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Declaração de posicionamento do ano de 2007: 
Princípios e diretrizes para os programas de 
detecção e intervenção auditiva precoces
COMITÊ CONJUNTO PARA A AUDIÇÃO INFANTIL 
DECLARAÇÃO DE POSICIONAMENTO

A Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) daqui por diante denominado Comitê Conjunto 
para a Audição Infantil – endossa a detecção e intervenção precoces em bebês com perda audi-
tiva. O objetivo do programa de detecção e intervenção auditiva precoces (DIAP) é que crianças 
surdas, ou com deficiência auditiva, obtenham o máximo de proficiência linguística e o melhor 
desenvolvimento da leitura e escrita. Se forem privadas de boas oportunidades para adquirir a 
linguagem, estas crianças não alcançarão o mesmo desempenho das crianças ouvintes no desen-
volvimento da comunicação, cognição, leitura nem no desenvolvimento socioemocional. Estes 
atrasos podem acarretar um rebaixamento do nível educacional na vida adulta, e também criar 
obstáculos na obtenção de empregos.1 Para que bebês surdos ou portadores de deficiência audi-
tiva tenham a melhor chance possível, a triagem auditiva universal deve ser feita até no máximo 
um mês de idade. Se a triagem revelar alguma alteração auditiva no bebê, estes devem passar 
por uma avaliação auditiva abrangente em no máximo três meses. Devem ser providenciadas 
intervenções adequadas para bebês com perda auditiva confirmada até seis meses de idade. A 
intervenção deve ser conduzida por profissionais da área de saúde e da educação especializados 
em perdas auditivas em bebês e crianças pequenas. Independentemente dos resultados das tria-
gens auditivas realizadas anteriormente, todos os bebês, com ou sem fatores de risco, devem ter 
o desenvolvimento da comunicação continuamente monitorado. Este acompanhamento deve ter 
início aos dois meses de idade, à época das visitas feitas pelo atendimento médico domiciliar 
para verificação do bem-estar dos bebês.2 Programas DIAP devem garantir transições sem per-
calços ao longo deste processo para bebês e suas famílias.

DECLARAÇÃO DE POSICIONAMENTO DO JCIH EM 2007 – ATUALIZAÇÕES

Seguem-se os destaques das atualizações ocorridas desde a declaração do JCIH feita em 
20003:

1. Definição da perda auditiva em questão

● A definição foi expandida. Além da perda auditiva congênita permanente, uni ou bilateral, 
sensorial ou condutiva permanente, a definição agora inclui perda auditiva neural (ou seja, 
“neuropatia ou dessincronia auditiva”) em crianças que deram entrada na UTIN (unidade de 
terapia intensiva neonatal).

2. Protocolos de triagem auditiva e reteste

● Recomendam-se protocolos diferentes para berçário da UTIN e para berçário comum. 
Devem-se avaliar com PEATE (potencial evocado auditivo de tronco encefálico) os bebês 
de UTIN com mais de cinco dias de permanência, para que a perda auditiva neural não passe 
despercebida.

● Os bebês que não passarem no PEATE-A (PEATE automático) na UTIN devem ser en-
caminhados diretamente para um audiologista para reteste e, quando indicado, passar por 
uma avaliação abrangente que inclua PEATE.
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● Para resteste, recomenda-se triagem completa das duas ore-
lhas, mesmo que apenas uma orelha tenha falhado na primeira 
triagem.

● No caso de reinternação de qualquer bebê no primeiro mês 
de vida (de UTIN ou berçário normal), quando houver fatores 
de alto risco para surdez associados (por exemplo: hiperbilir-
rubinemia que exija exanguíneo transfusão ou cultura positiva 
para septicemia), recomenda-se fazer o reteste antes da alta.

 3. Diagnóstico audiológico

● Audiologistas capacitados, especializados na avaliação de 
recém-nascidos e bebês jovens portadores de perda auditiva, 
devem realizar diagnósticos audiológicos e prestar serviços 
de reabilitação auditiva (seleção e adaptação de aparelho de 
amplificação sonora).

● Recomenda-se a realização de pelo menos um PEATE 
como parte da avaliação diagnóstica audiológica para crian-
ças com menos de três anos de idade, a fim de confirmar perda 
auditiva permanente.

● A periodicidade e o número de novas avaliações para cri-
anças com fatores de risco devem ser definidos caso a caso, 
dependendo da probabilidade relativa da perda auditiva sub-
sequente se manifestar tardiamente. Os bebês aprovados na 
triagem neonatal e que apresentam fator de risco, devem pas-
sar por no mínimo uma avaliação audiológica no período en-
tre 24 e 30 meses de idade. Indicam-se avaliações precoces 
e mais frequentes para crianças nas seguintes condições: 
contaminação por citomegalovírus (CMV), síndromes as-
sociadas à perda auditiva progressiva, transtornos neuro-
degenerativos, trauma, resultado positivo de cultura para 
infecções pós-natais associadas à perda auditiva neurossen-
sorial; para crianças que receberam oxigenação extracor-
pórea (ECMO) ou quimioterapia; quando o cuidador ex-
pressar preocupações ou existir histórico familiar de perda 
auditiva.

● As famílias de bebês com perda auditiva permanente que 
optam pela amplificação devem receber um aparelho de am-
plificação adaptado dentro de um mês após o diagnóstico.

4. Avaliação médica

● Para bebês com perda auditiva confirmada, deve-se reco-
mendar à família uma consulta com um médico geneti-
cista.

● Todos os bebês com perda auditiva confirmada devem ser 
avaliados por um otorrinolaringologista que tenha conheci-
mento sobre perda auditiva pediátrica. Cada bebê deve pas-
sar por pelo menos um exame de acuidade visual que seja 
conduzido por um oftalmologista experiente em examinar 
bebês.

● Os fatores de risco para perda auditiva congênita ou 
adquirida foram combinados em uma lista única, em vez 
de serem agrupados por época de manifestação.

5. Intervenção precoce

● Todas as famílias de bebês com qualquer grau de perda au-
ditiva permanente, seja bilateral ou unilateral, preenchem os 
requisitos para usufruirem dos serviços de intervenção pre-
coce.

● Deve haver postos centrais de encaminhamento, locais de 	
atendimento que garantam a prestação de serviços para os be-
bês com perda auditiva confirmada.

● Serviços de intervenção precoce para bebês com perda 
auditiva confirmada devem ser conduzidos por profissionais 
especializados em perda auditiva, incluindo educadores de 
surdos, fonoaudiólogos e audiologistas.

● Como reação à ênfase anterior dada aos “ambientes 
naturais”, o JCIH recomenda que sejam oferecidas as opções 
de intervenção domiciliar ou em postos de saúde.

6. Acompanhamento e triagem no atendimento médico domi-
ciliar

● Todas as crianças devem receber acompanhamento periódi-
co que considere: os pontos críticos do desenvolvimento, as 
capacidades auditivas, as preocupações dos pais, e a condição 
do orelha médio. O acompanhamento deve ser feito no aten-
dimento médico domiciliar, conforme orientação da Ameri-
can Academy of Pediatrics (AAP) [Academia Americana de 
Pediatria]. Todos os bebês devem passar por uma triagem ob-
jetiva e padronizada do desenvolvimento global, feita com 
instrumento de avaliação validado, nas idades de 9, 18 e entre 
24 e 30 meses, ou a qualquer momento em que o profissional 
da saúde ou a família expressar alguma preocupação.

● Os bebês que não passarem nos itens de fala e linguagem 
da triagem global no atendimento médico domiciliar, ou que 
suscitarem preocupações quanto à audição ou linguagem, de-
vem ser encaminhados para uma avaliação fonoaudiológica 
abrangente.

7. Comunicação

● A maternidade, em colaboração com a coordenação estadu-
al do programa DIAP, deve garantir que os resultados da tria-
gem auditiva sejam comunicados aos pais e ao atendimento 
médico domiciliar.

● Os pais devem ser informados sobre os desdobramentos 
e sobre os recursos disponíveis. Os hospitais devem garan-
tir que cada bebê esteja vinculado a um atendimento médico 
domiciliar.

● As informações obtidas em quaisquer etapas do processo 
de DIAP devem ser comunicadas à família de maneira que 
respeite sua cultura e que seja de fácil entendimento.

● Informações sobre a triagem auditiva, sobre o diagnóstico 
audiológico, e sobre a reabilitação auditiva devem ser pron-
tamente transmitidas para o atendimento médico domiciliar e 
para o coordenador estadual da DIAP.

 As famílias devem tomar ciência de todas as opções de co-
municação e tecnologia auditiva disponíveis (apresentadas 
sem viés). A escolha criteriosa feita pela família e o resultado 
desejado servem de guias no processo decisório.

8. Informação de infraestrutura

● Os estados devem implementar sistemas de gerenciamento 
e rastreamento de dados como parte de um sistema integrado 
de informações a respeito da saúde da criança, a fim de moni-
torar a qualidade dos serviços DIAP e de fazer recomenda-
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ções de melhoria dos sistemas de atendimento.

● É necessário um vínculo efetivo entre profissionais da saúde 
e da educação para assegurar uma transição bem-sucedida, e 
também para determinar o que acontece a crianças com perda 
auditiva. Estas informações serão usadas na hora de planejar 
e definir políticas de saúde pública.

HISTÓRICO

Há muito se reconhece que a perda auditiva não identificada no 
nascimento pode ter impacto negativo no desenvolvimento da 
fala e da linguagem, e o mesmo acontece no desenvolvimento 
acadêmico e socioemocional. Historicamente, perdas auditivas 
de grau moderado a severo em crianças pequenas não são de-
tectadas senão muito depois do nascimento. Não é incomum o 
diagnóstico de perdas auditivas mais leves, assim como as per-
das auditivas unilaterais, acontecer tardiamente, quando a cri-
ança já alcançou a idade escolar.

No final da década de 1980, o Dr. C. Everett Koop, naquela 
época responsável pela saúde pública nos Estados Unidos, soube 
da nova tecnologia e incentivou que a detecção da perda auditiva 
fosse incluida nos objetivos do Healthy People 2004 (Gente Sau-
dável 2000 – é um programa do governo americano que incentiva 
a saúde e a prevenção de doenças, com o objetivo de aumentar 
a qualidade da saúde e o número de anos de vida saudável). Em 
1988 a Maternal and Child Health Bureau (MCHB) [Agência de 
Saúde Materno-Infantil], uma divisão da US Health Resources 
and Services Administration (HRSA) [Agência Americana para 
Recursos da Saúde e Administração de Serviços], criou projetos 
piloto nos estados de Rhode Island, Utah e Havaí. A intenção 
era verificar a viabilidade de um programa de triagem universal 
neonatal com abrangência estadual. O objetivo do programa era 
identificar a perda auditiva antes que o bebê tivesse alta hospita-
lar. O National Institute of Health [Instituto Nacional de Saúde], 
por meio do National Institute on Deafness and Other Commu-
nication Disorders (NIDCD) [Instituto Nacional da Surdez e de 
Outros Distúrbios da Comunicação], tornou pública uma decla-
ração consensual a respeito da identificação precoce da privação 
auditiva em bebês e em crianças pequenas.5 A conclusão dos au-
tores da declaração é que todos os bebês de UTIN devem passar 
por triagem para identificar perda auditiva antes de receberem 
alta hospitalar, e que a triagem universal deve ser implementada 
para todos os bebês com até três meses de idade.4 Na declara-
ção de posicionamento de 1994, o JCIH endossou o objetivo da 
detecção universal de bebês com perda auditiva, e incentivou 
pesquisas e desenvolvimento contínuos com o fim de aprimorar 
os métodos de identificação e de intervenção para a perda audi-
tiva.6,7 Em 1999, a AAP emitiu uma declaração recomendando a 
triagem e a intervenção para a audição de recém-nascidos.8 Em 
2000, fazendo menção aos avanços na tecnologia de triagem, o 
JCIH endossou a triagem universal dos bebês por meio de um 
programa DIAP integrado e interdisciplinar.3 Entre os objetivos 
do Healthy People 2010 consta “aumentar o número de recém-
nascidos são submetidos a triagem para detectar perda auditi-
va com um mês de idade, que passam por avaliação auditiva  
diagnóstica aos três meses, e que ingressam em serviços adequa-
dos de intervenção aos seis mêses”.9

	 Os anos seguintes testemunharam uma expansão no-
tável na triagem auditiva de recém-nascidos. Na época da decla-

ração consensual do National Institutes of Health, somente onze 
hospitais americanos faziam triagem em mais de 90% de seus 
recém-nascidos. Em 2000, com o apoio do deputado Jim Walsh 
(representante de Nova York), o congresso americano autorizou 
o HRSA a desenvolver a triagem auditiva de recém-nascidos e 
serviços de acompanhamento. Autorizou também os Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) [Centros de Controle e 
Prevenção de Doenças] a desenvolver sistemas de dados e ras-
treamento, e autorizou o NIDCD a apoiar a pesquisa em DIAP. 
Por volta de 2005, todos os estados tinham implementado o 
programa de triagem auditiva neonatal, e aproximadamente 
95% dos recém-nascidos nos Estados Unidos realizaram a 
triagem para detectar perda auditiva antes de receber alta 
hospitalar. O Congresso americano recomendou cooperação 
e colaboração entre diversas agências federais e organizações 
de defesa de interesses (dos surdos, dos profissionais de in-
tervenção etc) para facilitar e apoiar o desenvolvimento de 
programas estaduais de DIAP.

Em todo os Estados Unidos, os programas DIAP mostraram 
que a triagem auditiva neonatal universal (TANU) é viável, e 
também demonstraram os benefícios advindos da identificação e 
intervenção precoces. Há cada vez mais literatura indicando que, 
se a identificação e a intervenção nos recém-nascidos surdos ou 
com deficiência auditiva acontecerem até seis meses de idade, os 
bebês alcançaram pontuações de 20 a 40% superiores nas medi-
das escolares (vocabulário, articulação, inteligibilidade, ajusta-
mento social e comportamento).10-13 Mesmo assim, há muitos 
e grandes desafios. A despeito do fato de que 95% dos recém- 
nascidos terem realizado a triagem auditiva nos Estados Unidos, 
quase metade dos recém-nascidos que falham na triagem inicial 
não recebem acompanhamento adequado, seja para confirmar 
a presença da perda auditiva, seja para dar início a serviços de 
intervenção com a precocidade apropriada (consulte www.in-
fanthearing.org, www.cdc.gov/ncbddd/ehdi, e www.nidcd.nih.
gov/health - em inglês)

Segundo os relatos de coordenadores estaduais de DIAP, 
existem problemas em todas as áreas do programa, incluindo 
deficiências no momento de informar a família de maneira 
compreensível e culturalmente relevante em todos os estágios 
do programa DIAP. Também existem deficiências no momento 
de integrar os sistemas estaduais de gerenciamento e de rastrea-
mento de informações, não há instalações em número suficiente, 
e são poucos os profissionais com especialização e experiência 
necessárias para acompanhar os bebês encaminhados por pro-
gramas de triagem neonatal.14 Os dados disponíveis indicam que 
um número significativo de crianças que precisa de avaliações 
adicionais não passam por avaliações de acompanhamento ad-
equadas. No entanto, a perspectiva é de melhora, pois os progra-
mas DIAP estão se concentrando na importante tarefa de forta-
lecer o acompanhamento e a intervenção.

