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ABSTRACT

Purpose: To analyze the quality indicators of the hearing screening program and to evaluate lingual frenulum 
in newborns, in terms of coverage rates, duration of hearing screening, referral indexes and prevalence of 
ankyloglossia in a university hospital specializing in mother and child care. Method: This is a cross-sectional 
study, in which we analyzed the database of the newborn hearing screening and lingual frenulum assessment 
program for the period between September 2015 and August 2016. Results: During the study period, 2,345 
babies were born at the institution, 1,380 (58.8%) underwent newborn hearing screening and 1,350 (57.6%) were 
diagnosed with a lingual frenulum. Mean gestational age was 39 weeks (± 1.6), birth weight 3478g (± 469.2) 
and 69% were boys. In newborn hearing screening, 95.7% of the 1,380 babies screened were discharged with 
guidance, 2.4% were referred for auditory monitoring and 1.9% of babies were referred for auditory diagnosis. 
In lingual frenulum assessment, 123 (9.1%) of the 1,350 evaluated, had ankyloglossia, 85 were boys and 47 
girls. Conclusion: The indicators of the time of life in which the hearing screening is performed, the referral 
indices and ankyloglossia prevalence are in line with those reported in the literature; however, coverage rates 
were lower than recommended and do not comply with Brazilian law.

RESUMO 

Objetivo: analisar os indicadores de qualidade do programa de triagem auditiva e avaliação do frênulo lingual 
em neonatos, quanto às taxas de cobertura, tempo de vida em que são realizadas as triagens auditivas, índices 
de encaminhamentos e prevalência da anquiloglossia, em um hospital universitário especializado em assistência 
materno-infantil. Método: trata-se de um estudo transversal, no qual foi analisado o banco de dados do programa 
de triagem auditiva e da avaliação do frênulo lingual em neonatos, referente aos atendimentos realizados no 
período de setembro de 2015 a agosto de 2016. Resultados: no período analisado, nasceram 2.345 neonatos 
na instituição, 1.380 (58,8%) realizaram a triagem auditiva neonatal e 1.350 (57,6%) a avaliação do frênulo 
lingual. A média de idade gestacional foi de 39 semanas (±1,6), peso de nascimento igual a 3.478 g (± 469,2) 
e 69% eram do sexo masculino. Na triagem auditiva neonatal, dos 1.380 neonatos, 95,7% receberam alta com 
orientação, 2,4% foram encaminhados para monitoramento auditivo e 1,9% foram encaminhados para diagnóstico 
auditivo. Na avaliação do frênulo lingual, dos 1.350 avaliados, 123 (9,1%) apresentaram anquiloglossia, 85 
eram do sexo masculino e 47, feminino. Conclusão: os indicadores de tempo de vida em que são realizadas 
as triagens auditivas, índices de encaminhamentos e prevalência da anquiloglossia estão em consonância com 
a literatura, porém as taxas de cobertura estão inferiores ao recomendado e não seguem a legislação brasileira.
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INTRODUÇÃO

A triagem neonatal é uma ação preventiva que permite 
identificar determinadas patologias, entre indivíduos assintomáticos, 
por meio de testes aplicados em uma população, nos primeiros 
28 dias de vida. O objetivo principal da triagem é encaminhar 
os neonatos com mais probabilidade de apresentar a doença 
investigada para procedimentos diagnósticos mais elaborados, a 
fim de obterem tratamento específico precoce com a diminuição 
ou eliminação das sequelas associadas a essa doença(1,2).

A Triagem Auditiva Neonatal (TAN), também conhecida 
como teste da orelhinha, e a avaliação do frênulo lingual, ou 
teste da linguinha, fazem parte da triagem neonatal. A TAN é 
considerada o meio mais efetivo e recomendado para propiciar 
a detecção e a intervenção precoce da perda auditiva(3). Já a 
avaliação do frênulo lingual permite identificar a anquiloglossia, 
que causa restrições dos movimentos da língua e pode interferir 
na amamentação(4).

Esse diagnóstico precoce tem caráter diferencial no crescimento 
e no desenvolvimento dos recém-nascidos(2). A interrupção 
precoce da amamentação, comum nos casos de anquiloglossia(4), 
pode prejudicar a função imune do recém-nascido, bem como 
interferir negativamente no ganho nutricional(5). Disfunções 
auditivas podem acarretar atraso no desenvolvimento da 
linguagem oral, distúrbios cognitivos, emocionais e sociais dos 
indivíduos acometidos, bem como de seus núcleos familiares 
e comunitários(3). 

