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Abstract 
Introduction: Hearing loss has severe emotional, psychological, and social consequences. The 
early identification of hearing impairment is crucial. 
Objective: To evaluate and quantify the knowledge of neonatologists, pediatricians, and 
residents in pediatrics regarding detection, risk factors, early diagnosis, and referral for 
rehabilitation of patients with neonatal hearing loss in Jundiaí, state of São Paulo, Brazil. 
Methods: This was a cross-sectional contemporary cohort study including 47 physicians from 
three hospitals, including a questionnaire with 15 items. 
Results: Most respondents (83%) had received information about hearing loss in their medical 
courses, but most had no knowledge of techniques for hearing evaluation, and degrees and 
types of loss. All physicians agreed that in the first six months of life, it is possible to evaluate 
hearing function and that it is the physician’s responsibility to assess the newborn. Regarding 
the age that the child can receive auditory rehabilitation, the end of the first year and the 
second year of life predominate.
Conclusion: Most respondents know the risk factors for the detection of neonatal hearing 
impairment, know how to perform procedures, and recognize the importance of diagnosis of 
hearing loss and the need to refer suspected cases, but most do not know the techniques used 
to assess hearing in newborns.
© 2014 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier
Editora Ltda. All rights reserved.
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Introdução

A deficiência auditiva acarreta graves consequências para o 
desenvolvimento da linguagem e comunicação das crianças. 
Além de problemas emocionais, psicológicos e sociais, afeta 
também seus familiares.1 Por esta razão, a identificação 
precoce de alterações auditivas é fundamental para uma 
adaptação precoce de aparelhos de amplificação sonora e 
estimulação auditiva, possibilitando o desenvolvimento 
adequado da criança e minimizando o impacto socioeconô-
mico decorrente desse tipo de deficiência. A implemen-
tação do programa de triagem auditiva neonatal universal 
(TANU) permite uma rápida avaliação auditiva das crianças 
para uma posterior investigação mais aprofundada, depen-
dendo da necessidade. 

De acordo com a Resolução 01/99 do Comitê Brasileiro 
sobre Perdas Auditivas na Infância, a TANU tem como obje-
tivo avaliar todos os recém-nascidos.2 Esta é considerada 
eficaz quando no mínimo 95% dos recém-nascidos são ava-
liados. Caso exista uma impossibilidade na implementação 
da TANU, a recomendação é priorizar recém-nascidos que 
apresentem maior risco de surdez e, gradualmente, ampliar 
o serviço a todos os recém-nascidos. O termo triagem refe-
re-se ao processo de aplicar a um grande número de indiví-
duos determinadas medidas rápidas e simples que identifi-
carão a alta probabilidade de doença na função testada.3 
Não é um procedimento de diagnóstico, mas uma forma de 
identificar, entre indivíduos assintomáticos, aqueles mais 
suspeitos de possuírem a doença pesquisada.3 

Assim, é sugerido que a TANU seja realizada por medidas 
objetivas (Emissões Otoacústicas – EOA), podendo ser com-
plementada pela pesquisa do Potencial Evocado Auditivo de 
Tronco Encefálico (PEATE), no primeiro mês de vida, no qual 

o diagnóstico deve ser realizado até os três meses de idade 
e a intervenção iniciada até os seis meses.3

A TANU é obrigatória, de acordo com leis municipais em 
diversas localidades no Brasil4,5; porém, atualmente, é uma 
exigência de âmbito federal, constando na Lei Federal nº 
12.303, de 2 de agosto de 2010.6 A lei determina que todos 
os hospitais e maternidades devam fazer o exame de forma 
gratuita nos primeiros dias de vida do recém-nascido.