PRINCÍPIOS
Todas as crianças com perda auditiva devem ter acesso aos re-
cursos necessários para alcançar o máximo de seu potencial. 
Os princípios a seguir servem de fundamentos para programas 
DIAP eficazes. Eles foram atualizados e expandidos desde a de-
claração de posicionamento do JCIH em 2000.

1. Todas as crianças com no máximo um mês de idade de-
vem ter acesso à triagem auditiva por uma medida fisiológica 
(EOA ou PEATE).
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2. Todas as crianças reprovadas na triagem auditiva inicial e 
no reteste devem passar até no máximo três meses de idade 
por avaliações fonoaudiológicas e médicas para confirmar a 
presença da perda auditiva.

3. Todos os bebês com perda auditiva permanente confirmada 
devem, depois do diagnóstico, se valer dos serviços de inter-
venção precoce assim que possível, e nunca depois de seis 
meses de idade. O ideal é que haja um único ponto de entrada, 
um ponto em que seja descomplicada a inscrição no sistema 
de intervenção indicado para crianças com perda auditiva.

4. O programa DIAP deve ter a família como centro. Os di-
reitos da criança e da família, assim como sua privacidade, 
devem ser protegidos por uma escolha criteriosa, por um pro-
cesso decisório compartilhado e pelo consentimento dos pais 
de acordo com as linhas definidas pelo estado e pela federa-
ção. As famíliam devem ter acesso a informações sobre todas 
as opções de intervenção, tratamento, e de aconselhamento 
relativas à perda auditiva.

5. A criança e a família devem ter acesso imediato à alta tec-
nologia, incluindo aparelhos auditivos, implantes cocleares, e 
outros dispositivos de apoio quando forem indicados.

6. Todos os bebês e crianças devem ser monitorados no aten-
dimento médico domiciliar para verificar se há perda audi-
tiva.15 A avaliação contínua do desenvolvimento da comuni-
cação deve ser conduzida por profissionais qualificados em 
todas as crianças, quer apresentem ou não fatores de risco 
para a perda auditiva.

7. Programas adequados de intervenção interdisciplinar para 
bebês com perda de audição, e também para suas famílias, 
devem ser proporcionados por profissionais com competência 
para lidar com a perda auditiva na infância. Os programas de 
intervenção devem reconhecer os pontos fortes, as tradições 
e os valores culturais da família, assim como suas escolhas 
criteriosas, e usá-los como ponto de apoio.

8. O planejamento e implementação dos sistemas de infor-
mação devem servir de interface com os prontuários médi-
cos eletrônicos. Estes prontuários devem ser utilizados para 
medir os resultados e relatar a eficácia dos serviços de DIAP 
na esfera do paciente, e também nas esferas prática, comuni-
tária, estadual e federal. 

DIRETRIZES PARA PROGRAMAS DE DIAP

As diretrizes de 2007 surgiram como atualização para a decla-
ração de posicionamento e princípios do JCIH feita em 2000, e 
para servir de apoio aos objetivos do acesso universal à triagem, 
avaliação e intervenção auditivas para recém-nascidos e crianças 
pequenas incorporados no Healthy People 2010.9 As diretrizes 
fornecem informações atuais sobre o desenvolvimento e imple-
mentação de programas DIAP bem-sucedidos.

A triagem auditiva deve identificar bebês portadores de perda 
auditiva bem especificada com base em investigações de longo 
prazo, conseqüências no desenvolvimento causadas pela perda 
auditiva em bebês, técnicas de triagem fisiológica disponíveis na 
atualidade, e disponibilidade de intervenção eficaz em conjunto 
com princípios estabelecidos de triagem na saúde.15-18 Estudos 
demonstraram que as atuais tecnologias de triagem são efica-
zes na hora de identificar a perda auditiva de grau moderado ou 

superior.19 Além disso, estudos envolvendo crianças com perda 
auditiva permanente indicam que graus moderados e severos de 
perda auditiva podem exercer efeitos significativos sobre o de-
senvolvimento linguístico, oral, acadêmico e socioemocional.20 

Os bebês de UTIN estão incluídos nas populações alvo de risco 
elevado, pois os dados de pesquisa indicam que esta população 
apresenta o risco mais elevado de apresentar perda auditiva neu-
ral.21-23

No entanto, o JCIH está comprometido com o objetivo de 
identificar todos os graus e tipos de perda auditiva na infância, 
e reconhece que existem consequências para o desenvolvimento 
até mesmo em graus moderados de perda auditiva permanente. 
Entretanto, evidências recentes sugerem que as atuais tecno-
logias de triagem auditiva deixam de identificar alguns bebês 
que apresentam graus leves de perda auditiva.24-25 Além disso, 
dependendo da tecnologia de triagem adotada, é possível que 
os bebês com perdas auditivas relacionadas a distúrbios de con-
dução, ou “neuropatia auditiva / dessincronia auditiva”, não se-
jam reconhecidos por meio de um programa TANU. Embora o 
JCIH reconheça que estes distúrbios podem resultar em atraso 
no desenvolvimento da comunicação,26-28 os protocolos de tria-
gem atualmente recomendados (por exemplo: somente o uso de 
emissões otoacústicas [EOA]) impedem que se faça a triagem 
universal destes distúrbios. Pelo fato de estes distúrbios ocor-
rerem tipicamente em crianças que demandam internação em 
UTIN,24 o JCIH recomenda que a triagem para este grupo seja 
feita com tecnologia capaz de detectar neuropatia / dessincronia 
auditiva, isto é, usar as medidas do PEATE.

Todos os bebês, independentemente do resultado da triagem 
auditiva neonatal, devem receber monitoramento contínuo para 
o desenvolvimento de comportamentos auditivos adequados à 
idade e para as habilidades de comunicação. Qualquer bebê que 
apresentar atraso no desenvolvimento de habilidades auditivas 
ou comunicativas, mesmo sendo aprovado na triagem auditiva 
neonatal, deve passar por uma avaliação audiológica a fim de 
eliminar a possibilidade de perda auditiva.

Papéis e responsabilidades
O sucesso de programas DIAP depende de as famílias trabalha-
rem em parceria com os profissionais e com uma equipe bem 
coordenada. Os papéis e responsabilidades de cada membro da 
equipe devem estar bem definidos e entendidos com clareza. 
Membros essenciais da equipe são a maternidade, famílias, pe-
diatras ou profissionais da saúde básica (ou seja, o atendimento 
médico domiciliar), audiologistas, otorrinolaringologistas, fono-
audiólogos, educadores de crianças surdas ou com audição com-
prometida, e outros profissionais que fazem intervenção precoce 
e prestam serviços de DIAP.29-30 Os serviços adicionais – gené-
tica, oftalmologia, pediatria, coordenação de serviços, educação 
familiar de apoio e aconselhamento – devem ser colocados à 
disposição.31

A maternidade é um membro de destaque na equipe. A mater-
nidade, em colaboração com o coordenador estadual de DIAP, 
deve assegurar que os pais e os profissionais de saúde básica 
sejam informados dos resultados da triagem auditiva e os com-
preendam, que os pais recebam acompanhamento adequado e 
sejam informados sobre recursos disponíveis, e que cada bebê 
esteja vinculado a um atendimento médico domiciliar.2 A mater-
nidade assegura que as informações a respeito da triagem au-
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ditiva sejam transmitidas ao atendimento médico domiciliar, e 
que os dados corretos sejam enviados à coordenação estadual 
da DIAP.

O papel mais importante desempenhado pela família do bebê 
surdo ou com deficiência auditiva é amar, acolher, estimular e se 
comunicar com o bebê. Assim fundamentadas, as famílias nor-
malmente ficam com muita vontade de compreender as necessi-
dades especiais do bebê e de atendê-las. As famílias crescem em 
conhecimento, tornam-se mais perceptivas e experientes à medi-
da que usam os recursos disponíveis, e também ao participarem 
em atividades agendadas de intervenção precoce, tais como ses-
sões fonoaudiológicas, médicas, educacionais e de reabilitação. 
Esta experiência pode ser intensificada quando as famílias se en-
volvem com grupos de apoio para pais, com pessoas surdas ou 
deficientes auditivos, ou com os colegas do filho surdo ou defi-
ciente auditivo. As escolhas criteriosas feitas pela família, junto 
com os resultados desejados, servem de orientação para todas as 
decisões relativas a estas crianças. Uma função crucial desem-
penhada pela família é garantir acesso direto à comunicação no 
lar, além de prover diariamente oportunidades de aprendizagem 
da linguagem. Com o passar do tempo, a criança se beneficia com 
a parceria firmada entre a família e os profissionais, e do modelo 
adotado para defender seus direitos em todas as instâncias. A 
transferência das responsabilidades da família para a criança se 
dá gradualmente, e esta responsabilidade aumenta à medida que 
ela se desenvolve, já que a criança se torna cada vez mais inde-
pendente e capaz de defender seus próprios interesses.

O atendimento médico domiciliar do bebê é composto por pe-
diatras, médicos de família e outros profissionais da saúde, que 
trabalham em parceria com pais e outros profissionais, tais como 
audiologistas, terapeutas e educadores.2 O atendimento médico 
domiciliar se define como uma abordagem no provimento de 
serviços de saúde que sejam acessíveis, centrados na família, 
contínuos, abrangentes, coordenados, humanos e proficientes 
quanto à cultura. Os primeiros profissionais da saúde trabalham 
em parceria com os pais no atendimento médico domiciliar. O 
intuito é identificar e obter acesso a serviços apropriados de au-
diologia, intervenção e orientação médica, os serviços necessári-
os para desenvolver um adequado plano global de cuidados de 
saúde e de habilitação, ou seja, os serviços necessários para os 
bebês portadores de perda auditiva e para os bebês que apresen-
tam fatores de risco para a perda auditiva. As habilidades audi-
tivas e pontos críticos no desenvolvimento linguístico de todas 
as crianças recebem acompanhamento. O pediatra do bebê, as-
sim como o médico da família ou outros profissionais de saúde 
básica, está em condições de defender os interesses da criança e 
da família.2,16

É audiologista aquele que obteve um título acadêmico, pas-
sou por treinamento clínico e foi autorizado a exercer a profis-
são. O audiologista está qualificado para prestar serviços de pre-
venção à perda auditiva e de diagnóstico audiológico, habilitado 
a identificar, avaliar e tratar de pessoas com deficiência das fun-
ções auditivas e vestibulares – desde que não sejam atividades 
médicas ou cirúrgicas –, e a prevenção de deficiências associa-
das a tais distúrbios. Os audiologistas podem desempenhar uma 
série de papéis. Eles proveem desenvolvimento, gerenciamento 
e avaliação de qualidade dos programas de triagem auditiva neo-
natal, além de serviços de coordenação. Também providenciam 
encaminhamento para diagnóstico audiológico, tratamento e 
gerenciamento audiológicos. Em relação ao acompanhamento, 
os fonoaudiólogos fazem avaliações diagnósticas abrangentes 
para confirmar a existência de perda auditiva, e se asseguram 

que os pais entenderam a relevância da perda auditiva. Avaliam 
também se o bebê é candidato à amplificação, outros dispositi-
vos sensoriais e tecnologias de apoio, e garantem encaminha-
mento imediato a programas de intervenção precoce. Em rela-
ção ao tratamento e gerenciamento, os audiologistas proveem 
no tempo adequado a adaptação de dispositivos de amplifica-
ção e seu monitoramento.32 Outros audiologistas podem prestar 
serviços diagnósticos, e serviços de tratamento e gerenciamento 
auditivo no ambiente educacional, servindo como ponte entre a 
criança, sua família e o fonoaudiólogo clínico. Os audiologistas 
podem desempenhar a mesma função com outros prestadores de 
serviço. O audiologista também pode trabalhar como professor, 
consultor, pesquisador e administrador.

O otorrinolaringologista é um médico especializado que pode 
determinar a etiologia da perda auditiva, identificar fatores de 
risco para perda auditiva (incluindo as síndromes que envolvem 
a cabeça e o pescoço), além de avaliar e tratar as doenças do ore-
lha. O otorrinolaringologista que tenha conhecimento sobre per-
da auditiva na infância pode determinar se a intervenção clínica 
ou cirúrgica é a mais indicada. Se houver intervenção clínica ou 
cirúrgica, o otorrinolaringologista faz o monitoramento de longo 
prazo e o acompanhamento em conjunto com o atendimento 
médico domiciliar do bebê. O otorrinolaringologista fornece in-
formações e participa da avaliação que dirá se o bebê é candida-
to à amplificação, dispositivos de apoio e intervenção cirúrgica, 
incluindo reconstrução, aparelhos de amplificação com fixação 
óssea, e implante coclear.

Os profissionais que fazem intervenção precoce são treinados 
em diversas disciplinas acadêmicas, tais como fonoaudiologia, 
educação de crianças surdas ou com deficiência auditiva, co-
ordenação de serviços ou educação especial na primeira infân-
cia. Todos aqueles que prestam serviços aos bebês com perda 
auditiva devem ter treinamento especializado e conhecimentos 
sólidos sobre o desenvolvimento da audição, fala e linguagem. 
Os fonoaudiólogos prestam serviços de avaliação e interven-
ção para linguagem, fala e desenvolvimento, seja da cognição 
ou da comunicação. Os educadores de crianças surdas, ou dos 
portadores de deficiência auditiva, integram o desenvolvimento 
da competência comunicativa dentro de diversos contextos: so-
cial, linguístico, cognitivo e acadêmico. Os audiologistas po-
dem prestar serviços de diagnóstico e de reabilitação dentro 
do plano individualizado de serviço à família (IFSP) ou de 
um plano educacional individualizado com base na escola. 
A fim de prover intervenção da mais alta qualidade, pode ser 
necessário mais de um prestador de serviço.

