seus respectivos encaminhamentos em 
prontuário. 

O estudo foi submetido ao Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciên-
cias da Saúde (CCS) da Universidade Fede-
ral da Paraíba (UFPB) e teve como parecer 
3.051.415 e CAAE 02552818.2.0000.5188. 
Devido ser uma pesquisa documental, uti-
lizando somente banco de dados, não 
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foi necessária a utilização do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
sendo aprovado pelo parecer citado anterior-
mente.

RESULTADOS 

Quadro geral de fonoaudiólogos e equipa-
mentos

A quantidade de fonoaudiólogos pre-
sentes no setor público de saúde do muni-
cípio era 133 profissionais, no período ini-
cial do estudo e 135 profissionais, ao final 
de 2018, existindo pelo menos um destes 
atuando em cada estabelecimento de saúde 
da administração pública municipal, em dife-
rentes setores: ambulatório, unidade de tera-
pia intensiva geral, unidade de terapia inten-
siva pediátrica, unidade de terapia intensiva 
neonatal, unidade de cuidados intermediário 
neonatal, unidade de cuidado intermediário 
neonatal canguru e alojamento conjunto na 
maternidade.

Nos locais da pesquisa, existem 27 
fonoaudiólogos ativos no Hospital Geral, seis 
na Maternidade A e 11 na Maternidade B. No 
Hospital Geral e na Maternidade B, apenas 
um profissional da equipe possui vínculo 
empregatício estatutário, os demais são por 
contrato de prazo determinado. Na Materni-
dade A, todos possuem vínculo empregatício 
por contrato de prazo determinado. Em to-
dos os estabelecimentos foi observado que 
existe a presença de mais de um profissional 
da equipe de fonoaudiólogos envolvidos na 
TAN, além disto, na Maternidade A existe o 
trabalho em conjunto com um profissional de 
enfermagem.

 Quanto à quantidade de equipamen-
tos de emissão otoacústicas evocadas tran-
sientes (EOAT), existem quatro equipamen-
tos disponíveis dentro de toda a rede pública 
municipal, desde 2016 até a conclusão deste 
estudo. Foi possível identificar no Hospital 
Geral a presença de dois equipamentos de 
EOAT e de emissões otoacústicas evocadas 
por produto de distorção (EOAPD) e dois 
equipamentos de PEATE, porém, somente 
um de cada equipamento se encontra em 
uso. Quanto às maternidades, existe pelo 
menos um equipamento de EOAT/EOAPD 
em uso em cada uma. 

Panorama geral do PTAN no serviço público 
do município

Quanto aos procedimentos realiza-
dos na triagem auditiva neonatal, o Hospital 
Geral realiza a triagem auditiva por meio de 
EOAT e EOAPD, além da pesquisa do refle-
xo cócleo-palpebral (RCP). Por outro lado, 
as maternidades utilizam somente o proce-
dimento de EOAT durante a TAN dos recém-
-nascidos vivos. Todos os procedimentos 
são realizados igualmente para crianças que 
apresentam IRDA ou não.

Quanto ao local e ao tempo para a 
realização da TAN, a triagem pode ocorrer 
antes da alta ou também após a alta hospi-
talar, com retorno marcado em ambulatório 
da própria instituição, ocorrendo da mesma 
forma em todos os estabelecimentos. 

Ocorrendo falha no reteste e a ne-
cessidade de encaminhamento para a reali-
zação de outros procedimentos de avaliação 
auditiva, os recém-nascidos podem ser en-
caminhados a duas instituições de referência 
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ou a duas universidades onde existe o Cur-
so de Graduação em Fonoaudiologia, sendo 
uma instituição federal e outra privada. Todas 
no próprio município. 

Caracterização da população atendida no 
PTAN

Das genitoras, foi observado que 
apenas 0,6% das mães referiram não ter rea-
lizado consulta pré-natal ao longo do período 
gestacional, sendo uma média de sete con-
sultas das que realizaram o pré-natal, com 
média de idade de 25 anos (Tabela 1).