A incidência de perdas auditivas bilaterais em neonatos 
saudáveis é estimada em uma a três por mil nascimentos, e 
de cerca de 2% a 4% entre crianças de unidades de cuidados 
intensivos.7 Estima-se que 7% a 12% de todos os recém-
nascidos tenham, no mínimo, um fator de risco para a defi-
ciência auditiva.8

Ao longo dos últimos anos, a detecção e o tratamento 
precoce da perda auditiva ganharam grande importância 
na prática pediátrica e otorrinolaringológica.9 Os pedia-
tras e neonatologistas desempenham um papel funda-
mental nas equipes interdisciplinares que trabalham para 
prevenir a deficiência auditiva, sendo os primeiros pro-
fissionais que entram em contato com recém-nascidos. 
Em decorrência desse fato, sua avaliação e conhecimento 
sobre os fatores de risco para deficiência auditiva neona-
tal são de extrema importância para o seguimento audio-
lógico da criança. Os hospitais de ensino (universitários) 
estão constantemente empenhados na promoção do con-
hecimento, pesquisa e prática da interdisciplinaridade, 
porém esta realidade nem sempre se aplica a todos os 
hospitais dos municípios. 

Por este motivo, o presente trabalho teve como objetivo 
avaliar e quantificar, através de questionário (fig. 1), o con-
hecimento de médicos neonatologistas, pediatras e residen-
tes em pediatria sobre fatores de risco, diagnóstico precoce 

Triagem auditiva neonatal universal: conhecimento dos pediatras e neonatologistas 
em Jundiaí, São Paulo, Brasil

Resumo 
Introdução: A deficiência auditiva acarreta graves consequências emocionais, psicológicas e 
sociais, sendo imprescindível a identificação precoce de alterações auditivas. 
Objetivo: Avaliar e quantificar o conhecimento de médicos neonatologistas, pediatras e resi-
dentes em Pediatria, sobre detecção, fatores de risco, diagnóstico precoce e encaminhamento 
para reabilitação dos pacientes acometidos por deficiência auditiva neonatal no município de 
Jundiaí, SP. 
Método: Estudo de coorte contemporânea com corte transversal, incluindo 47 médicos de três 
instituições hospitalares, com aplicação de um questionário de 15 perguntas. 
Resultados: Grande parte dos entrevistados (83%) teve informações sobre deficiência auditiva 
em seus cursos médicos, em sua maioria desconheciam técnicas de avaliação auditiva na infân-
cia, graus e tipos de perda. Todos relataram que nos primeiros seis meses de vida já é possível 
avaliar a audição, sendo dever do médico se preocupar com sua comunicação. Com relação à 
idade em que a criança pode receber a reabilitação auditiva, predominaram o final do primei-
ro e o segundo ano de vida. 
Conclusão: A maioria dos entrevistados conhece os fatores de risco para a detecção neonatal 
da deficiência auditiva, realiza procedimentos, reconhece a importância do diagnóstico da 
deficiência auditiva e a necessidade de efetuar encaminhamento dos casos suspeitos, porém 
desconhece técnicas de avaliação da audição em neonatos.
© 2014 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por Elsevier 
Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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e reabilitação de neonatos portadores de deficiência audi-
tiva, na cidade de Jundiaí, SP.

Material e método

O estudo foi realizado em três hospitais localizados na cida-
de de Jundiaí, estado de São Paulo, sendo a alocação dos 
entrevistados feita aleatoriamente.

Esta pesquisa foi delineada como um estudo de coorte 
contemporânea com corte transversal. A coleta de dados 
constituiu no preenchimento de um questionário, que 
incluiu oito testes de múltipla escolha, seis questões sim/
não e uma questão dissertativa. Sempre que a resposta 
escolhida era “sim”, os entrevistados eram orientados a 
desdobrar a resposta, descrevendo sua conduta. Esse ques-
tionário foi o mesmo empregado no trabalho realizado por 
Colozza e Anastasio,10 com pequenas alterações. Antes do 
preenchimento, foi necessário assinar um Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, com identificação e assinatura 
do entrevistado, autorizando a participação na pesquisa e 
uso dos dados obtidos. Os questionários foram entregues 
pessoalmente pela autora, que apenas presenciava o preen-
chimento para solucionar possíveis dúvidas e para garantir 
que os médicos respondessem naquele mesmo momento. 
Não houve realização de entrevista. Em cada hospital, foi 
necessário ter acesso à grade de plantões de seus funcioná-
rios, para melhor abordagem desses profissionais.