O coordenador do atendimento é um membro integrante da 
equipe de DIAP, e facilita a transição da família da triagem para 
a avaliação, e da avaliação para a intervenção precoce.33 Esta 
pessoa deve ser um profissional (por exemplo: assistente so-
cial, professor, enfermeiro) com bons conhecimentos a respeito 
da perda auditiva. O coordenador de atendimento incorpora as 
preferências da família aos resultados e as define no IFSP, tal 
como é exigido pela legislação federal. O coordenador de aten-
dimento dá apoio aos membros da família no momento de opta-
rem pelo desenvolvimento de comunicação do bebê. Por meio da 
inspeção do IFSP, monitora-se o progresso no desenvolvimento 
linguístico, motor, cognitivo e socioemocional. O coordenador 
de atendimento auxilia na obtenção dos direitos necessários para 
que a família possa suprir as necessidades de cada bebê em seu 
desenvolvimento.
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Na comunidade surda, ou com deficiência auditiva, existem 
pessoas que têm experiência direta com linguagem de sinais, lín-
gua falada, uso de aparelhos auditivos e implante coclear, além 
de outras estratégias e tecnologias de comunicação. Em termos 
ideais, os adultos surdos ou deficientes auditivos devem fazer 
parte de um programa DIAP. Adultos e crianças na comunidade, 
sejam surdos ou deficientes auditivos, podem enriquecer a ex-
periência da família caso sirvam de mentores e exemplo. Pela 
experiência, estes mentores já sabem como abrir caminhos para 
dentro do mundo ouvinte, como criar bebês ou lidar com filhos 
surdos ou deficientes auditivos. Eles proveem às famílias toda 
gama de informações sobre opções de comunicação, tecnologia 
de apoio, e recursos que estão disponíveis na comunidade.

Um programa DIAP bem-sucedido requer colaboração en-
tre diversas instituições públicas e privadas, e também com 
agências que se responsabilizem por componentes específicos 
(por exemplo: triagem, avaliação ou intervenção). Os papéis e 
responsabilidades podem ser diferentes em cada estado. Cada 
estado define uma agência coordenadora principal que tem 
responsabilidade de fazer supervisão. A agência principal na 
coordenação em cada estado deve se responsabilizar por identi-
ficar as fontes de fundos privados disponíveis para desenvolver, 
implementar e coordenar programas DIAP.

Triagem auditiva

Para implementar o componente TANU dos programas DIAP 
são necessárias equipes multidisciplinares de profissionais, in-
cluindo audiologistas, médicos e pessoal de enfermagem. Todos 
os membros da equipe trabalham em conjunto para garantir que 
os programas de triagem sejam de alta qualidade e obtenham 
êxito. O audiologista deve se envolver com cada componente do 
programa de triagem auditiva, particularmente na implementa-
ção em todo o estado. Sempre que possível, deve se envolver na 
implementação em cada hospital. Os hospitais e agências tam-
bém devem designar um médico para supervisionar os aspectos 
médicos do programa DIAP.

Cada equipe de profissionais responsável pelo programa de 
TANU implementado no hospital deve examinar a infraestrutura 
do hospital tendo em vista o programa de triagem. Os programas 
implementados nos hospitais devem levar em consideração: tec-
nologia de triagem (ou seja, EOA ou PEATE automático), vali-
dade do aparelho específico de triagem, protocolos de triagem 
(incluindo o momento da triagem em relação à alta do berçário), 
disponibilidade de pessoal qualificado para triagem, adequação 
da acústica e das instalações elétricas, critérios de acompanha-
mento, as vias de encaminhamento, gerenciamento das informa-
ções, controle da qualidade e de melhorias. A padronização dos 
relatórios e das comunicações deve ser precisa, e deve incluir 
o conteúdo dos relatórios feitos para médicos e para os pais, a 
documentação dos resultados nos prontuários médicos, e forma-
to de relatórios para os registros estaduais e para os conjuntos de 
dados nacionais.

As medidas fisiológicas devem ser usadas para verificar se 
recém-nascidos e bebês têm perda auditiva. Estas medidas in-
cluem EOA e PEATE automático. Tanto a tecnologia de EOA 
quanto a de PEATE automático fornecem registros não invasi-
vos da atividade fisiológica subjacente à função auditiva normal. 
Ambas são realizadas facilmente em neonatos e bebês, e têm 
sido usadas com sucesso na TANU.19,34-37 Entretanto, existem 

diferenças importantes entre as duas medidas. As medições da 
EOA são obtidas pelo meato acústico por meio de um microfone 
sensível montado dentro de uma sonda que registra as respos-
tas cocleares aos estímulos acústicos. Assim, as EOAs refletem 
a condição do sistema auditivo periférico até atingir as células 
ciliadas externas da cóclea. Em contraste, as medidas do PEATE 
são obtidas com eletrodos de superfície que registram a ativi-
dade neural gerada pela cóclea, nervo auditivo e tronco cerebral 
em resposta aos estímulos acústicos emitidos por um fone de 
orelha. As medidas do PEATE automático refletem a condição 
do sistema auditivo periférico, o oitavo nervo, e as vias auditivas 
do tronco cerebral.

Tanto a triagem com EOA quanto a feita com PEATE po-
dem ser usadas para detectar perda auditiva sensorial (coclear). 
Entretanto, essas tecnologias podem ser afetadas por disfunções 
nas orelhas média e externa. Consequentemente, condições tran-
sitórias das orelhas média e externa podem resultar em “falha” 
na triagem, mesmo com funcionamento neural ou coclear nor-
mal. Além disso, pelo fato de as EOAs serem geradas dentro 
da cóclea, a tecnologia EOA não pode ser usada para detectar 
disfunções neurais (oitavo nervo ou vias auditivas no tronco ce-
rebral). Assim, distúrbios de condução neural, ou neuropatia / 
dessincronia auditiva sem disfunção sensorial concomitante, não 
serão detectados nos testes de EOA.

Alguns bebês que são aprovados na triagem auditiva neo-
natal posteriormente apresentam perda auditiva permanente.25. 
Embora esta perda possa refletir um início tardio da perda audi-
tiva, o uso das tecnologias PEATE e EOA para triagem não de-
tectarão algumas perdas auditivas (por exemplo: perdas restritas 
a frequências isoladas).

Os critérios de interpretação para “passa” ou “falha” devem 
seguir definições científicas claras, e devem estar fundamenta-
das em evidências.39,40 Tecnologias de triagem que incorporam 
detecção automática de respostas são necessárias para eliminar 
a necessidade de interpretar cada um dos testes realizados, para 
reduzir o impacto da interpretação do triador ou erro de operação 
sobre o resultado do teste, e também para garantir a consistên-
cia dos testes entre os bebês, condições de teste e pessoal da 
triagem.41-45 Quando se usa probabilidade estatística para tomar 
decisões passa / falha, como acontece nos aparelhos de triagem 
por EOA ou PEATE, a probabilidade de obter um resultado 
“passa” unicamente ao acaso aumenta quando a triagem é real-
izada repetidamente.46-48 Este princípio precisa ser incorporado 
às políticas de reteste.

Não existem padrões nacionais para a calibração dos instru-
mentos de EOA ou PEATE. Acrescenta-se a este problema a 
ausência de uniformidade nos padrões de desempenho. Os fabri-
cantes de aparelhos de triagem auditiva nem sempre apresentam 
evidências suficientes para validar os critérios de passa / falha, 
nem os algoritmos usados em seus instrumentos.49 Na ausência 
de padrões nacionais, os audiologistas precisam obter dados nor-
mativos para os instrumentos e protocolos que usam.

O JCIH reconhece que existem questões importantes que 
diferenciam a triagem realizada no berçário de crianças sau-
dáveis da triagem realizada na UTIN. Embora os objetivos em 
cada berçário sejam os mesmos, inúmeras questões metodológi-
cas e tecnológicas precisam ser levadas em consideração na 
definição do programa e dos critérios passa / falha.
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Protocolos de triagem no berçário normal

Muitos dos protocolos de triagem para bebês saudáveis ainda 
internados preveem uma triagem auditiva e, quando necessário, 
reteste antes da alta da maternidade. A mesma tecnologia é usada 
nas duas oportunidades. O uso de uma ou otra tecnologia no 
berçário normal vai detectar perda auditiva periférica (condu-
tiva e sensorial) de 40 dB ou maior.19 Quando se usa o PEATE 
automático como a única tecnologia de triagem, os distúrbios 
auditivos neurais também podem ser detectados.50 Alguns pro-
gramas adotam a combinação de tecnologias de triagem (EOA 
para triagem inicial seguida de PEATE automático para resteste 
[ou seja, um protocolo de duas fases5]) para diminuir a taxa de 
falhas na alta e a necessidade subsequente de acompanhamento 
ambulatorial.34,35,37,51–53 Usando esta abordagem, os bebês com 
resultado “falha” na triagem com EOA, e que posteriormente 
têm resultado “passa” no PEATE, são considerados “passa” na 
triagem. Se um bebê de berçário normal não for aprovado no 
PEATE automático, ele não deve ser submetido a uma triagem 
usando EOA, pois está pressuposto o risco de o bebê ser mais 
tarde diagnosticado com neuropatia ou dessincronia auditiva.

Protocolos de triagem na UTIN

A UTIN é a instalação na qual o neonatologista dá os primeiros 
cuidados para o bebê. As unidades de recém-nascidos estão di-
vididas em três categorias:

● Nível I: cuidados básicos, berçário normal

● Nível II: cuidado especializado feito por um neonatologista 
para bebês com risco moderado de apresentar complicações 
graves

● Nível III: unidade que providencia atendimento com es-
pecialistas e profissionais de apoio, incluindo suporte à vida 
(ventilação mecânica)

Um levantamento identificou, no total, 120 UTINs nível II e 
760 UTINs nível III nos Estados Unidos. Os bebês que passaram 
períodos na UTIN representam de dez a quinze% da população 
de recém-nascidos.54

A declaração de posicionamento feita pelo JCIH em 2007 
inclui neonatos com risco de apresentar perda auditiva neural 
(neuropatia auditiva / dessincronia auditiva) na população alvo a 
ser identificada na UTIN,55-57 pois há evidências de que a perda 
auditiva neural acarreta problemas de comunicação.22,50 Conse-
quentemente, o JCIH recomenda o PEATE como a única técnica 
de triagem adequada para uso na UTIN. Para bebês que não são 
aprovados no PEATE automático realizado na UTIN, deve-se 
fazer encaminhamento direto para reste com um audiologista e, 
quando indicado, uma avaliação abrangente, incluindo PEATE 
diagnóstico, em lugar do reteste ambulatorial.

Comunicando os resultados do teste

Os resultados da triagem devem ser comunicados imediatamente 
às famílias, para que elas compreendam os resultados e a im-
portância do acompanhamento quando este for indicado. A fim 
de facilitar o processo para as famílias, os profissionais que dão 
o primeiro atendimento devem trabalhar em conjunto com os 
membros da equipe de DIAP para garantir que:

● as diretrizes aos pais sejam confidenciais e conduzidas de 
maneira cuidadosa e sensível, de preferência face a face;

● sejam preparados e distribuídos para as famílias materiais 
educativos com informações precisas, texto acessível e em 
linguagem que a família possa compreender; e

● que os pais sejam informados de maneira compreensível, 
e culturalmente respeitosa, sobre a “falha” na triagem, e in-
formados sobre a importância de começar imediatamente o 
acompanhamento; antes da alta, deve-se marcar uma consulta 
para os testes de acompanhamento.

A fim de facilitar o processo para os médicos que fazem o 
primeiro atendimento, os programas DIAP devem garantir 
que os profissionais médicos recebam:

● os resultados da triagem (passa, falha ou teste não realizado) 
tal como documentado no prontuário médico do hospital; e

● informações referentes a cada bebê reprovado na triagem, 
ou que não tenha passado por ela, vindas diretamente de um 
representante do programa de triagem do hospital, além de 
recomendações para o acompanhamento.

Reteste ambulatorial para bebês que não foram aprovados 
na triagem realizada durante a internação

Muitos protocolos de triagem de bebês saudáveis incorporam 
o reteste ambulatorial dentro de um mês após a alta hospitalar 
para diminuir o número de bebês encaminhados para avaliação 
audiológica e médica. O reteste ambulatorial deve incluir a tes-
tagem das duas orelhas, mesmo que apenas uma tenha falhado 
na triagem feita durante a internação.

A triagem ambulatorial com até no máximo um mês de idade 
também deve estar disponível para bebês que receberam alta 
hospitalar antes da triagem, ou que nasceram fora de um hospi-
tal ou maternidade. Os coordenadores estaduais de DIAP devem 
estar cientes de algumas das seguintes situações em que os bebês 
podem passar despercebidos para o sistema de TANU:

● Partos domésticos e outros nascimentos fora de um hos-
pital: os estados devem desenvolver um mecanismo para 
oferecer sistematicamente triagem auditiva neonatal para 
todos os nascimentos externos.

● Nascimentos em estados fronteiriços: os estados devem 
desenvolver acordos escritos de colaboração entre estados 
vizinhos para compartilhar resultados de triagem auditiva e 
informações sobre o acompanhamento.

● Triagem não realizada em hospital: quando os bebês re-
cebem alta antes de a triagem auditiva ser realizada, deve 
haver uma maneira do hospital entrar em contato com a famí-
lia e providenciar uma triagem auditiva ambulatorial.

● Transferência de um hospital estadual para hospitais fora do 
estado: os formulários de alta e transferência devem informar 
se a triagem auditiva foi realizada ou não, e informar os resul-
tados de quaisquer triagem realizadas. O hospital que recebe 
a transferência deve fazer a triagem auditiva caso não tenha 
sido feita anteriormente, em caso de mudança no quadro 
médico ou em caso de hospitalização prolongada.



8 - COMITÊ CONJUNTO PARA A AUDIÇÃO INFANTIL: DECLARAÇÃO DE POLÍTICAS

● Readmissões: para readmissões no primeiro mês de vida, 
quando houver fatores associadas à perda auditiva (por exem-
plo: hiperbilirrubinemia que requeira exanguíneo transfusão 
ou cultura positiva de septicemia), antes da alta deve-se fazer 
uma triagem pelo PEATE.

Outros mecanismos para os estados compartilharem resultados 
de triagem auditiva e outras informações médicas incluem: (1) 
incorporar os resultados da triagem auditiva a um sistema de 
informação de atendimento infantil que abranja todo o estado, e 
(2) informar ao médico que faz o primeiro atendimento os resul-
tados das triagens metabólica e auditiva.

