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SUMMARY

Introduction: The precocious diagnosis and the intervention

in the deafness are of basic importance in the infantile

development. The loss auditory and more prevalent than other

joined riots to the birth.

Objective: Esteem the prevalence of auditory alterations in

just-born in a hospital school.

Method: Prospective transversal study that evaluated 226 just-

been born, been born in a public hospital, between May of

2008 the May of 2009.

Results: Of the 226 screened, 46 (20.4%) had presented absence

of emissions, having been directed for the second emission.

Of the 26 (56.5%) children who had appeared in the retest, 8

(30.8%) had remained with absence and had been directed to

the Otolaryngologist. Five (55.5%) had appeared and had been

examined by the doctor. Of these, 3 (75.0%) had presented

normal otoscopy, being directed for evaluation of the Evoked

Potential Auditory of Brainstem (PEATE). Of the total of studied

children, 198 (87.6%) had had presence of emissions in one

of the tests and, 2 (0.9%) with deafness diagnosis.

Conclusion: The prevalence of auditory alterations in the

studied population was of 0,9%. The study it offers given

excellent epidemiologists and it presents the first report on the

subject, supplying resulted preliminary future implantation and

development of a program of neonatal auditory selection.

Keyword: precocious diagnosis, auditory loss, deafness,

neonatal selection.

RESUMO

Introdução: O diagnóstico e a intervenção precoces na sur-

dez são de fundamental importância no desenvolvimento

infantil. A perda auditiva e mais prevalente que outros distúr-

bios encontrados ao nascimento.

Objetivo: Estimar a prevalência de alterações auditivas em

recém-nascidos em um hospital escola.

Método: Estudo transversal prospectivo que avaliou 226 re-

cém-nascidos, nascidos em um hospital público, entre maio

de 2008 a maio de 2009.

Resultados: Dos 226 triados, 46 (20,4%) apresentaram ausên-

cia de emissões, sendo encaminhados para a segunda emis-

são. Das 26 (56,5%) crianças que compareceram no reteste, 8

(30,8%) permaneceram com ausência e foram encaminhadas

ao otorrinolaringologista. Cinco (55,5%) compareceram e fo-

ram examinadas pelo médico. Destas, 3 (75,0%) apresentaram

otoscopia normal, sendo encaminhadas para avaliação do

Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE).

Do total de crianças estudadas, 198 (87,6%) tiveram presença

de emissões em um dos testes e, 2 (0,9%) com diagnóstico de

surdez.

Conclusão: A prevalência de alterações auditivas na popula-

ção estudada foi de 0,9%. O estudo oferece dados

epidemiológicos relevantes e apresenta o primeiro relatório

sobre o tema, fornecendo resultados preliminares para futura

implantação e desenvolvimento de um programa de triagem

auditiva neonatal.

Palavras-chave: diagnóstico precoce, perda auditiva, surdez,

triagem neonatal.
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INTRODUÇÃO

A preocupação com a audição cresce a cada dia,
uma vez que a surdez infantil é considerada um problema
de saúde pública. A doença acomete de um a três neonatos
saudáveis em cada 1.000 nascimentos e aproximadamente
dois a quatro em 1.000 bebês de risco. A surdez é a
enfermidade mais prevalentemente (30:10.000) relacio-
nada ao nascimento, quando comparada a outras enfermi-
dades como, por exemplo, aquelas detectadas com o teste
do pezinho, a fenilcetonúria (1:10.000); anemia falciforme
(2:10.000); hipotireoidismo (2,5:10.000) (1,2,3,4,5).

Em defesa da detecção precoce das alterações audi-
tivas, vários programas de triagem auditiva neonatal foram
desenvolvidos. A Academia Americana de Pediatria (1999)
e o Joint Committee on Infant Hearing (2000) sugerem que
os Programas de Triagem Auditiva Neonatal (PTAN) reali-
zem avaliação objetiva por medida eletrofisiológica, usando
as EOA e/ou Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico
(PEATE) (4,6,7). No entanto, o exame do PEATE apresenta
custo elevado e demanda muito tempo para sua aplicação.
Além disso, por necessitar pessoal especializado, não é
recomendado como método de primeira linha na triagem
universal, apesar de ser utilizado na avaliação de situações
identificadas por outros métodos (3).