Foi prevista a entrega de 60 questionários com as 15 ques-
tões, incluindo: locais de trabalho; condições de aquisição 
do conhecimento sobre perdas auditivas congênitas; conhe-
cimento acerca dos fatores de alto risco para deficiência 
auditiva; atuação diante de uma criança de alto risco para 
perda auditiva; mínima idade possível para avaliação da 
audição; verificação da audição de crianças como rotina; 
testes específicos utilizados na avaliação auditiva na infân-
cia; graus e tipos de perda auditiva; condições, incluindo 
idade para o encaminhamento ao otorrinolaringologista; 

idade de uso de aparelho auditivo; idade em que a criança 
pode fazer terapia da fala; e dever do médico de se preo-
cupar com a comunicação da criança. Havia ainda questões 
para a identificação do entrevistado, como idade, ano de 
graduação e especialidade médica (pediatria, neonatologia, 
residência em pediatria).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Instituição com o número do protocolo 146/2011.

A análise estatística foi realizada pelo estatístico respon-
sável do Núcleo de Apoio à Pesquisa e à Docência (NAPED) 
da instituição.

Resultados

Foram preenchidos 47 questionários dos 60 previstos, tendo 
em vista que 13 médicos simplesmente se recusaram a efe-
tuar o preenchimento do questionário.

A média de idade dos entrevistados foi de 40,58 anos, e 
o tempo médio após a graduação foi de 15,06 anos. 

Quanto à especialidade médica dos entrevistados, 26 
(55,3%) eram médicos pediatras, 14 (29,8%) médicos neona-
tologistas, 5 (10,6%) médicos residentes em pediatria e 2 
(4,3%) médicos não preencheram esse campo. Desses parti-
cipantes, 19 (40,5%) trabalham em hospital público e priva-
do, 11 (23,4%) apenas em hospital privado, 8 (17%) apenas 
em hospital público, 5 (10,7%) em hospital privado, público 
e em outros lugares (consultório e UBS), 2 (4,2%) em hospi-
tal privado e outros lugares (como consultório e Unidade 
Básica de Saúde), 1 (2,1%) em hospital público e em outros 
lugares e 1 (2,1%) apenas em outros lugares (tabela 1).

Dentre os entrevistados, 39 (83%) disseram ter adquirido 
o conhecimento sobre deficiência auditiva congênita duran-
te sua graduação, 5 (10,6%) assinalaram ter feito um curso 
específico, 7 (14,9%) outros cursos e 1 (2,7%) não respondeu 
à questão, ultrapassando o total de 100%, tendo em vista 
que três assinalaram graduação e curso específico e dois 
assinalaram graduação e outros. Dente os que assinalaram 

Figura 1 Questionário utilizado no trabalho.
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a opção “outros”, havia a necessidade de especificar, sendo 
que dois responderam ter sido durante a residência, dois 
relataram ter adquirido conhecimento através da literatura 
médica e três não responderam.

Na pergunta sobre a presença de fatores de “alto risco”, 
em ordem crescente, com possibilidade de respostas múlti-
plas, os mais assinalados foram: infecções congênitas (intra-
uterina ou perinatal) = 46 (97,9%); medicação ototóxica por 
mais de cinco dias = 41 (87,2%); meningite bacteriana = 39 
(83%); anomalias craniofaciais congênitas ou síndromes = 38 
(80,9%); hiperbilirrubinemia = 31 (66%); peso ao nascimento 
< 1500 g = 31 (66%); estresse neonatal = 30 (63,8%); história 
familiar de deficiência auditiva na infância = 30 (63,8%); 
septicemia neonatal grave = 30 (63,8%); e ventilação mecâ-
nica por mais de 10 dias = 18 (38,3%) (tabela 2). 