Confirmação da perda auditiva em bebês identifi-
cados pela TANU

Os bebês que preenchem os requisitos para encaminhamento 
devem passar por avaliações de acompanhamento, tanto audi-
ológicas quanto médicas. Além disso, deve-se fazer a adaptação 
de aparelhos de amplificação em até três meses. Assim que a 
perda auditiva for confirmada, a coordenação dos serviços deve 
ser transferida para o atendimento médico domiciliar e para as 
agências que coordenam a Part C para os serviços de intervenção 
precoce, conforme autorizado pelo Individuals with Disabilities 
Education Act (IDEA) [Ato Educacional para Portadores de De-
ficiências], seguindo o protocolo de DIAP desenvolvido pela 
AAP (Apêndice 1).

Avaliação audiológica

Uma avaliação abrangente dos recém-nascidos e dos bebês jo-
vens que falharam na triagem auditiva neonatal deve ser feita por 
fonoaudiólogos experientes em avaliações auditivas pediátricas. 
A bateria inicial de testes audiológicos para confirmar a perda 
auditiva em bebês deve incluir medidas fisiológicas e, quando a 
idade do bebê permitir, métodos comportamentais. A confirma-
ção das condições auditivas de um bebê requer uma bateria de 
testes audiológicos para avaliar a integridade do sistema auditivo 
em cada orelha, para estimar a sensibilidade da audição em todo 
espectro de frequência da fala, para determinar o tipo de perda 
auditiva, para estabelecer uma linha de base para monitoramen-
tos adicionais, e para fornecer as informações necessárias a fim 
de iniciar a adaptação de aparelhos de amplificação. Uma avalia-
ção abrangente deve ser conduzida nas duas orelhas, mesmo que 
apenas uma orelha tenha falhado na triagem.

Avaliação: do nascimento aos seis meses de idade

Para bebês, do nascimento a idade de desenvolvimento aproxi-
mada de seis meses, a bateria de testes deve incluir o histórico 
da criança e da família, avaliação dos fatores de risco para perda 
auditiva congênita, e um relato dos pais sobre as reações do bebê 
aos sons. A avaliação audiológica deve incluir:

● O histórico da criança e da família.

● Uso do PEATE para avaliar frequências específicas, apli-
cando tons transientes por via aérea ou óssea quando for 
indicado. Quando se detecta perda auditiva permanente, é 
necessário fazer o PEATE para frequências específicas a fim 

de determinar o grau da perda auditiva e sua configuração em 
cada orelha. Estas informações são importantes para fazer a 
adaptação de aparelhos de amplificação.

● PEATE evocado por cliques (usando estímulos de polari-
dade única por condensação e rarefação) se houver riscos de 
perda auditiva neural (neuropatia auditiva / dessincronia audi-
tiva), tais como hiperbilirrubinemia ou anoxia, a fim de deter-
minar se há presença de microfonismo coclear.28 Além disso, 
pelo fato de alguns bebês com perda auditiva neural não apre-
sentarem indicadores de risco, qualquer bebê com resposta 
ausente no PEATE eliciado por estímulos de tons transientes 
precisa ser avaliado com PEATE evocado por cliques.55

● EOA por produto de distorção ou transientes.

● Timpanometria usando sonda de 1.000 Hz. 

● Verificação dupla, utilizando a observação clínica do com-
portamento auditivo do bebê em conjunto com medidas 
eletrofisiológicas. Observar unicamente o comportamento 
não é adequado para determinar se a perda auditiva está pre-
sente nesta faixa etária, e não é adequado para indicação de 
aparelhos de amplificação.

Avaliação: de 6 a 36 meses de idade

Para avaliação de bebês e crianças pequenas nas idades de de-
senvolvimento de 6 a 36 meses, a bateria de testes audiológicos 
confirmatórios inclui:

● Histórico da criança e da família.

● Relato dos pais sobre os comportamentos auditivos e vi-
suais, e sobre os pontos críticos no desenvolvimento da co-
municação.

● Avaliação auditiva comportamental – seja por reforço vi-
sual ou audiometria condicionada, dependendo do nível de 
desenvolvimento da criança – incluindo audiometria de tons 
puros para as faixas de frequência em cada orelha, além de 
medidas de detecção e reconhecimento da fala.

● EOA.

● Medidas de imitância acústica (timpanometria e pesquisa 
dos limiares de reflexo acústico).

● PEATE se as respostas na audiometria comportamental não 
forem confiáveis, ou se o PEATE não foi realizado anterior-
mente.

Outros procedimentos de testagem audiológica

Até o presente não existem evidências suficientes para justificar 
o uso da resposta auditiva de estado estável como única medi-
da para avaliar a condição auditiva nas populações de recém-
nascidos e bebês.58 A resposta auditiva de estado estável é um 
novo teste de potencial evocado que pode medir com precisão 
a sensibilidade auditiva em limites superiores aos estabelecidos 
por outros métodos de teste. É possível determinar limiares de 
frequências específicas que vão de 250 Hz a 8.000 Hz. Estão 
sendo conduzidas pesquisas clínicas para determinar se existe 
potencial para este procedimento ser utilizado na bateria de teste 
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padrão de diagnóstico pediátrico. Da mesma maneira existem 
poucos dados para defender o uso rotineiro dos reflexos acústi-
cos dos músculos da orelha média na avaliação diagnóstica ini-
cial de bebês com menos de quatro meses.59 Os dois testes pode-
riam ser usados para complementar a bateria, ou poderiam ser 
incluidos na bateria para crianças com idades mais avançadas. 
Tecnologias emergentes, tais como a refletância de banda larga, 
podem ser usadas para complementar as medidas convencionais 
do estado do orelha médio (timpanometria e reflexos acústicos) 
à medida que a tecnologia se difunde.59

Avaliação médica

Todo bebê com perda auditiva confirmada, ou com disfunção da 
orelha média, deve ser encaminhado para avaliação otológica e 
outras avaliações médicas. O propósito destas avaliações é de-
terminar a etiologia da perda auditiva, identificar condições físi-
cas relacionadas, e fazer recomendações de tratamento clínico 
ou cirúrgico, assim como encaminhamento para outros serviços. 
Componentes essenciais da avaliação médica são o histórico 
clínico, histórico familiar de incidência de perda auditiva perma-
nente na infância, identificação de síndromes associadas à perda 
auditiva permanente (precoce ou tardia), exame físico, além de 
estudos radiológicos e laboratoriais que sejam indicados (in-
cluindo testes genéticos). Partes da avaliação médica, tal como 
a cultura de urina para CMV (uma causa importante da perda 
auditiva), podem até mesmo começar na maternidade, especial-
mente em bebês que passam algum período na UTIN.60-62

Pediatra / médico geral ou médico de família

O pediatra do bebê, ou outro médico geral ou médico de família, 
é responsável por monitorar o estado geral da saúde, desenvol-
vimento e bem-estar do bebê. Além disso, o médico precisa as-
sumir a responsabilidade de garantir que a avaliação audiológica 
seja feita nos bebês que falharam na triagem, e deve dar início 
aos encaminhamentos para avaliações médicas nas especiali-
dades necessárias, a fim de determinar a etiologia da perda au-
ditiva. A condição da orelha média deve ser monitorada, pois 
a presença de otite média secretora ou com efusão pode com-
prometer ainda mais a audição. O médico precisa trabalhar em 
parceria com outros especialistas, incluindo o otorrinolaringolo-
gista, para facilitar o atendimento coordenado para o bebê e a 
família. Pelo fato de 30 a 40% das crianças com perda auditiva 
confirmada apresentarem atrasos no desenvolvimento ou out-
ras deficiências, o médico que faz o primeiro atendimento deve 
monitorar de perto os pontos críticos do desenvolvimento, e dar 
início aos encaminhamentos de acordo com as suspeitas das 
disabilidades.63 O Apêndice 1 apresenta o protocolo do cuidado 
médico domiciliar para o gerenciamento de bebês que têm perda 
auditiva permanente já confirmada ou sob suspeita.15

O pediatra, o médico geral ou de família deve fazer um re-
trospecto da história familiar e médica de todos os bebês, veri-
ficando se há fatores de risco que requeiram o monitoramen-
to da perda auditiva progressiva ou de aparecimento tardio, e 
deve garantir que se faça uma avaliação audiológica entre 24 
e 30 meses de idade nas crianças com risco de perda auditiva, 
independentemente dos resultados da triagem neonatal.25 Os 
bebês com fatores de risco específicos, tais como os que pas-
saram por terapia de ECMO, ou contaminados pelo CMV, apre-

sentam maior risco de perda auditiva progressiva ou com início 
tardio,64-67 e devem ser monitorados com muita atenção. Além 
disso, o médico do primeiro atendimento é responsável por con-
siderar continuamente as preocupações dos pais em relação à 
linguagem e à audição, habilidades auditivas e pontos críticos 
do desenvolvimento de todos os bebês e crianças, independent-
emente da condição de risco, tal como delineado no cronograma 
de periodicidade pediátrica publicada pela AAP.16

Crianças com implante coclear podem ter risco aumentado de 
contrair meningite bacteriana quando compardas as crianças da 
população americana em geral.68 O CDC [Centro de Controle e 
Prevenção de Doenças] recomenda que todas as crianças com 
implante coclear, ou candidatas a receber este implante, sigam 
recomendações específicas para imunização pneumocócica 
aplicáveis a portadores de implante coclear, e que elas recebam 
vacinas tipo B da Haemophilus influenzae corrigidas de acordo 
com a idade. As recomendações da época de aplicação e tipo de 
vacina pneumocócica variam de acordo com a idade e a história 
de imunização, e devem ser discutidas com um profissional da 
área da saúde.69

Otorrinolaringologista

Os otorrinolaringologistas são médicos e cirurgiões que diag-
nosticam, tratam e gerenciam uma grande gama de doenças da 
cabeça e do pescoço, e são especializados em tratar de distúrbios 
vestibulares e auditivos. Eles fazem uma avaliação diagnóstica 
médica abrangente da cabeça e do pescoço, orelhas e estruturas 
relacionadas, incluindo um exame completo do aspecto físico 
e do histórico da criança. Isto leva ao diagnóstico médico e 
ao gerenciamento adequado dos aspectos médicos e cirúrgicos. 
Com frequência, o distúrbio de audição ou equilíbrio aponta 
para uma condição médica tratável ou uma doença sistêmica 
subjacente. Os otorrinolaringologistas trabalham bem de perto 
com outros profissionais dedicados – incluindo médicos, fono-
audiólogos, educadores e outros – no cuidado de pacientes com 
distúrbios de audição, equilíbrio, voz, fala, dificuldades no de-
senvolvimento e outros distúrbios relacionados.

A avaliação do otorrinolaringologista inclui uma anamnese 
completa para identificar a presença de fatores de risco para per-
da auditiva permanente de manifestação precoce na infância, tais 
como histórico familiar de perda auditiva, permanência de pelo 
menos cinco dias em uma UTIN, ou ter recebido uma ECMO 
(veja Apêndice 2).70,71

Um exame completo de cabeça e pescoço para verificar a 
existência de anomalias craniofaciais deve investigar defeitos 
no pavilhão auricular, no formato dos meatos auditivos exter-
nos, além da condição do tímpano e de estruturas da orelha 
média. Sinais atípicos no exame a olho nu, incluindo íris com 
duas cores diferentes ou anormalidade no posicionamento dos 
olhos, podem indicar alguma síndrome que inclui perda audi-
tiva. Perda auditiva condutiva permanente congênita pode es-
tar associada a anomalias craniofaciais presentes em transtor-
nos como a doença de Crouzon, a síndrome de Klippel-Feil, 
e a síndrome de Goldenhar.72 A avaliação de bebês com estas 
anomalias congênitas deve estar coordenada com o trabalho do 
médico geneticista.

Em estudos com populações numerosas, determinou-se que 
pelo menos 50% das perdas auditivas congênitas eram heredi-
tárias, e já foram identificados aproximadamente 600 síndromes 
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e 125 genes associados à perda auditiva.72,73 Portanto, a avaliação 
deve incluir um retrospecto do histórico familiar para síndromes ou 
distúrbios genéticos específicos, incluindo testes genéticos para mu-
tações como GJB2 (conexina-26), e síndromes comumente asso-
ciadas à perda auditiva neurossensorial no começo da infância72,74-76 
(Apêndice 2). Como o uso disseminado de vacinas conjugadas de-
senvolvidas recentemente diminui a prevalência de etiologias infec-
ciosas – sarampo, caxumba, rubéola, H influenzae tipo B e mening-
ite infantil – pode-se esperar um aumento da perda auditiva precoce 
atribuível a etiologias genéticas em cada amostra sucessiva, o que 
torna premente a recomendação de avaliações genéticas precoces. 
Cerca de 30 a 40% das crianças com perda auditiva têm deficiên-
cias associadas, informação importante para definir a maneira de 
conduzir o paciente. A decisão de pedir testes genéticos depende 
de uma decisão criteriosa da família, em conjunto com as diretrizes 
padrão relativas à confidencialidade.77

Se não houver causa genética ou médica estabelecida, pode-
se fazer uma tomografia computadorizada dos ossos temporais 
para identificar anormalidades cocleares, tais como a deformi-
dade de Mondini com aqueduto vestibular alargado, quadro 
associado à perda auditiva progressiva. As imagens obtidas do 
osso temporal também podem ser usadas para avaliar a possibili-
dade de intervenção cirúrgica, incluindo reconstrução, aparelho 
auditivo com fixação óssea e implante coclear. Dados recentes 
mostram que algumas crianças, com evidências eletrofisiológi-
cas que sugerem neuropatia / dessincronia auditiva, podem ter 
um nervo coclear ausente ou anormal, o que pode ser detectado 
com ressonância magnética.78

Historicamente, recomendava-se uma longa bateria de estu-
dos laboratoriais e radiográficos para recém-nascidos e crianças 
recentemente diagnosticadas com perda auditiva neurossenso-
rial. No entanto, tecnologias emergentes para o diagnóstico de 
distúrbios genéticos e infecciosos simplificaram a busca pelo 
diagnóstico definitivo. Em algumas ocasiões, isso torna óbvia a 
necessidade de avaliações diagnósticas de custo elevado.70,71,79

Se, depois de uma avaliação inicial, a etiologia permanecer 
incerta, indica-se a adoção de um protocolo de avaliação mul-
tidisciplinar completa que inclui eletrocardiografia, análise da 
urina, teste para CMV e outros estudos radiográficos. No en-
tanto, a etiologia da perda auditiva neonatal pode permanecer 
incerta em 30 a 40% das crianças. Assim que a perda auditiva 
for confirmada, a autorização médica para auxílios auditivos e o 
início da intervenção precoce devem acontecer imediatamente, 
embora a avaliação diagnóstica esteja em processo. Um cuida-
doso monitoramento longitudinal para detectar e prontamente 
tratar de otite média com efusão é um componente essencial de 
um gerenciamente otológico contínuo para estas crianças.