O exame de Emissões Otoacústicas Evocadas
Transientes (EOAT) vêm sendo amplamente utilizado em
todo mundo. A aplicação mais promissora das emissões
evocadas refere-se ao seu uso como dispositivo de triagem
para a identificação de deficiência auditiva, especialmente
em recém-nascidos e lactentes existentes em todo o
mundo. O exame das EOAT é de fácil utilização, objetivo,
não invasivo, rápido, de baixo custo, possibilita a triagem
de um grande número de crianças e é observado em quase
todas as orelhas normais (1,2,8).

As emissões otoacústicas evocadas são energias
sonoras de baixa intensidade captadas no meato acústico
externo em resposta a uma estimulação sonora. O proce-
dimento não oferece danos, riscos, desconforto; é rápido,
indolor, com alta sensibilidade e especificidade para detec-
tar alterações auditivas (1,2).

A partir dessa perspectiva, este estudo tem por
objetivo estimar a prevalência de alterações auditivas em
recém-nascidos em um hospital escola.

MÉTODO

Após aprovação em um Comitê de Ética de um
hospital universitário, iniciou-se o presente estudo. Trata-

se de um estudo de delineamento transversal prospectivo
realizado na maternidade do hospital no Centro-Oeste do
Brasil, no período de maio de 2008 a maio de 2009.

A população de referência para o presente estudo,
abrangeu os recém-nascidos que compareceram para tria-
gem entre maio de 2008 a maio de 2009.

A coleta de dados ocorreu no serviço de audiologia do
hospital, onde a mãe ou responsável respondia a uma
anamnese, que abordava dados relativos à saúde no período
gestacional e neonatal, além de colher informações sobre a
presença ou não dos indicadores de risco para a surdez.

Foram incluídas, na amostragem, crianças nascidas
na maternidade, de ambos os sexos, cujos responsáveis
concordaram em participar do estudo, assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Adotou-se
como critérios de exclusão os recém-nascidos nascidos em
outras unidades de saúde e/ou fora do período de
abrangência do estudo, bem como aqueles cujos responsá-
veis não concordaram em participar da pesquisa.

O estudo considerou como variáveis, o sexo, idade
gestacional e a presença de indicadores de risco para
surdez, que segundo Joint Committee on Infant Hearing
(2000) englobam: neonatos que ficam mais que 48 horas
na UTI neonatal; malformação de cabeça e pescoço;
síndromes associadas a alterações auditivas; história familiar
de deficiência auditiva congênita; infecções neonatais tais
como toxoplasmose, sífilis, citomegalovírus congênito,
herpes e rubéola (Storch) (6).

No momento da alta hospitalar da mãe e do recém-
nascido, a mãe foi conduzida ao Setor de Fonoaudiologia
para agendar um dia para a triagem auditiva de seu filho.
Os exames foram agendados para avaliação ambulatorial
durante o primeiro mês de vida da criança. As triagens
foram oferecidas uma vez por semana, nas sextas-feiras.

Para a avaliação da função coclear foi utilizado um
aparelho de emissões otoacústicas transientes (EOAT)
Capella (Madsen) conectado a um microcomputador por-
tátil. Durante o sono natural ou após amamentação, a sonda
para captação das emissões foi acoplada no conduto
auditivo externo do recém-nascido. De acordo, com a
distribuição anatômica das frequências na coclea conside-
rou-se, como critérios de normalidade, presença de respos-
ta em três das cinco bandas de frequência, nível de relação
sinal/ruído igual ou superior a 6 dBNPS (deciBel Nível de
Pressão Sonora) nas frequências de 2, 3 e 4KHz e
reprodutibilidade igual ou superior a 50%, bem como
relação sinal/ruído igual ou superior a 3 dBNPS e
reprodutibilidade igual ou superior a 50% nas frequências
de 1 e 1,5 KHz.
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Caso o exame apresentasse alterado na primeira
triagem, uma segunda triagem era realizada 15 dias após a
primeira EOAT. Na segunda triagem, assim como na
primeira, foi realizada uma nova avaliação das EOAT. Nos
casos em que o segundo exame permaneceu alterado, as
crianças foram encaminhadas ao médico otorrinolarin-
gologista. Nesta etapa, as crianças, nas quais a otoscopia
encontrava-se normal, foram conduzidas a fase da investi-
gação, e encaminhadas à realização do exame de PEATE
(9,10). As crianças com alterações otoscópica foram trata-
das e posteriormente submetidas ao terceiro exame de
EOAT.