Quanto aos recém-nascidos, 56,8% 
nasceram de parto normal, sendo 92% dos 
recém-nascidos vivos nascidos a termo 
(RNAT), com idade gestacional igual ou aci-
ma de 37 semanas. Além disso, 80,5% da 
amostra apresentou peso ao nascer entre 
2500g e 4000g, e 50,8% eram do sexo mas-
culino (Tabela 1). 

  Quanto ao local de moradia, obser-
vamos na análise espacial (Figura 1) que a 

maioria das crianças triadas corresponde 
à parte mais escura do mapa, onde 63,4% 
dos triados residiam na capital, o restante da 
amostra estava distribuída entre as cidades 
da Região Metropolitana de João Pessoa 
e interior da Paraíba (região mais clara no 
mapa). 

Das cidades que compõe a Região 
Metropolitana de João Pessoa, destacamos 
o Município do Conde (3,9%), Bayeux (3,5%) 
e Alhandra (3,2%). No interior do estado des-
taca-se a Cidade de Sapé (3,2%) e Maman-
guape (1,6%) com o maior fluxo de crianças 
que realizaram a triagem auditiva no Municí-
pio de João Pessoa.

As genitoras apresentaram 6,4% de 
presença de intercorrência durante a ges-
tação. As intercorrências observadas foram: 
infecção do trato urinário (ITU), doença hi-
pertensiva específica da gravidez (DHEG), 
diabetes gestacional, uso de drogas na ges-
tação, sorologia para B24 positivo, doen-
ças enxantemáticas (chikungunya, zika e/
ou dengue) e presença de TORCH (sífilis, 

Figura 1. Análise Espacial dos nascidos vivos triados no Programa de Triagem Auditiva nas 
instituições de referência por município de moradia do Estado da Paraíba
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rubéola, varicela, toxoplasmose e/ou citome-
galovírus).

Dos recém-nascidos triados, 1,3% 
apresentaram algum tipo de IRDA (Tabela 1) 
de acordo com o JCIH, sendo observada a 
presença de: uso prolongado de antibióticos 
por mais de cinco dias (80 casos), perma-
nência em UTI neonatal por mais que cin-
co dias (78 casos), infecções intraútero por 
TORCH ou zika (66 casos), histórico familiar 
de deficiência auditiva na família (18 casos), 
uso prolongado de ventilação mecânica (9 
casos), malformação craniofaciais (6 casos) 
e síndrome genética (1 caso).

Triagem auditiva neonatal, diagnóstico e mo-
nitoramento auditivo
 

Quanto ao tempo para a realização 
da triagem auditiva, 97,41% da amostra foi 

triada em até 30 dias após o nascimento e, 
apenas, 2,59% foi triada após esse período, 
não sendo observada diferença significativa 
entre os PTAN no resultado da triagem (pas-
sa/falha) dependendo do dia que foi triado 
(Tabela 1).

Observando o resultado da triagem 
auditiva, 98,2% dos triados passaram, resul-
tando em 1,8% de falha na triagem em pelo 
menos uma das orelhas testadas (Tabela 1), 
configurando 244 crianças de toda a amostra 
(Figura 2). Observando pontualmente, 202 
crianças falharam na Maternidade A, 41 fa-
lharam na Maternidade B e apenas um dos 
triados no Hospital Geral falhou no teste.

Todas as crianças que falharam foram 
encaminhadas ao reteste, porém, em apenas 
168 delas se observou registro do resultado, 
onde, 97% receberam resultado de “passa” e 
apenas cinco (3%) falharam em pelo menos 

Figura 2. Fluxograma da amostra contendo a quantidade e porcentagem quanto ao resultado da 
Triagem Auditiva Neonatal (TAN), reteste da TAN, encaminhamento ao diagnóstico e monitoramento 
auditivo com presença ou não de IRDA
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uma das orelhas no procedimento de EOAT 
(Tabela 1) (Figura 2). Observando pontual-
mente, todos que apresentaram registro de 
reteste da triagem auditiva neonatal foram 
somente da Maternidade A.

Das cinco crianças que apresentaram 
falha no reteste, quatro apresentaram regis-
tro de encaminhamento para diagnóstico, 
contabilizando aproximadamente 0,1% da 

amostra (Figura 2). Porém, não foi possível 
observar registro de resultado do diagnóstico 
audiológico de todas as crianças do reteste.