Outras especialidades médicas

O geneticista é responsável por interpretar os dados do históri-
co familiar, a avaliação clínica e o diagnóstico de distúrbios 
hereditários, a execução e avaliação de testes genéticos, e por 
prover aconselhamento genético. Geneticistas ou conselheiros 
em genética estão qualificados para interpretar a importância e 
as limitações dos novos testes, e também para informar em que 
estágio se encontra o conhecimento no instante do aconselha-
mento genético. Devem-se oferecer avaliação e aconselhamento 
genéticos para que as famílias que têm filhos com perda audi-
tiva confirmada sejam beneficiadas. Esta avaliação pode dar às 

famílias informações a respeito da etiologia da perda auditiva, 
prognóstico de progressão, distúrbios associados (por exemplo: 
renais, visuais, cardíacos), e a probabilidade de reincidência em 
futuras gestações. Estas informações podem influir na decisão 
dos pais quanto às opções de intervenção para o filho.

Todos os bebês com perda auditiva confirmada devem ser 
avaliados por um oftalmologista para registrar a acuidade visual 
e eliminar distúrbios visuais concomitantes ou de aparecimento 
tardio, tal como a síndrome de Usher.1,80 Os devidos encaminha-
mentos para outras áreas médicas, incluindo pediatria, neurolo-
gia, cardiologia e nefrologia, devem ser facilitados e coordena-
dos pelo profissional que presta o primeiro atendimento.

Intervenção precoce
Antes de a triagem auditiva neonatal ser universalmente insti-
tuída, em média as crianças com perda auditiva de severa a pro-
funda terminavam o 12° ano da escola americana (equivalente 
no Brasil ao 3° ano do ensino médio) com um desempenho lin-
guístico e de leitura equivalente a crianças ouvintes de nove a 
dez anos de idade.81 Em contraste, bebês e crianças com perda 
auditiva de moderada a profunda, que foram identificados nos 
seis primeiros meses de vida e receberam intervenção imediata 
e adequada, obtiveram desempenho significativamente superior 
ao desempenho de bebês e crianças identificados tardiamente na 
aquisição de vocabulário,82,83 linguagem receptiva e expressi-
va,12,84 sintaxe,85 produção da fala e desenvolvimento socioemo-
cional.89 Crianças inscritas em intervenção precoce dentro do 
primeiro ano de vida também mostraram ter desenvolvimento 
linguístico dentro da faixa de normalidade de desenvolvimento 
aos cinco anos de idade.31,90

Portanto, de acordo com as diretrizes federais, assim que o 
grau de perda auditiva de uma criança for diagnosticado, deve-se 
dar início ao encaminhamento para intervenção precoce dentro de 
dois dias após a confirmação da perda auditiva (CFR 303.321d). 
O início dos serviços de intervenção precoce deve acontecer as-
sim que possível depois do diagnóstico da perda auditiva, nunca 
depois dos seis meses de idade. Mesmo quando se determina que 
o estado auditivo não é uma incapacitação primária, a família e a 
criança devem ter acesso à intervenção com um profissional que 
tenha bons conhecimentos a respeito da perda auditiva.91

Os programas de TANU foram instituídos em todo os Estados 
Unidos com o propósito de prevenir os severos efeitos negativos 
da perda auditiva no desenvolvimento da cognição, linguagem, 
fala, audição, e nos aspectos socioemocional e acadêmico de be-
bês e crianças. Para atingir este objetivo, deve-se identificar a 
perda auditiva com a máxima presteza depois do nascimento, e a 
intervenção precoce mais indicada deve estar à disposição de to-
das as famílias e bebês com perda auditiva permanente. Alguns 
programas mostraram que a maioria das crianças com perda au-
ditiva – e sem outros comprometimentos – pode adquirir e man-
ter o desenvolvimento da linguagem dentro da faixa típica das 
crianças com audição normal.12,13,85,90 Pelo fato de estes estudos 
serem descritivos e não investigações de causalidade, não é pos-
sível determinar a eficiência de cada componente da intervenção 
e isolá-lo da totalidade dos serviços abrangentes. Assim, a filoso-
fia centrada na família, a concentração dos serviços, a experiên-
cia e o treinamento do profissional, o método de comunicação, o 
currículo, os procedimentos de aconselhamento, o apoio aos pais 
e a defesa de seus interesses, o apoio ao surdo e ao deficiente 
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auditivo junto com a defesa de seus interesses, são variáveis cujo 
impacto total sobre qualquer criança é desconhecido. O principal 
componente no momento de prestar serviços de qualidade é a 
especialização do profissional em perda auditiva. Estes serviços 
podem ser prestados em domicílio, em um centro ou nos dois 
locais combinados.

O termo “serviços de intervenção” é usado para descrever 
qualquer tipo de programa de habilitação, reabilitação ou educação 
colocado à disposição de crianças com perda auditiva. Em alguns 
casos de perda auditiva moderada, a tecnologia de amplificação 
talvez seja o único serviço prestado. Alguns pais optam apenas pela 
avaliação do desenvolvimento ou consultas ocasionais, como no 
caso de pais com bebês que têm perda auditiva unilateral. Crian-
ças com perda em altas frequências e audição normal em baixas 
frequências podem ser atendidas apenas por um fonoaudiólogo. As 
que apresentam importantes perdas auditivas neurossensoriais 
bilaterais podem ser atendidas por um educador de surdos e se 
beneficiarem de serviços adicionais.

Princípios de intervenção precoce
Para assegurar que as decisões sejam tomadas com conheci-
mento de causa, deve-se oferecer aos pais de bebês com 
perda auditiva recém-adquirida a oportunidade de interagir 
com outras famílias que têm bebês ou crianças com perda 
auditiva, bem como com adultos e crianças que são surdas 
ou deficientes auditivas. Além disso, também se deve oferecer 
aos pais acesso a organizações profissionais, educacionais e de 
consumidor, além receber informações gerais sobre o desenvol-
vimento da criança, o desenvolvimento da linguagem e a perda 
auditiva. Diversos princípios e diretrizes foram desenvolvidos, 
e oferecem um quadro de referência para a qualidade dos siste-
mas de prestação de serviços de intervenção precoce para cri-
anças surdas, com deficiência auditiva e para suas famílias.92 
Características fundamentais do desenvolvimento e da imple-
mentação de programas de intervenção precoce são: abordagem 
centrada na família, práticas responsáveis que levam a cultura 
em consideração, relação de colaboração entre o profissional e a 
família, o intenso envolvimento da família, práticas apropriadas 
de promoção do desenvolvimento, avaliação interdisciplinar, e 
prestação de serviços com base na comunidade.

Ponto indicado para ingresso

Os estados devem definir um único ponto de ingresso para inter-
venções específicas na deficiência auditiva a fim de garantir que, 
independentemente da localização geográfica, todas as famílias 
com bebês ou crianças com perda auditiva recebam informações 
a respeito de toda a gama de opções referente à amplificação 
e tecnologia, comunicação e intervenção, e acesso a serviços 
adequados de aconselhamento. Este sistema estadual, se estiver 
separado do sistema Part C do estado, deve ser integrado ao pro-
grama Part C do estado e trabalhar em parceria com este. Deve-
se obter o consentimento dos pais de acordo com os requerimen-
tos estaduais e federais para compartilhamento das informações 
IFSP com os profissionais, e enviar os dados para o coordenador 
estadual de DIAP.

Avaliação periódica do desenvolvimento

Para assegurar a boa prestação de contas, o indivíduo e a comu-

nidade, junto com os programas educacionais e de saúde, devem 
assumir a responsabilidade de realizar medidas coordenadas 
e contínuas, além de melhorias nos resultados dos programas 
DIAP. Os programas de intervenção precoce devem avaliar o 
desenvolvimento da linguagem, habilidades cognitivas, capaci-
dades auditivas, fala, vocabulário e desenvolvimento socioemo-
cional de todas as crianças com perda auditiva em intervalos de 
seis meses durante os três primeiros anos de vida. Isto deve ser 
feito por meio de instrumentos de avaliação padronizados para 
crianças com audição normal, e por meio dos instrumentos de 
avaliação normatizados mais indicados para medir o progresso 
na linguagem verbal e visual.

O principal propósito do monitoramento regular do desenvol-
vimento é dar informações valiosas para os pais a respeito do 
ritmo de desenvolvimento de seu filho, compreendendo assim 
sua maneira de pensar sobre o conteúdo programático para que 
as decisões sobre o currículo sejam tomadas. As famílias tam-
bém passam a ter bons conhecimentos a respeito das expectati-
vas e dos pontos críticos do desenvolvimento típico de crianças 
ouvintes. Estudos mostram que a documentação válida e con-
fiável da evolução do desenvolvimento é possível por meio de 
questionários preenchidos pelos pais, análises das gravações em 
vídeo das interações nas conversas e pelas avaliações clínicas 
(*). A documentação da evolução do desenvolvimento deve ser 
mostrada regularmente aos pais e, com a autorização deles, ao 
fonoaudiólogo e responsáveis pelo atendimento médico domi-
ciliar. Embora uma lista de conferência baseada em critérios 
possa dar informações valiosas para estabelecer estratégias 
e objetivos para a intervenção, se empregados isoladamente 
estes instrumentos de avaliação são insuficientes para pais e 
profissionais de intervenção determinarem se a evolução do 
desenvolvimento é comparável ao de seus pares.

Oportunidades para interação com outros pais de crianças 
com perda auditiva

Os profissionais de intervenção devem fazer um esforço para 
envolver os pais em todas as fases do programa DIAP, e desen-
volver parcerias legítimas e significativas com os pais. Consideran-
do o valor das contribuições que os pais selecionados fazem para o 
desenvolvimento do programa e para partes deste, eles devem ser 
remunerados como membros do quadro de colaboradores. Repre-
sentantes dos pais devem ser incluídos em todas as atividades do 
conselho consultivo. Em muitos estados os pais estão integrados 
no processo e costumeiramente assumem papéis de liderança no 
desenvolvimento de políticas, recursos materiais, mecanismos 
de comunicação, mentoria e oportunidades para a defesa de in-
teresses, disseminação de informações, além da interação com 
a comunidade surda e outros indivíduos surdos ou deficientes 
auditivos. Os pais, normalmente em parceria com pessoas surdas 
ou deficientes auditivos, também têm participado no treinamen-
to de profissionais. Eles devem participar da avaliação regular 
dos serviços prestados pelo programa, a fim de assegurar o aper-
feiçoamento contínuo e a qualidade.

Oportunidades de interação com pessoas surdas ou defi-
cientes auditivos

*Refs 10 –13, 51, 85, 87–90, e 93–96
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Os programas de intervenção devem incluir oportunidades de 
envolvimento com pessoas surdas ou deficientes auditivos em 
todos os aspectos dos programas DIAP. Pelo fato dos progra-
mas de intervenção servirem a crianças com alterações do tipo 
leve a profunda, unilateral ou bilateral, condutivo permanente, e 
sensorial ou neural, pessoas surdas ou deficientes auditivos que 
servem de modelo podem ser um importante recurso para o pro-
grama de intervenção. Estes indivíduos podem servir na quali-
dade de membros do conselho consultivo de DIAPs estaduais, e 
serem treinados como mentores de famílias e crianças com perda 
auditiva que buscam este tipo de apoio. Quase todas as famílias 
optam por procurar pares adultos e infantis com perda auditiva 
em algum momento durante os programas iniciados na infância. 
Os programas devem garantir a disponibilidade destas oportu-
nidades, e que as oportunidades possam ser aproveitadas pelas 
famílias por diversos meios de comunicação, tais como, sites 
da internet, e-mails, informativos, vídeos, retiros, piqueniques e 
outros eventos sociais, além de fóruns educacionais para pais.

Opções de comunicação disponíveis
Até este momento, as pesquisas conduzidas com bebês cuja perda 
auditiva foi identificada precocemente não mostraram diferença 
significante no desenvolvimento na idade de 3 ou  mais quando os 
resultados foram analisados por métodos de comunicação.* Por-
tanto, uma gama de opções deve ser oferecida às famílias de ma-
neira imparcial. Além disso, há relatos de crianças que obtiveram 
sucesso usando cada um dos diferentes métodos de comunicação. 
A escolha é um processo dinâmico e contínuo, e difere de acordo 
com as necessidades de cada família. Pode ser ajustada na medida 
do necessário com base no ritmo de desenvolvimento das habili-
dades de comunicação. Os programas precisam providenciar para 
que as famílias tenham acesso a profissionais capacitados e expe-
rientes na intervenção precoce, a fim de facilitar a comunicação e 
o desenvolvimento da linguagem no contexto da opção comuni-
cativa feita pela família.

Habilidades do profissional de intervenção precoce

Em todos os estudos com bons resultados apresentados por 
crianças com surdez ou deficiência auditiva identificadas pre-
cocemente, a intervenção é feita por especialistas treinados em 
serviços de intervenção pais-filhos.12,90,97 Os serviços de interven-
ção precoce devem desenvolver mecanismos para garantir que 
os profissionais de intervenção precoce tenham as habilidades 
especiais necessárias para prestar às famílias o serviço de mais 
alta qualidade voltado para crianças com perda auditiva. Tipica-
mente, são os fonoaudiólogos e os profissionais com histórico de 
educação na surdez que possuem as habilidades necessárias para 
prestar serviços de intervenção. Os profissionais devem ser alta-
mente qualificados nas respectivas áreas de atuação, e devem ser 
hábeis comunicadores com bons conhecimentos. Precisam tam-
bém ser sensíveis à importância de fortalecer as famílias e servir 
como sustentação de suas prioridades. Quando os profissionais 
de intervenção precoce possuem conhecimentos a respeito dos 
princípios da aprendizagem adulta, isso aumenta a chance de 
sucesso com os pais e outros profissionais.