Por essa razão, a realização dessas triagens é obrigatória em 
todos os hospitais e maternidades do Brasil. A TAN, a partir da 
Lei Federal no 12.303/2010(6), e a avaliação do frênulo lingual, 
por meio da Lei no 13.002/2014(7).

Os indicadores de qualidade preconizam a universalidade 
e a avaliação no primeiro mês de vida(7), com recomendação 
de cobertura de pelo menos 95% dos recém-nascidos vivos 
para a TAN(8). Preconizam também a cobertura da avaliação do 
frênulo lingual de forma universal. Na literatura nacional e na 
internacional, há carência de estudos que abordem as duas triagens 
(TAN e avaliação do frênulo lingual) de forma concomitante.

Nessa perspectiva, este estudo se propõe a analisar os 
indicadores de qualidade da TAN e a avaliação do frênulo 
lingual quanto às taxas de cobertura, tempo de vida em que são 
realizadas as triagens auditivas, índices de encaminhamentos 
e prevalência da anquiloglossia em um hospital universitário 
especializado em assistência materno-infantil. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal em que foram analisados o 
banco de dados de 2.730 recém-nascidos avaliados pelo programa 
de TAN e o frênulo lingual pelo Hospital Universitário Ana 
Bezerra (HUAB), localizado na cidade de Santa Cruz (RN). 
Esse hospital é responsável pelo nascimento de cerca de 3 mil 
crianças/ano e atende uma população de pouco mais de 200 
mil habitantes. 

Recém-nascidos a termo, saudáveis, adequados à idade 
gestacional (IG), nascidos no HUAB, foram incluídos no 
estudo. Recém-nascidos provenientes de outras instituições, 

com síndromes ou malformações congênitas, foram excluídos 
da pesquisa. Conforme previsto na Resolução no 466/2012, 
capítulo IV, essa pesquisa manteve a dispensa de TCLE sem 
prejuízo do posterior processo de esclarecimento, uma vez 
que utilizou dados secundários do banco de dados do projeto 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com parecer número 
2.413.853, e garantiu o anonimato dos prontuários consultados. 

A TAN e a avaliação do frênulo lingual foram realizadas 
durante a internação da mãe e do recém-nascido ou no 
ambulatório de seguimento neonatal, por uma fonoaudióloga e 
três odontólogos, esses últimos apenas na avaliação do frênulo 
lingual. Para realizar a triagem auditiva, foi utilizado o protocolo 
de Emissões Otoacústicas Evocadas Transientes (EOAT) do 
equipamento Accuscreen Madsen®, devidamente calibrado a 
cada avaliação, realizado somente pela fonoaudióloga, a qual 
tem especialização em Audiologia Clínica e Educacional. 

Para avaliar o frênulo lingual, foi aplicado o protocolo de 
Martinelli et al.(9), realizado em apenas uma etapa, durante a 
internação hospitalar. O protocolo foi aplicado por um profissional 
fonoaudiólogo ou odontólogo e, nos casos duvidosos, discutido 
em conjunto com dois profissionais, sempre na presença do 
fonoaudiólogo, com especialização em Motricidade Orofacial. A 
fonoaudióloga e uma odontóloga participaram de uma capacitação 
com a autora do protocolo e realizaram treinamento com os 
demais membros da equipe.

A TAN apresenta dois resultados: “passa” ou “falha”. 
Conforme o manual do equipamento, para considerar o resultado 
“passa”, os seguintes parâmetros devem ser atingidos: oito 
picos de frequências de respostas, taxa de artefato menor que 
20% e estabilidade da sonda maior que 80%. Caso um desses 
parâmetros não seja atingido, considera-se “falha” na triagem. 
O resultado “passa” significa que o neonato apresenta um limiar 
auditivo igual a ou menor que 30 dB. 