O tamanho da amostra foi estimado com base no
objetivo principal deste trabalho. Para o cálculo do tama-
nho amostral foi utilizado o teste de amostragem da
proporção para amostras finitas. Considerando o erro de
5%, através deste teste, obteve-se uma amostra de 220,6
recém-nascidos e foram incluídos nesse estudo 226 crian-
ças.

Os dados coletados foram organizados em planilha
eletrônica do Excel para posterior análise em Statistical
Package for Social Science SPSS versão 17.0. Na análise
estatística utilizou-se teste de Fisher em substituição ao
Qui-quadrado nas tabelas em que se relacionavam os sexos
(masculino e feminino) com a ausência de resposta. Para
conclusão quanto ao teste, fixou-se o nível de 95% de
confiança, ou seja, p < 0,05 significativo.

RESULTADOS

Na oportunidade em que o estudo foi desenvolvido,
a unidade hospitalar não possuía aparelho para a realização
do exame de EOAT. Dessa forma, o aparelho utilizado
durante a pesquisa pertencia a uma clínica particular, sendo
disponibilizado apenas uma vez por semana. No período
do estudo foram computados 764 nascidos vivos na mater-
nidade em estudo. Logo, os responsáveis pelos recém-
nascidos foram convidados à participar da pesquisa em
questão.

Os 226 recém-nascidos que compareceram a tria-
gem foram testados por meio do teste das EOAT, sendo
113 (50%) do sexo masculino e 113 (50%) do feminino. A
idade variou de um dia a oito meses. Quanto ao nascimen-
to, 60 (26,5%) nasceram pré-termo, 165 (73,0%) a termo
e 1 (0,5%) pós-termo.

Na primeira avaliação dos recém-nascidos que apre-
sentaram presença de emissões, 86 (48%) eram do sexo
masculino e 93 (52%) do sexo feminino. Nos casos de
ausência de resposta, 13 (27,7%) do sexo masculino
apresentaram ausência unilateral e 16 (34,0%) bilateral. Em

relação ao sexo feminino, 8 (17,0%) apresentaram ausên-
cia unilateral e 10 (21,3%) bilateral. Observa-se que não
houve diferença significativa em relação ao sexo e a falha
(p = 0,237), como evidenciado na Tabela 1.

Dos 226 recém-nascidos atendidos, 46 (20,4%)
apresentaram ausência de emissões e foram encaminhados
para a segunda avaliação. Uma criança, devido à idade mais
avançada (8 meses) foi encaminhada diretamente ao
médico otorrinolaringologista. Daqueles, 26 (56,5%) com-
pareceram e 20 (43,5%) não compareceram ao reteste.

Do total de crianças avaliadas no segundo exame,
18 (69,2%) apresentaram presença de emissões, e 8
(30,8%) permaneceram com ausência. Das 8 crianças, 7
(27,0%) apresentaram ausência bilateral e 1 (3,8%) unila-
teral (orelha direita), 6 (75,0%) crianças eram do sexo
masculino e 2 (25,0%) do feminino. Nota-se que não houve
diferença em relação ao sexo e a falha na segunda avaliação
EOA (p = 0,750) como demonstra a Tabela 2.

Das 9 crianças encaminhadas para avaliação médica,
5 (55,5%) compareceram e foram examinadas pelo
otorrinolaringologista. Destas, 3 (75,0%) apresentaram
otoscopia normal e foram encaminhadas para exame de
PEATE e 2 (66,7%) tiveram alterações à otoscopia (rolha de
cerume e otite serosa). As demais, 4 (44,5%), não compa-
receram à consulta.

Três crianças foram encaminhadas para avaliação
com o PEATE. Duas compareceram ao exame, e apresen-
taram anormalidade nos resultados, confirmando a presen-
ça de surdez. Os responsáveis pelas crianças foram orien-
tados e encaminhados (com relatórios) para aquisição de

Tabela 1. Ausência na primeira triagem auditiva segundo
alteração uni ou bilateral. HC-UFG/ 2010.