Qualidade dos serviços de intervenção

Crianças com perda auditiva confirmada, assim como suas famí-

lias, têm o direito de obter prontamente serviços de intervenção 
de qualidade. Para bebês recém-nascidos com perda auditiva 
confirmada, o ingresso em serviços de intervenção deve ser feita 
tão logo a perda auditiva for confirmada e nunca depois de seis 
meses de idade. Os seguintes itens caracterizam o programa de 
intervenção precoce bem-sucedido: (1) são centrados na família, 
(2) dão às famílias informações imparciais a respeito de todas as 
abordagens para a comunicação, (3) monitoram o desenvolvi-
mento de seis em seis meses com instrumentos normatizados, (4) 
incluem indivíduos surdos ou deficientes auditivos, (5) prestam 
serviços em um ambiente natural no domicílio ou em um centro, 
(6) oferecem serviços de alta qualidade independentemente de 
onde a família mora, (7) a família dá seu consentimento infor-
mado, (8) são sensíveis às diferenças culturais e linguísticas e 
fazem os ajustes de acordo com as necessidades, e (9) conduzem 
levantamentos anuais do nível de satisfação dos pais.

Intervenção para populações especiais de bebês e crian-
ças jovens

O monitoramento do desenvolvimento também deve ser feito 
em intervalos de seis meses para populações especiais de crian-
ças com perda auditiva, incluindo as com perdas bilaterias míni-
mas ou leves,98 perdas auditivas unilaterais,99,100 e perda auditiva 
neural,22 pois estas crianças correm risco de apresentar atrasos 
na fala e na linguagem. Dados obtidos em pesquisa indicam que 
aproximadamente um terço das crianças com perda unilateral 
permanente passam por atrasos linguisticos e acadêmicos im-
portantes.99-101

Habilitação auditiva

A maioria dos bebês e crianças com perda auditiva bilateral, 
e muitos com perda auditiva unilateral, colhem benefícios 
usando algum tipo de aparelho de amplificação.32 Caso a famí-
lia opte pela amplificação individual para o bebê, a seleção do 
aparelho e sua adaptação devem ocorrer dentro do primeiro 
mês da confirmação inicial da perda auditiva, mesmo que a 
avaliação audiológica esteja em curso. Serviços de reabilitação 
auditiva devem ser prestados por um fonoaudiólogo que tenha 
experiência nestes procedimentos. Deve-se diminuir ao míni-
mo o tempo entre a confirmação da perda auditiva e a adapta-
ção do aparelho de amplificação.

A adaptação do aparelho de surdez transcorre da melhor for-
ma quando os resultados da avaliação audiológica fisiológica – 
incluindo PEATE e EOA diagnósticos, junto com a timpanome-
tria e o exame médico – estão em sintonia. Para crianças que 
estão com desenvolvimento abaixo de seis meses de idade, a 
seleção do aparelho de surdez será baseado apenas nas medidas 
fisiológicas. A avaliação de limiar comportamental com audi-
ometria de reforço visual deve ser realizada tão logo possível 
para fazer uma verificação dupla e dar propriedade aos achados 
fisiológicos (veja www.audiology.org).

O objetivo da adaptação do aparelho de amplificação é pos-
sibilitar ao bebê o máximo de acesso a todas as características 
acústicas da fala dentro de uma faixa de intensidade que seja 
segura e confortável. Ou seja, a fala amplificada deve estar con-
fortavelmente acima do limiar sensorial do bebê, mas abaixo do 
nível de desconforto ao longo da faixa de frequência da fala nas 
duas orelhas. Para atingir este objetivo com os bebês, a seleção *Refs 3, 19, 21, 24, 25, 64, e 118 –124
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do aparelho de amplificação, os ajustes e verificação devem estar 
baseados em um procedimento prescritivo que incorpora medida 
individual real que depende da acústica da orelha e meato e da 
perda auditiva de cada bebê.32 A validação dos benefícios da 
amplificação, especialmente para a percepção da fala, deve ser 
realizada no ambiente clínico, assim como nos ambientes sono-
ros típicos daquela criança. Tecnologias complementares ou al-
ternativas, tais como sistemas de frequência modulada (FM) ou 
implantes cocleares, podem ser recomendados como aparelho 
auditivo primário ou secundário, dependendo do grau da perda 
auditiva do bebê, dos objetivos da reabilitação auditiva, dos am-
bientes acústicos do bebê e das escolhas informadas da família.3 
O monitoramento da amplificação, assim como a validação de 
longo prazo da adequação do programa de habilitação indi- 
vidual, requer avaliação audiológica contínua. Requerem-se 
também averiguações eletroacústicas, medidas de orelha 
real, e funcionais dos instrumentos auditivos. À medida que 
a perda auditiva vai se tornando mais definida por meio das 
avaliações audiológicas, e à medida que a acústica do meato 
acústico muda com o crescimento, torna-se necessário refinar 
o ganho e as saídas prescritas do aparelho auditivo. O moni-
toramento também inclui validação periódica do desempenho 
comunicativo, socioemocional, cognitivo e, posteriormente, do 
desempenho acadêmico, a fim de garantir que a evolução seja 
proporcional às capacidades da criança. É possível que bebês e 
crianças pequenas com “audição” residual (respostas auditivas) 
e aparelhos de amplificação bem ajustados não consigam de-
senvolver as funções auditivas necessárias para a comunicação 
oral bem-sucedida. A validação contínua do aparelho auditivo 
se obtém por meio da avaliação multidisciplinar, e da colabora-
ção entre a equipe de intervenção precoce e a família.

Deve-se considerar cuidadosamente o implante coclear para 
qualquer criança que pareça estar colhendo benefícios limita-
dos com o uso de aparelhos auditivos bem ajustados. De acordo 
com as diretrizes da US Food and Drug Administration [Agên-
cia Reguladora de Alimentos e Medicamentos americana], be-
bês com perda auditiva profunda bilateral são candidatos ao 
implante coclear aos 12 meses de idade, e crianças com perda 
auditiva severa bilateral preenchem os requisitos com 24 meses 
de idade. Como regra, a presença de dificuldades de desenvolvi-
mento (por exemplo: atrasos no desenvolvimento, autismo) não 
deve impedir que se faça o implante coclear em um bebê ou 
criança surda. Também existem registros de benefícios advindos 
de aparelhos auditivos e de implantes cocleares em crianças com 
perda auditiva neural. É varíavel o benefício que as crianças com 
perda auditiva neural obtêm da amplificação acústica.28,103 As-
sim, indica-se fazer uma primeira adaptação nos bebês com per-
da auditiva neural até que se verifique a utilidade desta adapta-
ção. A perda auditiva é uma condição heterogênea. A decisão de 
permanecer com um aparelho auditivo ou descontinuar seu uso 
deve estar fundamentada nos benefícios que a amplificação gera. 
O uso de implantes cocleares em perda auditiva neural está au-
mentando, e existem relatos de resultados positivos em diversas 
crianças.28

Bebês e crianças pequenas com perda auditiva unilateral tam-
bém devem ser avaliados para verificar se é apropriado fazer 
adaptações para aparelho auditivo. Pode-se indicar ou não um 
aparelho auditivo, dependendo do grau de audição residual na 
perda unilateral. Não se recomenda o uso de amplificação por 
“roteamento contralateral de sinais” para perda auditiva unilater-
al em crianças. Hoje existem pesquisas em andamento tentando 
determinar a melhor maneira de manejar a perda auditiva unila-
teral em bebês e crianças pequenas.

O efeito da otite média com efusão (OME) é maior nos be-
bês com perda auditiva neurossensorial do que nos bebês com 
função coclear normal.73 Perda auditiva sensorial ou condutiva 
permanente é agravada por uma alteração condutiva transitória 
adicional associada a OME. Além disso, a OME reduz o acesso 
às pistas auditivas necessárias para o desenvolvimento da fala. A 
OME também afeta negativamente a prescrição feita no apare-
lho auditivo, diminuindo a consciência auditiva e requerendo 
ajuste nos parâmetros da amplificação. Para bebês portadores 
de perda auditiva neurossensorial indica-se o encaminhamento 
imediato para um médico geral ou de família, ou otorrinolar-
ingologista, para tratamento da OME persistente.105 A resolução 
definitiva da OME nunca deve causar atrasos na adaptação do 
aparelho de amplificação.73,106

 

Intervenção médica e cirúrgica

A intervenção médica consiste no diagnóstico feito por um médi-
co e pelas diretrizes que dá a respeito das opções de tratamento 
médicos ou cirúrgicos, tanto para a perda auditiva quanto para 
os distúrbios médicos associados à perda auditiva. O tratamento 
vai desde a remoção de cerúmen e tratamento da OME, até pla-
nos de longo prazo para cirurgia resconstrutiva e avaliação de 
elegibilidade para implantes cocleares. Se for necessário, o trata-
mento cirúrgico da malformação dos orelhas externa e média, 
incluindo aparelho auditivo de fixação no osso temporal, deve 
ser levado em conta no planejamento de intervenção para bebês 
com perda auditiva condutiva permanente, ou mista, quando o 
bebê atingir a idade apropriada.

Avaliação de comunicação e intervenção

A aquisição da linguagem acontece com maior facilidade durante 
determinados períodos do desenvolvimento do bebê e da criança 
pequena.107-109 O processo de aquisição de linguagem envolve 
aprender os precursores da linguagem, tais como as regras que 
regem a atenção seletiva e o impulso de se virar na direção da 
fonte sonora.20,110,111 O desenvolvimento cognitivo, social e emo-
cional é influenciado pela aquisição da linguagem. O desenvol-
vimento destas áreas é sinergístico. Uma avaliação abrangente 
da linguagem deve ser realizada em intervalos regulares para be-
bês e crianças pequenas portadoras de perda auditiva. A avalia-
ção deve averiguar os mecanismos orais, manuais e visuais, 
assim como as capacidades cognitivas.

Um dos focos principais da intervenção da linguagem é apoiar 
as famílias para que elas estimulem as capacidades comunicati-
vas dos bebês e crianças pequenas com surdez ou deficiência 
auditiva. O desenvolvimento na fala ou na língua de sinais deve 
estar de acordo com a idade e as capacidades cognitivas das cri-
anças, e envolve a aquisição de capacidades fonológicas (para a 
linguagem oral), visuo-motora-espacial (para língua de sinais), e 
habilidades morfológicas, semânticas, sintáticas e pragmáticas, 
dependendo do modo de comunicação preferido pela família.

Os profissionais de intervenção precoce devem seguir princí-
pios centrados na família para auxiliar no desenvolvimento da 
competência dos bebês e crianças pequenas que são surdas ou 
deficientes auditivas.112-114 As famílias devem receber informa-
ções específicas sobre o desenvolvimento da linguagem, e aces-
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so a pares e modelos de linguagem. O mesmo vale para ativi-
dades que envolvam a família e facilitem o desenvolvimento 
da linguagem das crianças com audição normal e das crianças 
surdas ou portadoras de deficiência auditiva.115,116 Dependendo 
das escolhas que fazem, as famílias devem ter acesso a crianças 
e adultos com perda auditiva que sirvam de modelos linguísticos 
competentes e apropriados. Devem-se transmitir informações 
sobre a língua oral e língua de sinais, tal como a Língua Ameri-
cana de Sinais171 e cued speech (linguagem gestual simbólica 
que usa um número limitado de gestos como apoio para a comu-
nicação oral).

Acompanhamento contínuo, triagem e encami-
nhamento de bebês e crianças pequenas
O Apêndice 2 apresenta 11 indicadores de risco associados tanto 
à perda auditiva congênita quanto ao aparecimento tardio da 
surdez. Apresenta-se uma lista única de fatores de risco nesta 
declaração do JCIH, pois há sobreposição relevante destes fator-
es associados à perda auditiva congênita/neonatal, com aqueles 
associados à perda auditiva com apareciment tardio/adquirida ou 
progressiva. Portanto, recomenda-se acompanhar de perto todos 
os bebês com indicadores de risco. Há uma mudança significa-
tiva na definição do terceiro indicador de risco, que era a per-
manência na UTIN por mais de 48 horas. Agora a permanência 
na UTIN é de cinco dias ou mais. Alinhada com a declaração de 
posicionamento do JCIH feita em 2000, a declaração de posi-
cionamento de 2007 recomenda o uso de indicadores de risco 
para perda auditiva por três motivos. Historicamente, a primeira 
aplicação para os indicadores de risco foi na identificação de 
bebês que deveriam passar por uma avaliação audiológica, mas 
que vivem em regiões onde a triagem auditiva universal ainda 
não está disponível* (por exemplo: países em desenvolvimento, 
áreas remotas). Isso se tornou mais raro em consequência da ex-
pansão da TANU. O segundo propósito dos indicadores de risco 
é ajudar a identificar bebês que são aprovados na triagem neo-
natal, mas que correm risco de manifestar perda auditiva tardia 
e que, portanto, devem receber continuamente acompanhamento 
médico, audiológico, e também da fala e da linguagem. Em ter-
ceiro lugar, os indicadores de risco são usados para identificar 
bebês que foram aprovados na triagem neonatal, mas que apre-
sentam formas moderadas de perda auditiva permanente.25

Pelo fato de que alguns indicadores importantes, tal como o 
histórico familiar de perda auditiva, não podem ser determinados 
durante o curso da TANU,14,72 a presença de todos os indicado-
res de risco para perda auditiva adquirida deve ser determinada 
no atendimento domiciliar durante as primeiras visitas ao bebê 
saudável. Os indicadores de risco que são marcados com o sím-
bolo de seção (§) no Apêndice 2 são mais preocupantes quanto 
à perda auditiva de manifestação tardia. Avaliação precoce e 
mais frequente pode ser indicada para crianças com infecção por 
CMV,118,125,126 síndromes associadas à perda auditiva progres-
siva,72 distúrbios neurodegenerativos,72 trauma,127-129 ou cultura 
positiva de infecções pós-natais associadas à perda auditiva neu-
rossensorial.130,131 O mesmo vale para crianças que receberam 
ECMO64 ou quimioterapia,132 e quando existir preocupação do 
cuidador ou histórico familiar quanto à perda auditiva.16

Todos os bebês, com ou sem indicadores de risco para perda au-
ditiva, devem ser monitorados nos pontos críticos de seu desen-
volvimento e de suas capacidades auditivas. Além disso, deve-se 
dar atenção às preocupações dos pais quanto às capacidades de 
audição, fala e linguagem. O monitoramento deve ser realizado 

durante o atendimento médico de rotina e de acordo com o cro-
nograma da AAP.