A TAN foi realizada em duas etapas. Na primeira chamada de 
teste, realizada na alta hospitalar ou no ambulatório, considerou-se 
“passa” quando o neonato obteve presença de emissões otoacústicas 
em ambas as orelhas e “falha” quando não ocorreu a presença 
das emissões em pelo menos uma das orelhas. Quando ocorreu 
“falha”, foi realizada a marcação de um reteste no ambulatório 
da maternidade, após aproximadamente 15 dias. Se houvesse 
nova falha na segunda etapa, o bebê era encaminhado para 
diagnóstico audiológico no Serviço de Referência de Saúde 
Auditiva, para realizar uma avaliação audiológica. Caso o 
neonato apresentasse indicador de risco para deficiência auditiva 
(IRDA), também era encaminhado ao serviço de referência para 
o monitoramento auditivo, que consiste na avaliação audiológica, 
incluindo realização de potencial evocado auditivo de tronco 
encefálico (PEATE) e acompanhamento do desenvolvimento da 
audição e da linguagem. Por fim, quando o neonato não tinha 
indicador de risco e o resultado era “passa”, a conduta era alta 
com orientação, tendo o responsável recebido orientação verbal 
sobre os desenvolvimentos auditivo e linguístico da criança. 

Em relação à avaliação do frênulo lingual, foi realizada em 
apenas uma etapa durante a internação hospitalar. A triagem 
neonatal do protocolo de avaliação do frênulo da língua em 
bebês é composta de quatro itens: postura de lábios em repouso, 
podendo estar fechados, entreabertos ou abertos; tendência do 
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posicionamento da língua durante o choro, que pode ser na linha 
média elevada, na linha média com elevação das laterais ou na 
ponta da língua baixa com elevação das laterais; também foi 
avaliada a forma da ponta da língua quando elevada durante 
o choro ou manobra de elevação, podendo se apresentar 
arredondada, com ligeira fenda ou com formato de “coração”; 
finalmente, o item específico do frênulo da língua, em que foram 
verificadas a espessura (delgada ou espessa), a fixação na língua, 
que poderia estar no terço médio, entre o terço médio e o ápice 
ou no ápice, e a fixação no assoalho da boca, que poderia ser 
visível a partir das carúnculas sublinguais ou da crista alveolar 
inferior. O protocolo contém escores, com escala progressiva 
de pontuação, em que zero significa a normalidade, enquanto a 
pontuação um a três, em ordem crescente, indica características 
de alteração(10).

O diagnóstico da alteração do frênulo foi realizado por meio 
do escore correspondente à avaliação anatomofuncional do 
Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês. Quando 
a soma total da avaliação anatomofuncional do protocolo foi 
igual a ou maior que 7, considerou-se a interferência do frênulo 
nos movimentos da língua(10). 

A cirurgia para liberação do frênulo lingual foi realizada por 
dois cirurgiões-dentistas. A técnica consistiu nas seguintes fases: 
secagem e anestesia da membrana do frênulo com anestésico 
tópico (aminobenzoato de etila) introduzido com o auxílio de uma 
haste flexível; realização de um picote no frênulo lingual com o 
auxílio de uma tesoura cirúrgica; compressão do local picotado 
para hemostasia e difusão do tecido membranoso até atingir o 
ponto adequado de liberação da língua(11). Não foi necessário 
realizar sutura e, após o procedimento, o bebê foi colocado para 
amamentar para o leite materno ajudar na cicatrização(12,13). O 
retorno foi agendado 30 dias após a cirurgia para reavaliação e 
orientação com um dos profissionais da equipe.

Os dados obtidos foram tabulados e submetidos à análise 
estatística, utilizando-se o programa SPSS versão 17.0, sendo 
aplicado o teste Qui-quadrado e adotado o nível de significância 
de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

No período de setembro de 2015 a agosto de 2016, nasceram 
2.345 neonatos, dos quais 179 na instituição pesquisada. Desses, 
1.380 (58,8%) foram submetidos à TAN e em 1.350 (57,6%) 
o frênulo lingual foi avaliado. Todos os neonatos avaliados 
estavam internados na unidade de alojamento conjunto, tinham, 
em média, 39 semanas (±1,6) de idade gestacional e 3,478 g 
(±469,2) de peso ao nascimento, sendo 69% do sexo masculino 
e 31% do sexo feminino.

A média do tempo de vida em que os exames foram aplicados 
foi de 12,6 dias (± 19 dias). A maioria dos bebês (96%) fez TAN 
nos primeiros 30 dias de vida. Apenas 50 bebês realizaram os 
testes entre 31 a 107 dias de vida, por isso foram retirados.

Para a TAN, o índice de encaminhamento para reteste foi de 
7,6% e houve evasão de reteste de 40%. Desses 1.380 triados, 
1.320 (95,7%) receberam alta com orientação, 34 (2,4%) foram 
encaminhados para monitoramento auditivo e 26 bebês (1,9%) 
foram referenciados para diagnóstico auditivo (Figura 1). 