Primeira EOA Masculino Feminino Total
N % N % N %

Ausência unilateral 13 27,7 8 17,0 21 44,7

Ausência Bilateral 16 34,0 10 21,3 26 55,3

Total 29 61,7 18 38,3 47 100,0

Teste Fisher: p = 0,237

Tabela 2. Ausência na segunda triagem auditiva segundo
alteração uni ou bilateral. HC-UFG/ 2010.

Segunda EOA Masculino Feminino Total
N % N % N %

Ausência unilateral 1 12,5 - 0,0 1 12,5
Ausência Bilateral 5  62,5 2 25,0 7 87,5

Total 6 75,0 2 25,0 8 100,0

Teste Fisher: p = 0,750
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Aparelho de Amplificação Sonora Individual (AASI) e
reabilitação.

Na amostra estudada (226), 61 (27,0%) recém-
nascidos apresentaram indicadores de risco para surdez. Os
indicadores mais encontrados durante a anamnese foram:
47 (20,8%), neonatos com permanência maior que 48
horas na UTI neonatal, história familiar de deficiência
auditiva congênita em 8 crianças (3,5%), 4 (1,8%) com
alguma infecção congênita (sífilis, toxoplasmose, rubéola,
citomegalovírus, herpes) e 2 (0,9%) com Síndromes não
necessariamente associadas a alterações auditivas, o que
pode ser observado no Quadro 1.

DISCUSSÃO

Apesar de ser o ideal, a realização do exame antes
da alta hospitalar nem sempre é possível. Na maternidade
em estudo, as crianças recebem alta hospitalar entre 36 e
48 horas de vida. Dados demonstram que, em países como
a Costa do Marfim as mães e recém-nascidos saudáveis
permanecem apenas um dia após o nascimento em
hospital público ou dois dias em rede particular, o que torna
inviável a triagem durante a internação (11). O mesmo não
ocorre na Grécia, onde os neonatos recebem alta 4 ou 5
dias após o nascimento (12).

No presente estudo, 29,6% dos 764 recém-nascidos
foram submetidos à triagem. Este índice de abrangência foi
superior aos 20% evidenciado no Sul da África (13). A
literatura descreve valores de abrangência elevados. No
entanto, trata-se de programas de TAN implantados há
anos nas unidades pesquisadas.

Na primeira avaliação, o índice de crianças com
audição normal avaliadas como deficientes auditivas, ou
seja, os resultados falso-positivo na primeira EOAT, foi de
7,9 %. Resultados superiores de falso-positivo foram obser-
vados por MATOS et al. (16,9%) (5). Na Costa do Marfim, a
taxa de falso-positivo foi de 11,25% (11). Tanto na Arábia
Saudita quanto na Sicília os índices de falso-positivo apre-
sentaram-se inferiores a 2,3% e 0,74% respectivamente
(14,15). Na Malásia, a elevada taxa de insucesso (falso-
positivo em cerca de 15% no primeiro teste) é atribuída ao
fato do teste ter sido realizado antes de 24 horas. Nesta
idade, os recém-nascidos são mais propensos a terem
resíduos no Conduto Auditivo Externo (CAE), que interfere
na captação das emissões otoacústicas (16). Autores con-
sideram que o aumentado da idade pode promover uma
melhora no índice de presença de resposta na primeira
EOAT e, consequentemente, uma diminuição na taxa de
falso-positivo (8,17).

Das 26 (56,5%) crianças que compareceram para o

segundo exame, 8 (30,8%) permaneceram com teste
negativo e foram encaminhadas para avaliação médica
especializada. Índice semelhante foi evidenciado na Arábia
Saudita. Naquele país, de 1.043 recém-nascidos examina-
dos na segunda etapa, 29% não tiveram resposta (15).
Taxas de falhas menores foram observadas em um estudo
na cidade de Ferrara em que 2,05% foram reprovados na
segunda fase e foram avaliados na terceira (18). Taxas de
falha superiores foram observadas em uma pesquisa na
Grécia com 541 neonatos que repetiram o teste. Destes,
238 (44%) permaneceram com ausência de EOAT no
reteste (12).