O JCIH determinou que a abordagem recomendada anterior-
mente para fazer o acompanhamento de bebês com indicadores 
de risco para perda auditiva limitava-se a crianças com indica-
dores de risco identificáveis, e não levava em consideração a 
possibilidade de haver perda auditiva com aparecimento tardio 
em crianças sem indicadores de risco identificáveis. Além disso, 
expressou-se a preocupação a respeito da viabilidade e do custo 
associado à recomendação do JCIH feita em 2000 para fazer 
monitoramento audiológico de todos os bebês com indicadores 
de risco a cada seis meses. Pelo fato de aproximadamente 400.000 
bebês serem tratados por ano nas UTINs nos Estados Unidos, e de 
a recomendação feita pelo JCIH em 2000 incluir avaliações au-
diológicas em intervalos de seis meses – dos 6 até os 36 meses 
de idade – para todos os bebês admitidos em uma UTIN por mais 
de 48 horas, colocou-se uma demanda excessiva nos ombros dos 
prestadores de serviços audiológicos e das famílias. Além disso, 
não havia nenhum provimento para a identificação da perda au-
ditiva com manifestação tardia em bebês que não apresentassem 
indicadores de risco identificáveis. Dados obtidos em 2005 com 
12.388 bebês que receberam alta das UTINs na National Peri-
natal Information Network [Rede Nacional de Informações Peri-
natais] mostraram que 52% dos bebês receberam alta dentro dos 
cinco primeiros dias de vida, e o tempo de permanência na UTIN 
foi o fator que mais aumentou a probabilidade destes bebês apre-
sentarem indicadores de risco identificados para perda auditiva. 
Portanto, em 2007, o JCIH recomenda uma estratégia alternativa, 
mais inclusiva, de acompanhamento de todas as crianças dentro 
do atendimento médico domiciliar com base no cronograma de 
visitas pediátricas. Este protocolo permitirá a detecção de crianças 
que tenham apresentado uma falsa avaliação positiva neonatal ou 
perda auditiva com manifestação tardia, independentemente da 
presença ou ausência de um fator de risco elevado.

O JCIH reconhece que um programa otimizado de acompan-
hamento e triagem dentro do atendimento médico domiciliar in-
clui o seguinte:

● Em cada visita, consistente com a periodicidade do cro-
nograma da AAP, os bebês devem ser monitorados em sua 
capacidade auditiva, condição da orelha média e pontos críti-
cos no desenvolvimento (acompanhamento). Depois de men-
cionar as preocupações surgidas durante o acompanhamento, 
deve-se administrar uma ferramenta validada de triagem glob-
al.133 A ferramenta validada de triagem global é administrada 
em todos os bebês aos 9, 18, 24 e 30 meses, ou antes disso se 
houver alguma preocupação do médico ou dos pais a respeito 
da audição ou da linguagem.133

● Caso um bebê não seja aprovado nos quesitos fala-lingua-
gem da triagem global no atendimento médico domiciliar, 
ou se houver preocupações do médico ou do cuidador a res-
peito do desenvolvimento da audição ou da linguagem oral, 
a criança deve ser encaminhada imediatamente para avalia-
ções adicionais. Além disso, a criança deve ser encaminhada 
para um fonoaudiólogo para avaliação da fala e da linguagem 
usando ferramentas validadas.133

● Assim que a perda auditiva for diagnosticada no bebê, 
irmãos e irmãs com risco aumentado de apresentar perda 
auditiva devem ser encaminhados para avaliação audiológi-
ca.14,75,134,135

● Todos os bebês com indicador de risco para perda auditiva 
(Apêndice 2), independentemente dos dados coletados no 
encaminhamento, devem ser encaminhados para uma avalia-
ção audiológica pelo menos uma vez entre 24 e 30 meses de 
idade. As crianças com indicadores de risco que estão forte-*Refs 10 –13, 85, 87, 88, 90, 93, e 96
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mente associados à perda auditiva com manifestação tardia, 
tal como ter recebido a ECMO ou infecção por CMV, devem 
passar por avaliações audiológicas mais frequentes.

● Todos os bebês que trazem muitas preocupações quanto 
à audição ou comunicação devem ser prontamente en-
caminhadas para uma avaliação audiológica, e também 
de fala e linguagem.

● Uma avaliação minuciosa da condição da orelha média 
(usando otoscopia pneumática ou timpanometria) deve ser re-
alizada nas visitas a crianças saudáveis, e crianças com otites 
médias com efusão que durem por três meses ou mais devem 
ser encaminhadas para avaliação otológica.136

Protegendo os direitos dos bebês e das famílias

Cada agência ou instituição envolvida no programa DIAP tem a 
responsabilidade compartilhada de proteger os direitos do bebê 
e da família em todos os aspectos da TANU, incluindo acesso a 
informações, benefícios e riscos em potencial na língua nativa 
da família, dados para tomada de decisões e confidencialidade.77 
As famílias devem receber informações a respeito da perda au-
ditiva infantil em linguagem de fácil compreensão. As famílias 
têm o direito de aceitar ou não a triagem auditiva, ou qualquer 
acompanhamento para o bebê recém-nascido dentro das regula-
mentações estatutárias, assim como têm direito a aceitar ou não 
quaisquer procedimentos de triagem, avaliação ou intervenção.

Os dados da DIAP têm o mesmo nível de confidencialidade 
e segurança garantidas a todas as outras informações médicas e 
educacionais, tanto em termos práticos quanto jurídicos. A famí-
lia do bebê tem o direito à confidencialidade da triagem e avalia-
ções de acompanhamento, assim como de aceitar ou rejeitar as 
intervenções sugeridas. Em conformidade com as leis federais 
e estaduais, devem-se estabelecer mecanismos que garantam 
a liberação e aprovação dos pais para todas as comunicações 
a respeito dos resultados dos testes do bebê, incluindo aqueles 
do atendimento médico domiciliar e da intervenção precoce – 
agência de coordenação e programas.  As regulamentações do 
Health Insurance Portability and Accountability Act (Pub L No. 
104- 191 [1996]) [Ato da Portabilidade e Prestação de Contas 
do Seguro Saúde] permitem o compartilhamento de informações 
médicas entre profissionais da área da saúde.

Infraestrutura das informações

Na declaração de posicionamento feita em 2000,3 o JCIH re-
comendou que se desenvolvessem bancos de dados uniformes, 
com registros estaduais e informações nacionais que incorporas-
sem metodologia, avaliação dos sistemas e relatórios padroni-
zados. Os sistemas de informação de DIAP servem para coletar, 
analisar e interpretar dados de maneira contínua e sistemática 
no processo de medir e relatar serviços associados ao programa 
(por exemplo: triagem, avaliação, diagnóstico ou intervenção). 
Estes sistemas são usados para orientar atividades, planejamen-
to, implementação e avaliação de programas, e a fim de formular 
hipóteses para pesquisas.

Os sistemas de informação de DIAP normalmente são autoriza-

dos por legisladores, e implementados por oficiais de saúde pública. 
Estes sistemas variam desde um sistema simples, que coleta 
dados de uma única fonte, a sistemas eletrônicos que recebem 
dados de muitas fontes em formatos múltiplos. O número e a 
variedade de sistemas provavelmente aumentará com os avan-
ços no intercâmbio dos dados eletrônicos e na integração dos 
dados. Isso também aumentará a importância da privacidade e 
da confidencialidade dos dados do paciente, e da segurança do 
sistema. As agências ou oficiais indicados devem ser consulta-
dos em quaisquer projetos ligados ao acompanhamento de saúde 
pública.69

As agências federais e estaduais estão colaborando na padroniza-
ção das definições dos dados para garantirem o valor dos conjuntos 
de dados, e para impedir que as informações sejam corrompidas 
ou percam a precisão. O gerenciamento das informações é usado 
para aperfeiçoar os serviços prestados aos bebês e às famílias. 
Também serve para avaliar a quantidade e cronogramas de tria-
gem, e ingresso no programa de intervenção, além de facilitar a 
coleta de dados da perda auditiva neonatal ou infantil.

O JCIH endossa o conceito de um banco de dados nacional 
limitado que permita documentar os dados demográficos da per-
da auditiva neonatal, incluindo a prevalência e a etiologia em 
todo o território dos Estados Unidos. As informações obtidas 
pelo sistema de gerenciamento de informações devem auxiliar o 
profissional de saúde ou médico da família e a agência de saúde 
estadual no momento de verificar os indicadores de qualidade 
associados aos serviços do programa (por exemplo: triagem, di-
agnóstico e intervenção). O sistema de informações deve prover 
instrumentos de medida para determinar o grau de estabilidade 
e sustentabilidade de cada processo, e também o grau de con-
formidade segundo os valores de referência do programa. É 
essencial monitorar de maneira oportuna e precisa as medidas 
relevantes para a qualidade.

Desde 1999, o CDC e Directors of Speech and Hearing Pro-
grams in State Health and Welfare Agencies (DSHPSHWA) 
[Diretores de Programas de Fala e Audição da Saúde Estadual 
e das Agências de Assistência Social] têm coletado o consoli-
dado anual dos dados de programas DIAP, necessário para fazer 
referência aos objetivos nacionais de DIAP. Em 1999, um to-
tal de 22 estados forneceu dados para o levantamento feito pela 
DSHPSHWA. Em 2003 a participação tinha aumentado para 48 
estados, um território e o distrito de Columbia. Entretanto, diver-
sos programas não conseguiram responder a todas as perguntas 
do levantamento por falta de um sistema de relatório e de geren-
ciamento de dados que abrangesse o estado inteiro.

O Government Performance and Results Act (GPRA) [Ato 
de Resultados e Desempenho do Governo] de 1993 (Pub L 
No. 103-62) exige que os programas federais estabeleçam me-
tas mensuráveis aprovadas pelo US Office of Management and 
Budget (OMB) [Secretaria Americana de Administração e Orça-
mento], cujo relatório faz parte do processo orçamentário, vin-
culando assim ao desempenho as decisões futuras sobre libera-
ção de verbas. A HRSA modificou os requisitos de relatório para 
todos os programas de bolsa. As medidas GPRA que precisam 
ser relatadas à OMB pela MCHB anualmente para o programa 
DIAP são:

● o número de bebês que realizam a triagem auditiva antes da 
alta do hospital;

● o número de bebês com perda auditiva confirmada com três 
meses de idade ou menos;
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● o número de bebês que ingressam em programa de inter-
venção precoce com seis meses de idade ou menos;

● o número de bebês com perda auditiva confirmada ou 
suspeita que são encaminhados a um atendimento médico 
abrangente e contínuo (ou seja, clínica médica);

● o número de crianças com perda auditiva não sindrômica 
cujo desenvolvimento linguístico e comunicativo adequados 
a idade na época de ingressar na escola.

Uma medida da GPRA que precisa ser relatada anualmente 
para a OMB pela CDC sobre os programas DIAP é a porcenta-
gem de bebês recém-nascidos com perda auditiva identificada na 
triagem e que não recebem acompanhamento posterior.

Os programas DIAP têm obtido avanços enormes na capaci-
dade de coletar, analisar e interpretar os dados à medida que 
progridem nas medições e na produção dos relatórios sobre os 
serviços associados ao programa. Entretanto, só um número 
limitado de programas DIAP são atualmente capazes de relatar 
com precisão o número de bebês triados, avaliados e inscritos 
na intervenção, a idade nos objetivos com prazo estabelecido 
(por exemplo: triagem com um mês de idade), a severidade ou 
lateralidade da perda auditiva. O quadro se complica pela falta 
de padrões nos dados, e pelas questões de privacidade das regu-
lamentações do Family Educational Rights and Privacy Act of 
1974 (Pub L No. 93-380) [Ato de Direitos e Privacidade Educa-
cionais da Família de 1974].

Considerando-se a atual falta de fontes de dados padroniza-
dos e de fácil acesso, o programa CDC DIAP, em colaboração 
com o DSHPSHWA, desenvolveu um levantamento com cor-
reções para obter dados anuais de DIAP dos estados e territórios 
de maneira consistente, e assim avaliar quanto progresso houve 
para alcançar os objetivos nacionais de DIAP e os objetivos 
do Healthy People 2010. Em outubro de 2006, a OMB, que é 
responsável por fazer a revisão de todos os levantamentos do 
governo, aprovou o novo levantamento da DIAP para a triagem 
auditiva e acompanhamento. Para facilitar este trabalho, o CDC 
EHDI Data Committee [a Comissão de Dados CDC DIAP] es-
tabeleceu as definições e parâmetros mínimos para que os dados 
necessários aos sistemas de informação sirvam para avaliar o 
progresso na consecução dos objetivos nacionais de DIAP.

O JCIH incentiva o CDC e a HRSA a prosseguirem nos esfor-
ços de identificar barreiras e explorar possíveis soluções para os 
programas DIAP, assegurando assim que as crianças de todos os 
estados, que estejam em busca de serviços auditivos em estados 
diferentes daquele em que residem, recebam todos os serviços 
recomendados de triagem e acompanhamento. Os sistemas de 
DIAP também devem ser projetados para promover o compartil-
hamento de dados sobre a perda auditiva precoce por meio da 
integração ou vinculação com outros sistemas de informação so-
bre saúde infantil. O CDC atualmente provê fundos para integrar 
o sistema de DIAP com programas de triagem, rastreamento e 
acompanhamento em outros estados e territórios, programas que 
identificam crianças com necessidade especiais no cuidado com 
a saúde. Bolsistas do MCHB são incentivados a vincular dados 
de triagem auditiva com outros conjuntos de dados de saúde da 
criança, tais como certificados eletrônicos de nascimento, estatís-
ticas demográficas, registros de malformações ao nascimento, 
triagens metabólicas ou “triagem neonatal” no recém-nascido, 
dados sobre vacinação e outros.

Para promover o melhor uso dos recursos públicos para a 
saúde, os sistemas de informação DIAP devem ser avaliados 
periodicamente, e tais avaliações devem incluir recomendações 
para melhorar sua qualidade, eficiência e utilidade. A avaliação 
adequada dos sistemas de acompanhamento na saúde pública 
torna-se indispensável à medida que estes sistemas se adaptam 
para revisar definições de caso, tratar de novos eventos relacio-
nados com a saúde, adotar novas tecnologias da informação, as-
segurar a confidencialidade dos dados, e avaliar a segurança do 
sistema.69

Atualmente, fontes federais de sistemas de apoio incluem 
bolsas Title V direcionadas aos estados para serviços de aten-
dimento médico materno e infantil, fundos federais (Title XIX 
[Medicaid]) e fundos estaduais para crianças elegíveis, e pre-
paração competitiva de pessoal no US Department of Educa-
tion [Departamento Americano de Educação], além de bolsas de 
pesquisa. O NIDCD concede bolsas para pesquisas relacionadas 
à identificação e intervenção precoces para crianças surdas ou 
deficientes auditivas.137

As universidades devem assumir a responsabilidade por pro-
gramas específicos, interdisciplinares e de educação profissional, 
e fazê-lo em favor da intervenção precoce em bebês e crianças 
com perda auditiva. As universidades também devem prover 
treinamento em sistemas familiares, processos de pesar, diversi-
dade cultural, desenvolvimento da capacidade auditiva e cultura 
surda. Há uma necessidade crucial de treinamento de pessoal, 
durante o expediente ou não, para profissionais vinculados a pro-
gramas DIAP, que é particularmente aguda para audiologistas 
e profissionais da intervenção precoce especializados em perda 
auditiva. Este treinamento exigirá recursos financeiros maiores e 
mais estáveis para a preparação de pessoal.