Quanto ao monitoramento auditivo, 
foi observado que 1,5% das crianças foram 
encaminhadas, as quais apresentaram pelo 
menos um indicador de risco para deficiência 
auditiva. 

Os PTAN das três instituições conse-

Tabela 1. Descrição da porcentagem da amostra avaliada em cada instituição de referência

Tabela 2. Regressão binária logística para verificar se há significância entre as variáveis de infecção 
congênita e baixo peso em relação ao procedimento de EOAT na triagem auditiva neonatal
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guiram uma média de 31% de cobertura total 
dos nascidos vivos não cobertos por plano 
de saúde no município para os três anos ob-
servados, sendo a COB de cada ano: 29%; 
31% e 31% dos nascidos vivos do município, 
respectivamente.  

Relação das variáveis com o resultado da 
triagem auditiva neonatal

Na análise estatística, por meio da 
regressão binária logística (Tabela 2) com 
as variáveis baixo peso e infecção congêni-
ta, foi observado que apenas a presença de 
infecção congênita durante a gravidez foi o 
indicador de risco para a deficiência auditi-
va mais significante, apresentando 4,5 vezes 
mais chance da criança apresentar falha no 
procedimento de EOAT.

Na análise com o teste T para 
observar se o número de consultas no pré-
-natal, a idade gestacional, o peso do recém-
-nascido e a idade da mãe tem relação com 
o resultado da triagem auditiva neonatal por 
emissões otoacústicas evocadas transien-
tes, foi observado que somente o peso apre-
sentou correlação, onde, quanto menor for o 

peso do recém-nascido, melhor o resultado 
da triagem auditiva (Tabela 3).

DISCUSSÃO 

O Programa de Triagem Auditiva 
Neonatal (PTAN) no município ocorre desde 
2004 em pelo menos um dos estabelecimen-
tos de saúde pesquisados. Em sua totali-
dade, este serviço ocorre no setor terciário 
da rede de atenção à saúde, fator este que 
pode estar relacionado às políticas públicas 
de saúde auditiva10 e, principalmente, devido 
à obrigatoriedade do teste da orelhinha11 em 
maternidades e hospitais do país. 

A abrangência do PTAN das três ins-
tituições atingiu uma média aproximada de 
cobertura de aproximadamente 31% de nas-
cidos vivos do município no último ano. Po-
rém, devido à dificuldade em encontrar infor-
mações de registro em algumas instituições, 
não se pode afirmar que, apesar do valor 
abaixo do recomendado de 95%3, o PTAN 
realizado no Município de João Pessoa não 
tenha uma boa cobertura dos nascidos vivos. 

Além disto, existem outros pontos 
que foram observados, como o fato de que 

Tabela 3. Correlação entre as variáveis do número de consultas 
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os procedimentos utilizados na triagem audi-
tiva neonatal para crianças que apresentam 
IRDA não sejam o adequado, bem como em 
relação ao registro em prontuário do resul-
tado do teste, reteste ou encaminhamentos 
realizados ao diagnóstico e monitoramento 
auditivo, já observado anteriormente12. 

Os diferentes procedimentos e proto-
colos realizados entre as três instituições não 
diferem do observado em PTAN presentes 
no restante do país, onde cada local segue 
seu próprio protocolo13,14. As diferenças de 
equipamentos utilizados entre os três esta-
belecimentos pode estar relacionados aos di-
ferentes repasses de verbas para a sua aqui-
sição, ao tipo do estabelecimento e gestores 
envolvidos nas políticas públicas de saúde.

Outro indicador de qualidade está 
abaixo do recomendado: a quantidade de 
crianças encaminhadas ao diagnóstico audi-
tivo, que correspondeu a menos de 1% das 
crianças triadas, onde o recomendado nacio-
nalmente e internacionalmente é entre 2% e 
4%4. 

É importante observar que em um 
dos estabelecimentos somente uma criança 
falhou na triagem auditiva neonatal, esta 
situação pode ser explicada por meio do pro-
tocolo do procedimento audiológico da insti-
tuição, onde podem ocorrer várias repetições 
do teste até que se obtenha um resultado 
positivo no exame, o que pode se tornar um 
falso-negativo. 