Na terceira etapa de procedimento estabelecido
neste estudo, 9 crianças foram encaminhadas para avalia-
ção otorrinolaringológica por apresentar ausência no exa-
me de emissões. Das crianças que compareceram e foram
examinadas pelo especialista, 3 apresentaram otoscopia
normal e foram encaminhadas para PEATE, 2 apresentaram
alterações otoscópicas, uma com rolha de cerume e outra
com otite média serosa que, após tratadas, foram encami-
nhadas para o terceiro exame de emissões. A criança com
otite média, após ser tratada, obteve presença de emissões
em ambas as orelhas. A outra criança não compareceu ao
teste. Dessa forma, o alto índice de falha pode ser atribuído
ao número de crianças com alterações otológicas observa-
das pelo otorrinolaringologista durante a otoscopia. A
presença de secreções na orelha, nas primeiras horas de
vida, pode comprometer a condução do som ocasionando
ausência nas emissões (19). No estado do Espírito Santo 3
(0,08%) crianças apresentaram alterações de orelha média
(8). Na Grécia, dos 238 (44%) reprovados na segunda
EOAT, 18 tinham otite média com efusão (12).

Na população estudada (226 recém-nascidos), a
prevalência de alterações auditivas foi de 0,9% com esti-
mativa de 9:1.000. Esses dados vão ao encontro dos
evidenciados em um estudo realizado em Bauru. Naquela
cidade, os autores verificaram que dos 11.466 recém-
nascidos submetidos à triagem auditiva, 11 crianças apre-
sentaram perda auditiva neurossensorial, uma prevalência

Quadro 1. Distribuição dos fatores de risco para surdez em
relação aos resultados das EOAT. HC-UFG/ 2010.

Fatores de risco         N (%) Primeira EOA
Passou Falhou

Nenhum 165 (73,0%) 138 27
UTI 47 (20,8%) 31 16
Mal Formação -  (0,0%) - -
Síndromes 2  (0,9%) 2 -
História DA 8  (3,5%) 7 1
Infecção neonatal (STORCH) 4  (1,8%) 1 3

Total 226 (100,0%) 179 47
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de 0,96% (9). Na Cantábria, a incidência de surdez congê-
nita foi de 8,5 por cada 1000 (10). No país Costa do Marfim,
a prevalência de alteração auditiva congênita foi de 6 em
1.000 (11). Tais prevalências são elevadas quando compa-
radas a outras encontradas em Milão e Ferrara, onde a
prevalência de surdez congênita na população foi estima-
da em 0,32% e 0,45% respectivamente (18,20). No conti-
nente Sul-Africano 3 em cada 1.000 crianças apresentam
surdez ao nascer (13).

A literatura descreve a surdez bilateral como a mais
frequente. Em Milão, por exemplo, na população estuda-
da, 63 crianças (0,32%) apresentaram perda auditiva, entre
as quais 33 tinham surdez bilateral (20). Na Arábia, das 22
crianças com surdez, 20 crianças tiveram perda auditiva
neurossensorial bilateral (15). Neste estudo, das três crian-
ças que foram encaminhadas para investigação pelo exa-
me de PEATE, duas (0,9%) realizaram o exame, cujos
resultados apresentaram limiares eletrofisiológicos compa-
tíveis com perda auditiva neurossensorial severa em uma
orelha e grau profundo na orelha contra-lateral.

Do total de recém-nascidos avaliados, 61 apresen-
tavam fatores de risco para surdez, representando 27,0%
da amostra. Uma criança com diagnóstico de surdez apre-
sentou história familiar de deficiência auditiva como indica-
dor de risco para surdez, enquanto a outra não apresentou
fator de risco associado. Dados semelhantes foram descri-
tos por LIMA et al. (19). Dos neonatos avaliados, dois
apresentaram perda auditiva sensorioneural, ambos do
sexo masculino. Um deles tem como referência a heredi-
tariedade como fator de risco.

Nos estudos realizados em duas maternidades bra-
sileiras, 12,61% das crianças eram portadoras de indicado-
res de risco para surdez (8). Na população de dois hospitais
universitários, 29,92% e 12,5% das respectivas amostras
apresentavam pelo menos um indicador de risco para
deficiência auditiva (5,21). Dos 11.466 recém-nascidos
triados em Bauru - SP, 11,20% apresentaram um ou mais
fatores de risco para alterações auditivas (9).

No presente estudo, embora as duas crianças com
surdez confirmada fossem do sexo masculino, não foi
evidenciada uma associação entre o sexo e a orelha
afetada. Tal fato ocorreu, tanto na primeira quanto na
segunda testagem. Estes achados pouco diferem dos
observados na pesquisa realizada na Arábia Saudita, em que
não houve diferença significativa entre meninas e meninos
(15).