Na questão sobre a atuação do médico perante uma criança 
de “alto risco” para perda auditiva, 34 (72,3%) participantes 
disseram realizar algum procedimento, enquanto 13 (27,7%) 
disseram que não. Nos casos afirmativos, todos os 34 costumam 
fazê-lo nos primeiros seis meses de vida da criança (fig. 2).

Foi perguntado aos profissionais a partir de que idade eles 
julgam ser possível avaliar a audição na infância, e 47 (100%) 
médicos responderam que nos primeiros 6 meses de vida da 
criança.

Responderam ter conhecimento sobre testes específicos 
de avaliação auditiva na infância 15 (31,9%), e 32 (68,1%) 
responderam que não (fig. 3). No caso afirmativo, 5 médicos 
(33,3%) afirmaram conhecer o teste das EOA, 5 (33,3%) res-
ponderam ter conhecimento das EOA e do BERA, 2 (13,3%) 
apenas do BERA e 3 (20,1%) não responderam à questão.

No total, 24 (51,1%) confirmaram verificar rotineiramente 
a audição de seus pacientes, enquanto 23 (48,9%) disseram 
não verificar (fig. 4). Dos 24 que disseram verificar a 
audição, 22 (91,7%) o fazem nos primeiros 6 meses de vida, 
1 (4,2%) ao final do 1º ano e 1 (4,2%) não respondeu.

Em uma questão aberta, foi perguntado qual teste de 
audição os médicos aplicam em suas rotinas, e as respostas 
foram variadas. Dez (41,6%) responderam aplicar testes 
grosseiros (como estímulos sonoros, bater palmas, chocal-
ho, buzina), 8 (33,3%) responderam aplicar EOA (emissão 
otoacústica – teste da orelhinha), 2 (8,3%) responderam 

Tabela 2  Fatores de risco para deficiência auditiva 
assinalados pelos entrevistados (n = 47)

Fatores de risco para n % de respostas 
deficiência auditiva

Infecções congênitas  46 97,9
Medicação ototóxica 41 87,2 
por mais de cinco dias
Meningite bacteriana  39 83,0
Anomalias craniofaciais 38 80,9 
congênitas ou síndromes
Hiperbilirrubinemia 31 66,0
Peso ao nascimento < 1.500 g  31 66,0
Estresse neonatal  30 63,8
História familiar de deficiência  30  63,8 
auditiva na infância
Septicemia neonatal grave  30 63,8
Ventilação mecânica  18 38,3 
por mais de 10 dias

Tabela 1 Local de trabalho dos entrevistados (n = 47)

Local de trabalho n % de respostas

Hospital privado 11 23,4
Hospital público 8 17,0
Hospitais privado e público 19 40,5
Hospitais privado, público 5 10,7 
e outros lugares
Hospital privado e outros lugares 2 4,2
Hospital público e outros lugares 1 2,1
Outros 1 2,1
Total 47 100

Sim

Não
13

34

Figura 2 Realizam procedimento com neonatos de “alto 
risco” para perda auditiva (n = 47).

Figura 3  Conhecimento sobre testes específicos de avaliação 
auditiva na infância (n = 47).

Sim

Não15

32

Sim

Não
23 24

Figura 4 Verificam rotineiramente a audição das crianças 
(n = 47).
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encaminhar ao fonoaudiólogo, 1 (4,1%) respondeu realizar 
BERA (audiometria de tronco encefálico), 1 (4,1%) respon-
deu realizar EOA e BERA, 1 (4,1%) que costuma realizar 
audiometria e 1 (4,1%) não respondeu.

Sobre o conhecimento de uma classificação para os dife-
rentes graus de perda auditiva, apenas 9 (19,1%) responde-
ram ter esse conhecimento, enquanto 38 (80,9%) afirmaram 
desconhec-la (fig. 5). Dentre as respostas afirmativas, 3 
entrevistados (33,3%) classificaram a perda auditiva em 
leve, moderada e grave; 1 (11,1%) classificou como leve, 
moderada, severa e profunda; e 1 (11,1%) classificou como 
congênita ou adquirida. Quatro (44,4%) não responderam à 
pergunta. 