Outros critérios de qualidade que 
foram observados4 acabam esbarrando 
na falta de um banco de dados informati-
zado, não sendo possível detectar a quan-
tidade de crianças que compareceram e/
ou falharam no diagnóstico auditivo, além 

de encaminhamentos à terapia fonoau-
diológica bem como seu início, tal como 
de crianças que foram encaminhadas à 
adaptação de aparelho de amplificação 
sonora individual (AASI), visto que estes 
serviços e procedimentos audiológicos não 
são realizados no mesmo local onde ocorre 
a triagem auditiva neonatal.

Por outro lado, observamos que al-
guns critérios de qualidade do PTAN realiza-
do em João Pessoa foram alcançados, como: 
o tempo para triagem auditiva em até 30 dias 
após o nascimento e o protocolo realizado 
para crianças que não apresentam IRDA3,4,9. 

Aproximadamente 97% das crianças 
foram triadas em até 30 dias após o nasci-
mento, sendo antes ou após da alta. Exis-
tem vários fatores que justificaram a triagem 
após a alta: longo período de permanência 
na UTI, prolongada utilização de antibióticos, 
equipamento em manutenção e ausência 
de profissionais aos fins de semana ou em 
período de férias.  

Em relação ao tempo de reteste4, foi 
observado que este critério foi alcançado em 
pelo menos um dos estabelecimentos que fa-
zem parte do PTAN do município. Foi possí-
vel obter registro do resultado do exame das 
crianças que realizaram o reteste no mesmo 
local de realização da triagem auditiva. 

Quanto ao profissional habilitado na 
triagem auditiva neonatal5, foi observado 
que em todas as instituições existe mais de 
um fonoaudiólogo responsável pela triagem 
auditiva neonatal. Esse número pode estar 
relacionado à carga horária de trabalho de 
cada profissional e os diferentes setores 
que este profissional precisa cobrir, ficando 
assim a responsabilidade de toda ou parte 
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da equipe de fonoaudiólogos na triagem 
auditiva neonatal do serviço. Um ponto 
positivo nesse processo é que a presença de 
mais de um profissional possibilita a melhora 
da cobertura de recém-nascidos dentro dos 
estabelecimentos de saúde. 

Em apenas uma maternidade foi pos-
sível obter registros de reteste. Nesta ins-
tituição, a equipe de fonoaudiólogos atua 
juntamente com uma enfermeira, a qual 
ajuda a organizar o setor de triagem au-
ditiva. Este dado mostra a importância do 
trabalho em conjunto com a enfermagem 
durante a triagem auditiva neonatal, visto 
que é um dos profissionais mais presentes 
durante o acompanhamento do pré-natal e 
no puerpério, possibilitando maior adesão 
aos procedimentos audiológicos, por meio 
da divulgação da sua importância, seja da 
triagem auditiva, do diagnóstico auditivo e/ou 
do monitoramento audiológico ao longo do 
crescimento da criança15.

Quanto ao resultado da triagem audi-
tiva, a quantidade de crianças que passaram 
na triagem auditiva neste estudo foi parecida 
com outros achados nacionais, onde acima 
de 90% da amostra apresentou resultado de 
passa na triagem auditiva neonatal16-18.

Foi possível observar que a presen-
ça de infecção congênita durante a gravi-
dez tem relação com o resultado de falha da 
triagem auditiva. Doenças como sífilis, toxo-
plasmose, rubéola, citomegalovírus e vírus 
herpes simples, além do zika vírus, podem 
causar malformações congênitas no feto 
ou afetar a maturação auditiva da criança e 
como consequência, o desenvolvimento da 
linguagem em longo prazo19,20.  

Em relação ao baixo peso ao nascer, 

que apresentou boa correlação em relação 
ao resultado da triagem auditiva, pode ser 
explicado devido ao estado geral da criança. 
O baixo peso geralmente está associado a 
crianças prematuras, onde o estado geral 
da criança é mais sonolento21, facilitando a 
realização da triagem auditiva neonatal, que 
apesar de ser um procedimento rápido, obje-
tivo e não invasivo, necessita que a criança 
esteja menos agitada possível4. Porém, de-
vemos ressaltar que crianças de baixo peso 
ou extremo baixo peso, de acordo com a Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS), são in-
dicadores de risco para deficiência auditiva e 
precisam ser monitoradas1.