Para o JCIH, o ideal é que o diagnóstico ocorra antes
dos três meses de idade e que a intervenção seja iniciada
por volta dos seis meses (6). Corroborando com a meta
estabelecida pelo Comitê, no presente estudo, a criança

“A” compareceu para o primeiro exame com 15 dias de
vida, sendo protetizada antes dos 4 meses de idade. No
caso da criança “B”, a confirmação da surdez ocorreu em
tempo hábil (apenas 20 dias após o primeiro exame).
Entretanto, a primeira emissão ocorreu aos 8 meses de
idade. Caso, a mesma tivesse realizado a EOAT no primeiro
mês de vida, certamente, teria sido protetizada no tempo
preconizado pelo JCIH (6). Diferentemente, no Espírito
Santo a idade de diagnóstico foi de quatro meses e meio e
o sistema de amplificação adquirido aos 11 meses a idade
(8). Na Nigéria, a média de idade de diagnóstico da perda
da audição foi de, aproximadamente, 8 meses (22). Atual-
mente, as duas crianças com surdez confirmadas encon-
tram-se protetizadas e inseridos em programas de reabili-
tação.

Na população estudada, 11,5% (26/226) das crian-
ças tiveram diagnóstico inconclusivo, pois não comparece-
ram ao seguimento. Dificuldades semelhante foi enfrenta-
da em pesquisa realizada na Nigéria, em que 10% das
crianças não concluíram o diagnóstico (22). Valores eleva-
dos foram descritos na Malásia e Costa do Marfim, em que
35% e 81,25% das crianças não retornaram para diagnóstico
(11,16). A falta de sensibilização dos pais quanto à impor-
tância da identificação precoce da perda auditiva interfere
no seguimento, uma vez que são eles os responsáveis
diretos pela criança (13).

O diagnóstico precoce tem sido cada vez mais
enfatizado, uma vez que a detecção da surdez antes dos
três meses de idade e a intervenção antes dos seis
favorecem um desenvolvimento na criança surda próximo
ao das crianças ouvintes (3).

A privação auditiva, de modo geral, afeta a qualida-
de de vida da criança, pois compromete a aquisição da
linguagem, os aspectos cognitivos, educacionais, psicoló-
gicos e sociais. Assim, o primeiro passo para minimizar os
transtornos causados pela surdez é, sem dúvida, a identifi-
cação e intervenção precoces da doença, sendo necessário
o envolvimento e conscientização de todos os profissionais
de saúde e da família.

Como limitações do estudo, cita-se a dificuldade em
coletar os dados e, vários fatores estão envolvidos nesse
processo, entre eles a falta de adesão ao teste, que pode
ser atribuída ao fato dos pesquisadores disponibilizarem o
exame apenas nas sextas-feiras. Por este motivo, a triagem
não poderia ser realizada diariamente, ou antes, da alta
hospitalar. Outro fator importante observado foi o não
envolvimento dos pais nas avaliações, que pode ter sido
influenciado pelo desinteresse produzido pelo desconhe-
cimento sobre a surdez, pela insegurança e receio em
relação ao resultado, ou por motivos diversos, os quais não
fazem parte dos objetivos do presente estudo.
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Medidas como disponibilizar a realização do exame
todos os dias da semana poderiam reduzir a possibilidade
de abandono ao teste. Entretanto, durante a pesquisa
houve facilidades no acesso ao médico especialista, assim
como ao exame de PEATE, necessários para diagnóstico da
deficiência auditiva. Os dados apresentados podem contri-
buir no sentido de fornecer subsídios a futuras análises
sobre a temática na região.

CONCLUSÃO

Dos 226 recém-nascidos avaliados, 2 (0,9%) tive-
ram o diagnóstico de surdez confirmada. Assim, a prevalência
de alterações auditivas na população estudada foi de 0,9%
com estimativa de 9:1000 nativivos.

Em uma cidade sem informações reais sobre a
prevalência de perda auditiva em recém-nascidos, o estu-
do atual oferece dados epidemiológicos relevantes para
saúde pública e, apresenta o primeiro relatório sobre o
tema, fornecendo resultados preliminares para futura im-
plantação e desenvolvimento de um programa de triagem
auditiva neonatal na instituição.
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