Na pergunta sobre ter o conhecimento dos diferentes 
tipos de perda auditiva, 12 (25,5%) responderam que sim e 
35 (74,5%) que não (fig. 6). Os participantes que responde-

ram sim (n = 12) tinham que especificar como os diferencia-
va: 3 (25%) escreveram periférico/central; 3 (25%) conduti-
va/neurossensorial; e 6 (50%) não responderam. 

Foi perguntado, em questão de múltipla escolha com qua-
tro alternativas, em que situação o entrevistado encaminha 
uma criança a um especialista na área de avaliação auditiva 
e, em ordem crescente, as respostas foram: quando você 
perceber algo durante a sua avaliação – 34 (72,3%); quando 
a mãe manifestar uma queixa – 29 (61,7%); quando a criança 
estiver em risco elevado de perda auditiva – 28 (59,6%); e 
como rotina – 15 (31,9%). Dentre os entrevistados, 7 (14,9%) 
assinalaram duas respostas, 20 (42,5%) três respostas e 4 
(8,5%) quatro respostas.

Em relaço à idade em que a criança deve ser encaminha-
da a um especialista, as respostas foram: 39 (83%) nos pri-
meiros 6 meses de idade; 4 (8,5%) no final do 1º ano; dois 
(4,2%) no 2º ano de vida; e 2 (4,3%) no 3º ano de vida. 

Sobre a idade na qual a criança pode usar um aparelho 
auditivo, 18 (38,3%) assinalaram ser possível o uso nos pri-
meiros 6 meses de vida, 13 (27,6%) no final do 1º ano, 8 
(17%) no 2º ano de vida, 2 (4,2%) após 3 anos e 3 (4,2%) no 
3º ano de vida. Quatro pessoas (8,5%) não responderam a 
essa questão.

Na questão, “a partir de que idade o médico analisado 
julga que a criança pode receber a terapia da fala para a 
surdez”, 18 (38,2%) respoenderam no final do 1º ano de vida, 
13 (27,7%) no 2º ano, 10 (21,2%) responderam que nos primei-
ros 6 meses, quatro (8,5%) após os 3 anos de idade, e duas 
pessoas (4,2%) não responderam a essa pergunta (fig. 7). 

Todos os participantes acreditam que os médicos têm o 
dever de se preocupar com a comunicação da criança. 

Discussão 

A média de idade e tempo de graduação dos médicos que 
participaram do presente estudo, apontando uma média 
alta de idade e de tempo de graduação, seguem em confor-
mação com a literatura consultada,3,11 discordante porém 
do trabalho de Colozza e Anastasio,10 em que a maioria dos 
participantes eram médicos residentes, sendo a média de 
idade de 34,4 anos e do tempo de graduação de 9,9 anos. 
Neste estudo, pode ser considerado que na época de gra-
duação e residência dos entrevistados, a TANU e a deficiên-
cia auditiva tinham sua divulgação restrita a médicos oto-
rrinolaringologistas e fonoaudiólogos. 

A maioria dos participantes deste estudo foi representada 
por médicos pediatras (55,3%), sendo os demais neonatolo-
gistas e médicos residentes em pediatria. Colozza e Anasta-
sio10 apontaram a maioria dos entrevistados como médicos 
residentes (61,1%), outros dois trabalhos8,12 realizaram a pes-
quisa incluindo somente médicos pediatras, e um dos estudos 
analisou apenas neonatologistas.3 A amostra da população do 
estudo representou, aproximadamente, 15% dos pediatras de 
Jundiaí, sendo constatado que alguns profissionais partici-
pantes trabalhavam em mais de um dos hospitais seleciona-
dos, acarretando uma amostra mais restrita.

Neste trabalho, houve predomínio de participantes que 
trabalham tanto em hospital privado quanto em hospital 
público (40,4%). Em relação aos que trabalham em apenas 
um tipo de hospital, prevaleceram os de hospital privado. 
Em um dos estudos publicados10 não foi especificado em que 

Sim

Não

38

9

Figura 5 Conhecimento sobre os diferentes graus de perda 
auditiva (n = 47).