Os dados perdidos, observado ao 
longo do estudo, ainda são um fator de gran-
de impacto em pesquisas, tanto de cunho 
nacional quanto internacional e mostra que 
apesar de avanços nos programas de tria-
gem auditiva neonatal de todo o mundo, essa 
questão ainda é rotineira nos serviços, prin-
cipalmente devido à problemas de regulação 
e legislação, a falta de um protocolo e banco 
de dados unificado, além de dificuldades 
de comunicação entre o profissional e as 
famílias após a alta hospitalar13,22,23.

Uma das sugestões para diminuir a 
perda destes dados seria a implementação 
de um sistema informatizado, unificado e 
centralizado, seja localmente ou regional-
mente, com a implementação de um banco 
de dados constituído de todos os exames 
de triagem neonatal realizados pela criança 
após o nascimento24. 

A falta de informações referentes 
ao reteste, diagnóstico e monitoramento 
auditivo também pode estar relacionada 
não só com um banco de dados unificado, 
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mas também ao não comparecimento das 
famílias por fatores como: deslocamento, 
trabalho, impossibilidade de sair de casa ou 
a realização dos procedimentos em outros 
locais que não foram indicados pelos profis-
sionais responsáveis25. 

Um dos recursos que pode diminuir a 
ausência no reteste da triagem auditiva neo-
natal e até mesmo de outros procedimentos 
audiológicos é a assinatura de um termo de 
responsabilidade, que associado com outras 
ações educativas com os diversos profissio-
nais que atuam no cuidado infantil, pode ser 
um grande aliado no programa de triagem 
auditiva neonatal26.

O estudo apresentou limitações 
quanto à falta de registro de resultados da 
triagem auditiva neonatal em prontuários, 
dificultando obtenção da quantidade real de 
nascidos vivos que foram triados. Além disto, 
existe dificuldade em se obter resultados do 
reteste, monitoramento auditivo e diagnósti-
co, podendo ser justificada pela falta de um 
banco informatizado de dados, dificultando 
o conhecimento real do perfil auditivo das 
crianças triadas no município e a trajetória 
delas para os diversos outros serviços de 
saúde auditiva dentro do PTAN22,23, visto que 
são procedimentos por muitas vezes realiza-
dos em locais diferentes.

Para que possamos driblar as dificul-
dades encontradas é necessário um contí-
nuo monitoramento do programa de triagem 
auditiva neonatal, a fim de que se possam 
identificar os pontos a ser melhorados em 
busca de aperfeiçoar o serviço e, assim, 
melhorar a cobertura dos recém-nascidos 
no município não só no âmbito da triagem 
auditiva em caráter de prevenção, como tam-

bém nos procedimentos mais complexos de 
diagnóstico, monitoramento, reabilitação e 
protetização auditiva, a fim de melhorar a in-
tegralidade do cuidado e o acesso universal 
à saúde, preconizados pelas políticas públi-
cas27,28 que norteiam a atenção à saúde audi-
tiva e à saúde da criança no país. 

CONCLUSÃO

O Programa de Triagem Auditiva 
Neonatal não está de acordo com alguns cri-
térios de qualidade e recomendações, como: 
quantidade de crianças encaminhadas ao 
diagnóstico auditivo, procedimentos e proto-
colos utilizados na triagem auditiva neonatal 
para crianças que apresentem indicador de 
risco para deficiência auditiva, registro dos 
resultados de triagem auditiva neonatal (tes-
te e reteste) e do diagnóstico auditivo em 
prontuário.   

A falta de um banco informatizado de 
dados unificado dificulta o acesso ao registro 
dos resultados dos procedimentos audiológi-
cos, principalmente de crianças triadas e que 
foram encaminhadas a outras instituições a 
fim de se realizar o diagnóstico, monitora-
mento auditivo ou reabilitação. Como conse-
quência, há dificuldades em conhecer o real 
perfil auditivo das crianças nascidas no mu-
nicípio.
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