Padrões de referência e indicadores de qualidade

O JCIH apoia o conceito de mensurar com regularidade o desem-
penho, e recomenda monitoramento rotineiro destas medidas para 
comparação entre os programas e melhoria contínua da qualidade. 
Os padrões de referência para o desempenho representam um con-
senso da opinião de especialistas no campo da triagem e da inter-
venção auditiva neonatal. Os padrões de referência são os req-
uisitos mínimos que devem ser alcançados por programas DIAP 
de alta qualidade. Medidas frequentes de qualidade permitem o 
pronto reconhecimento e correção de quaisquer componentes ins-
táveis no programa DIAP.138

Indicadores de qualidade para a triagem

● Porcentagem de todos os recém-nascidos que completam a 
triagem até um mês de idade: o valor de referência recomen-
dado é mais do que 95% (é aceitável a correção da idade para 
bebês pré-termo).

● Porcentagem de todos os bebês recém-nascidos que falham 
na primeira triagem e falham nas triagens subsequentes antes 
da avaliação audiológica abrangente: o valor de referência re-
comendado é menor que 4%.
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Indicadores de qualidade para confirmar a perda au-
ditiva

● Quanto aos bebês que falham na primeira triagem e em 
quaisquer triagens subsequentes, a porcentagem dos que rea-
lizam a avaliação audiológica abrangente em até os três me-
ses de idade: o valor de referência recomendado é 90%.

● Para famílias que optam pela amplificação, a porcentagem 
de bebês com perda auditiva bilateral confirmada, e que re-
cebem aparelhos de amplificação em até um mês depois da 
confirmação da perda auditiva: o valor de referência reco-
mendado é 95%.

Indicadores de qualidade para intervenção precoce

● Para bebês com perda auditiva confirmada que se qualifi-
cam para os serviços Part C, a porcentagem de pais que as-
sinaram um IFSP até os seis meses de idade do bebê: o valor 
de referência recomendado é 90%.

● Para crianças com perda auditiva adquirida ou identificada 
tardiamente, a porcentagem de pais que assinam um IFSP 
dentro de 45 dias a partir do diagnóstico: o valor de referência 
recomendado é 95%.

● A porcentagem de crianças com perda auditiva confirmada 
que recebem a primeira avaliação de desenvolvimento com 
protocolos de avaliação padronizados (não listas para veri-
ficação de critérios) para linguagem, fala e desenvolvimento 
cognitivo não verbal até no máximo doze meses de idade: o 
valor de referência recomendado é 90%.

DESAFIOS ATUAIS, OPORTUNIDADES E 
DIREÇÕES FUTURAS

Apesar do enorme progresso feito desde 2000, muitos são os 
desafios para garantir o sucesso dos programas DIAP. 

Desafios

Todos os desafios listados a seguir são considerados relevantes 
para o desenvolvimento futuro dos sistemas bem-sucedidos de 
DIAP:

● Um número muito alto de crianças são perdidas durante a 
etapa entra a falha na primeira triagem e as triagens seguintes, 
e entre a falha no resteste e a avaliação diagnóstica.

● Há um número reduzido de profissionais especializados 
tanto em pediatria quanto em perda auditiva, incluindo educa-
dores de surdos, fonoaudiólogos, profissionais de intervenção 
precoce, e médicos.

● Sempre existe um atraso no encaminhamento oportuno para 
as etapas do diagnóstico e intervenção das suspeitas de perda 
auditiva em crianças e a intervenção.

● Recursos financeiros consistentes, vindos dos estados e da 
federação, são necessários para manter o programa em fun-
cionamento.

● Quando comparado com os serviços fornecidos para adul-

tos, em todas as especialidades, o valor do reembolso para 
serviços pediátricos é inferior.

● Acesso a serviços uniformes de Part C é inadequado entre 
os estados e dentro dos estados.

● Existe uma lacuna de sistemas integrados de gerenciamento 
e rastreamento de dados nos estados.

● Os dados demográficos e a diversidade cultural estão mu-
dando com rapidez.

● São necessários recursos financeiros para aparelhos audi-
tivos, programas de empréstimo de equipamentos, implantes 
cocleares e sistemas de FM.

● Existe uma falta de serviços especializados para crianças 
com deficiências múltiplas e perda auditiva.

● É possível que as crianças não atendam aos critérios para 
receber os serviços (Part C das diretrizes estaduais) antes de 
provar que há atrasos na linguagem (modelo de prevenção 
versus modelo de deficiência).

● É possível que as crianças não atendam aos critérios para 
receberem tecnologia de apoio (modelo de prevenção versus 
modelo de deficiência).

● Há falta de treinamento durante o expediente para profis-
sionais de importância estratégica.

● Existem barreiras regulatórias para o compartilhamento de 
informações entre prestadores de serviço e entre os estados.

● Não existe padrão nacional de calibração para os equipa-
mentos de EOA ou PEATE, e não existem padrões uniformes 
de desempenho.

Oportunidades para desenvolvimento de sistemas e 
pesquisa

● Estabelecer programas que garantam o desenvolvimento da 
comunicação para bebês e crianças com todos os graus e tipos 
de perda auditiva, permitindo que elas tenham acesso a todas 
as oportunidades educacionais, sociais e vocacionais ao longo 
de toda a vida.

● Desenvolver tecnologia de triagem aperfeiçoada, rápida 
e confiável, projetada para diferenciar tipos específicos de 
perda auditiva.

● Desenvolver e validar tecnologias de triagem para identifi-
car perdas auditivas mínimas.

● Desenvolver sistemas estaduais de gerenciamento de dados, 
com capacidade de determinar com precisão a prevalência da 
perda auditiva com manifestação tardia ou progressiva.

● Desenvolver sistemas estaduais de rastreamento de dados 
para acompanhar bebês com perda auditiva suspeitada ou 
confirmada por meio de programas DIAP em cada estado.

● Rastrear as credenciais de certificação dos prestadores de 
serviço para crianças com perda auditiva confirmada que es-
tejam recebendo a Part C dos serviços de intervenção precoce 
e educação especial no começo da infância.
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● Rastrear fatores genéticos, ambientais e farmacológicos 
que contribuem para a perda auditiva, possibilitando assim 
que se faça prevenção sob medida e se delineiem estratégias 
de intervenção.

● Continuar a refinar técnicas de diagnóstico eletrofisiológi-
co, algoritmos e equipamentos para permitir que a avaliação 
de limiar em frequências específicas seja aplicada em bebês 
bem pequenos.

● Continuar refinando técnicas para aperfeiçoar a seleção e 
a adaptação dos aparelhos de amplificação adequados para 
bebês e crianças pequenas.

● Conduzir pesquisas traducionais relativas a crianças peque-
nas com perda auditiva, em estudos particulares, genéticos, 
diagnósticos e de resultados.

● Iniciar estudos prospectivos, com base em amostras popu-
lacionais, para determinar a prevalência e a história natural 
dos distúrbios de condução auditivos e neurais.

● Conduzir estudos de eficiência para determinar as estraté-
gias apropriadas a serem empregadas na intervenção precoce 
em bebês e crianças com todos os graus e tipos de perda au-
ditiva.

● Conduzir estudos adicionais sobre a eficácia da intervenção 
em bebês e crianças que recebem implantes cocleares com 
menos de dois anos.

● Conduzir estudos adicionais sobre a eficácia do uso de 
aparelho auditivo em bebês e crianças com menos de dois 
anos de idade.

● Conduzir estudos adicionais sobre o desenvolvimento au-
ditivo de crianças que no começo da vida usam aparelhos de 
amplificação corretamente indicados.

● Expandir programas dentro de agências de saúde, de serviço 
social e educacionais associadas à intervenção precoce e pro-
gramas Head Start (programa do governo americano que 
provê, de maneira abrangente, serviços de saúde, nutrição e 
envolvimento familiar para crianças de baixa renda) para aco-
modar as necessidades de um número crescente de crianças 
identificadas precocemente.

● Adaptar sistemas de educação para capitalizar sobre as ca-
pacidades de crianças com perda auditiva que foram benefi-
ciadas com a identificação e intervenção precoces.

● Desenvolver procedimentos genéticos e médicos que vão 
determinar com mais rapidez a etiologia da perda auditiva.

● Assegurar a transição dos serviços da Part C (intervenção 
precoce) para a Part B (educação) de maneira a incentivar a 
participação da família, e que garantam interrupções mínimas 
dos serviços para as crianças e suas famílias.

● Estudar os efeitos da participação dos pais em todos os as-
pectos da intervenção precoce.

● Testar a utilidade de um conjunto limitado de dados nacio-
nais, e desenvolver indicadores aceitos nacionalmente para 
medir o desempenho dos programas DIAP.

● Incentivar a identificação e o desenvolvimento de cen-
tro de especialistas, nos quais o atendimento nas especiali-

dades acontece em colaboração com os prestadores locais de 
serviço.

● Captar as perspectivas de indivíduos surdos ou com defi-
ciência auditiva no desenvolvimento de políticas relativas à 
testagem médica e genética, além do aconselhamento para 
famílias portadoras de genes associados à perda auditiva.139

CONCLUSÕES

Desde a declaração de posicionamento do JCIH feita em 2000, 
houve um progresso enorme e acelerado no desenvolvimento 
dos programas DIAP como uma iniciativa relevante na área da 
saúde pública. A porcentagem de bebês triados anualmente nos 
Estados Unidos aumentou de 38 para 95%. A colaboração em 
todos os níveis de organizações profissionais – governos federal 
e estadual, hospitais, atendimento médico domiciliar e famílias 
– contribuiu para este sucesso impressionante. Prosseguem as 
novas iniciativas de desenvolver triagem e tecnologia diagnós-
tica mais sofisticadas, tecnologias aperfeiçoadas para aparelhos 
auditivos digitais e tecnologia FM, estratégias de processamento 
de fala nos implantes cocleares e intervenção precoce. Avanços 
tecnológicos marcantes foram feitos, e facilitaram o diagnóstico 
definitivo, tanto das etiologias genéticas quanto as não genéticas 
da perda auditiva. Além disso, estudos de resultados para avaliar 
os resultados de longo prazo de populações especiais – incluindo 
bebês e crianças com perda auditiva moderada e unilateral, per-
da auditiva neural, e perda auditiva severa ou profunda tratada 
com implantes cocleares – têm fornecido informações a respeito 
do impacto sobre o indivíduo e sobre a sociedade, e também dos 
fatores que contribuem para um resultado ótimo. No entanto, é 
evidente que ainda existem desafios enormes a serem superados, 
e também obstáculos sistêmicos a serem vencidos para montar 
programas DIAP ideais em todos os estados nos próximos cinco 
anos. Índices de acompanhamento permanecem a desejar em 
muitos estados, e os recursos financeiros para a amplificação em 
crianças são insuficientes. Os fundos para apoiar os estudos de 
resultados são necessários a fim de orientar a intervenção, e para 
determinar outros fatores, além da perda auditiva, que afetam o 
desenvolvimento da criança. O objetivo último deve continuar 
acima dos outros objetivos: otimizar os resultados comunicati-
vos, sociais, acadêmicos e vocacionais para todas as crianças 
com perda auditiva permanente.
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Apêndice 1

Triagem auditiva neonatal universal, diagnóstico e intervenção
Diretrizes para profissionais do atendimento médico domiciliar pediátrico

APÊNDICE 2: INDICADORES DE RISCO ASSOCIADOS 
COM A PERDA AUDITIVA PERMANENTE NA INFÂNCIA, 
SEJA CONGÊNITA, DE MANIFESTAÇÃO TARDIA OU 
PROGRESSIVA
Os indicadores de risco marcados com “§” são mais preocu-
pantes para a perda auditiva de manifestação tardia.

1. Preocupação do cuidador§ em relação a atrasos na audição, 
fala, linguagem ou no desenvolvimento.62

2. Histórico familiar§ de perda auditiva permanente na infân-
cia.24,140

3. Cuidado intensivo neonatal por mais de cinco dias, ou 
qualquer uma das seguintes ocorrências, independentemente 
da permanência: ECMO§, ventilação mecânica, exposição a 
medicamentos ototóxicos (gentamicina ou tobramicina) ou 
diuréticos de alça (furosemida / Lasix), e hiperbilirrubinemia 
que exija exanguíneo transfusão.64,131

4. Infecções in utero, tais como CMV§, herpes, rubéola, sífilis 
e toxoplasmose.64-67,125,126

5. Anomalias craniofaciais, incluindo as que envolvem o hé-
lix, o meato acústico, apêndices pré-auriculares, e anomalias 

no osso temporal.24

6. Aspectos físicos, tais como mechas brancas que estão as-
sociadas a síndromes que sabidamente incluem perda auditiva 
neurossensorial ou condutiva permanente.24

7. Síndromes associadas à perda auditiva, perda auditiva pro-
gressiva ou de manifestação tardia§, tais como neurofibroma-
tose, osteopetrose, e síndrome de Usher.131 Outras síndromes 
frequentemente identificadas são Waardenburg, Alport, Pen-
dred, and Jervell and Lange-Nielson.72

8. Distúrbios neurodegenerativos§, como a síndrome de Hunt-
er, ou neuropatias sensório-motoras, como a ataxia de Friedre-
ich e a síndrome de Charcot-Marie-Tooth.131

9. Infecções pós-natais de cultura-positiva associadas à 
perda auditiva neurossensorial§, incluindo a confirmação de 
meningite bacterial e viral (especialmente herpes virótica e 
catapora).130,131,141

10. Trauma de cabeça, especialmente fraturas nos ossos de 
base do crânio, ou no osso temporal, que requeiram hospi-
talização.127-129

11. Quimioterapia§.132
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