Figura 6 Conhecimento sobre os diferentes tipos de perda 
auditiva (n = 47).

35

12

Sim

Não

Figura 7 Idade na qual a criança pode receber a terapia da 
fala para perda auditiva (n = 47). 

Primeiros 6 meses 
de vida

Final do 1º de vida

2º ano de vida

3º ano de vida

Não respondeu

13

4 2
10

18
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tipo de hospital o médico atuava, mas a maioria trabalhava 
em hospitais, e a minoria em clínica privada e outros 
locais. 

Pôde-se observar que grande parte dos entrevistados 
(83%) relatou ter obtido informações a respeito de deficiên-
cia auditiva em seus cursos médicos, resultado semelhante 
ao de outros trabalhos.3,8,10 Neste estudo, a maioria (68,1%) 
dos entrevistados referiu não ter conhecimento sobre téc-
nicas para avaliar a audição das crianças, achado semelhan-
te à literatura.3,8,10 Esse resultado demonstra que a obri-
gação federal da realização do “teste da orelhinha” não 
levou esses especialistas a buscarem maiores informações 
sobre o assunto e/ou não houve programas que divulgaram 
a importância da TANU, o que dificulta um diagnóstico e 
tratamento precoce das crianças. 

No presente estudo incluímos dez fatores de risco para a 
surdez, considerando-se a possibilidade de os entrevistados 
terem a opção de múltipla escolha dos fatores apontados, 
tendo ocorrido 71% de respostas positivas, o que indica bom 
conhecimento na prática clínica pediátrica e neonatal sobre 
o assunto (tabela 2). Esse resultado foi semelhante à litera-
tura consultada.8,10,12 Foram citados na literatura os sete 
critérios de fatores de alto risco para surdez do Joint Com-
mittee on Infant Hearing, que são: antecedente familiar; 
infecção intrauterina ou perinatal; malformação envolven-
do cabeça e pescoço; neonato com peso ao nascimento 
inferior a 1.500 g; hiperbilirrubinemia neonatal severa; 
meningite bacteriana; e hipóxia severa ao nascimento. 
Foram incluídos neste estudo três fatores adicionais de ris-
co, a saber: medicação ototóxica; ventilação mecânica; e 
septicemia neonatal, a exemplo de outro estudo da litera-
tura pesquisada10 e que foi julgada pertinente pelos auto-
res. 

Todos os médicos deste estudo concordaram que nos pri-
meiros seis meses de vida já é possível avaliar a audição de 
uma criança, sendo semelhante aos achados da literatu-
ra.10,12 Esse resultado mostra que há preocupação dos médi-
cos em diagnosticar precocemente as crianças com fatores 
de risco para a surdez, permitindo um tratamento precoce 
e evitando grandes problemas para o seu desenvolvimento. 
O Comitê Brasileiro sobre Perdas Auditivas na Infância 
(CBPAI) recomenda a realização da TANU até os três meses 
de idade e que a intervenção educacional seja realizada até 
os seis meses de vida.2 Há prejuízo no desenvolvimento 
global da criança se a perda auditiva não for detectada e 
tratada em tempo hábil, com repercussões emocionais, 
educacionais e sociais. 

A respeito das crianças de alto risco, a maioria dos entre-
vistados (72,3%) respondeu realizar a avaliação auditiva nos 
primeiros seis meses de vida, sendo que a maioria (68,1%) 
não tem o conhecimento sobre as técnicas para avaliar a 
audição da criança. Em outro trabalho,10 75% optaram pela 
avaliação da criança de alto risco nos primeiros seis meses, 
sendo que 52,7% dos entrevistados não tinha conhecimento 
sobre técnicas para avaliação. A tabela 2 mostra que os 
médicos pesquisados têm conhecimento sobre as causas de 
deficiência auditiva.

Em relação à avaliação rotineira da audição dos recém-
nascidos pelos participantes deste estudo, houve um equi-
líbrio entre as respostas “sim” e “não”, concordante com a 
literatura,10 exceto em uma publicação,8 na qual houve 
maior número de respostas positivas. Em relação aos testes 

aplicados a serem referidos espontaneamente pelos entre-
vistados, surgiram as EOA, o BERA e outros testes mais gros-
seiros, todos de acordo com a literatura.10 Os métodos refe-
ridos são rápidos, não invasivos e de fácil aplicação. 

De acordo com o Bureau International D’Audiophonologie13 
(BIAP), classifica-se a perda auditiva em leve, moderada, 
severa e profunda. No presente trabalho, apenas um médi-
co conseguiu classificar corretamente. Em relação aos tipos 
de perda auditiva, de acordo com a localização topográfica, 
são classificados em: condutiva, neurossensorial e mista. 
Apenas três dos entrevistados descreveram corretamente 
essa resposta, com resultado semelhante à literatura pes-
quisada.8,12

Embora os entrevistados, em sua maioria, tenham decla-
rado não ter conhecimento sobre técnicas de avaliação 
auditiva, não souberam classificar os diferentes graus e 
tipos de perda auditiva, sendo uma fonte de preocupação 
que sugere a deficiência da literatura utilizada e dos cursos 
de graduação médica. Semelhante discussão foi realizada 
em outros estudos,8,10 que atribuíram ser de suma importân-
cia saber definir o tipo e o grau da perda auditiva para que 
o médico possa realizar uma intervenção adequada e fazer 
uma previsão do aproveitamento da audição residual. 

Sobre o encaminhamento para um especialista na área de 
avaliação auditiva, há pequenas diferenças entre as respos-
tas deste trabalho e as da literatura.3,8,10,12 A maioria dos 
médicos avaliados neste trabalho (72,3%) relata encaminhar 
a criança quando detecta uma suspeita durante sua ava-
liação, enquanto outro estudo10 refere que 80,5% encamin-
ham quando a criança está em alto risco de perda auditiva, 
embora tenha sido incluído menor número de entrevistados. 
Um estudo3 refere que a maioria opta por encaminhar roti-
neiramente seus pacientes para avaliação especializada, 
enquanto outro12 afirma que, em sua maioria, o faz quando 
a mãe manifesta uma queixa, e um terceiro8 refere equilí-
brio de encaminhamentos considerando a história clínica 
suspeita ou a suspeita do próprio médico. Há, porém, a 
concordância de que nos primeiros seis meses a criança já 
pode ser encaminhada a um especialista. 

Quanto à possibilidade de adaptação de um aparelho 
auditivo, os entrevistados julgam que pode ser realizada 
antes do primeiro ano de vida. A literatura8,10,12 mostra 
resultado semelhante, demonstrando novamente a preocu-
pação do médico em relação ao bom desenvolvimento do 
seu paciente. 

Os médicos analisados no presente estudo tiveram respos-
tas diferentes em relação à idade em que a criança pode 
receber a reabilitação auditiva, predominando o final do 
primeiro ano e o segundo de vida, achado discordante da 
literatura,10 em que a maioria dos médicos afirmou que a 
criança já pode receber esse tratamento a partir dos seis 
meses de vida. 

Todos os participantes pesquisados acreditam ser dever 
do médico se preocupar com a comunicação da criança, 
achado concordante com o observado em outros estu-
dos.8,10,12

Conclusão e comentários

De acordo com os resultados obtidos, fica claro que os médi-
cos entrevistados apresentam conhecimento inadequado e 
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incompleto em relação à TANU e à deficiência auditiva. 
Embora seja possível considerar que há condições e tendên-
cias para um diagnóstico precoce da surdez neonatal, há 
também a necessidade de um maior intercâmbio entre os 
pediatras, neonatologistas, otorrinolaringologistas e fonoau-
diólogos, formando uma equipe multidisciplinar, tendo em 
vista uma reciclagem de conhecimento favorecendo um 
melhor prognóstico para essas crianças.
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