Nascidos vivos
2,345

TAN 1.380
(58,8%)

Alta com
orientação
(95,7%%)

Monitoramento
auditivo
(2,4%)

Diagnóstico
auditivo
(1,9%)

Normal
(81,9%)

Anquiloglossia
(9,1%)

Cirurgia
(9,1%)

Ava. do Frênulo
Lingual 1.350

(57,6%)

 Figura 1. Fluxograma da triagem auditiva e da avaliação do frênulo lingual

Quanto à avaliação do frênulo lingual, dos 1.350 avaliados, 
123 apresentaram alteração, o que gerou prevalência para 
anquiloglossia de 9,1% (Figura 1). Desses 123, 85 (69%) eram 
do sexo masculino e 47 (31%), do sexo feminino. Todos foram 
encaminhados para tratamento cirúrgico, porém 85 (69%) 
compareceram e 31% faltaram. Na comparação de proporções 
pelo teste de Qui-Quadrado (x2), não houve prevalência do 
sexo sobre os resultados; p = 0,07.

DISCUSSÃO

Nossos resultados demonstram que embora os indicadores 
sobre o tempo de vida em que são realizados as triagens auditivas 
e o índice de encaminhamento para diagnóstico auditivo estejam 
em consonância com o recomendado pela literatura científica 
e pela legislação brasileira, os dados referentes à cobertura 
estão abaixo do recomendado(8,13). A cobertura da avaliação 
do frênulo lingual também está distante da universalidade e a 
prevalência da anquiloglossia está de acordo com o encontrado 
na literatura(14-16).  

A média da taxa de cobertura da TAN no Brasil é de 37,2%, 
variando de acordo com as regiões e os programas(13). No presente 
estudo, apesar de apresentar uma taxa de cobertura da TAN acima 
da média nacional (58,8%), a instituição ainda está distante do 
valor recomendado na literatura, que é maior que 95%(6). Em 
relação à cobertura da avaliação do frênulo lingual, não foram 
encontrados estudos que tenham relatado esse indicador.

Os primeiros programas de triagem auditiva neonatal 
no Brasil surgiram na década de 1990. Em seguida, foram 
aprovados projetos de leis municipais, tornando obrigatória a 
realização do exame em alguns municípios, até ser aprovada a 
Lei Federal no 12.303/10(6), que obriga a realização em todo o 
território brasileiro. Com relação à obrigatoriedade da avaliação 
do frênulo lingual, também foram aprovados vários projetos de 
leis municipais e estaduais a partir de 2012, culminando com a 
Lei Federal no 13.002/14(7). 

Corroborando a orientação do Ministério da Saúde(8) e 
divergindo dos resultados do estudo de Januário et al.(17), no 
presente estudo, 96% dos lactentes foram avaliados até o 30o 
dia de vida. Esse indicador está diretamente relacionado ao 
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diagnóstico e ao tratamento precoce para deficiência auditiva(17). 
Uma hipótese para justificar a alta taxa de cobertura em nossos 
resultados foi preconizar a avaliação nos primeiros dias de vida, 
com o recém-nascido ainda internado.

Um estudo realizado em um serviço brasileiro comprovou 
que a TAN antecipou o diagnóstico e a intervenção em crianças 
com perda auditiva e que fatores como a evasão das famílias 
no agendamento ambulatorial, somadas as peculiaridades do 
diagnóstico, dificultaram o diagnóstico precoce na maior parte 
das crianças(17).

Outro dado que destacamos é o índice de encaminhamento 
para diagnóstico auditivo. Apesar de estudarmos uma maternidade 
de média complexidade, no interior do Nordeste brasileiro, 
nosso índice corrobora o valor destacado pelo Ministério da 
Saúde(8) e os apresentados em programas maiores, como os da 
Região Sudeste(18,19).

Um estudo realizado nas maternidades municipais do Rio 
de Janeiro constatou cobertura de 40,5% e apenas 1,7% falhou 
e precisou ser encaminhado para o serviço de diagnóstico 
auditivo(18). Em outro programa, também da Região Sudeste, a 
cobertura foi de 90,9% e o encaminhamento, de 0,5%(19). 

Uma revisão integrativa realizada em 2014 verificou que a 
maioria das triagens auditivas neonatais ocorre em maternidades 
públicas. Menos da metade dessas maternidades conseguiu 
atingir a cobertura de 95% e o índice de encaminhamento para 
diagnóstico ficou abaixo de 4%(20). 

Não foram identificados estudos relacionados à cobertura da 
avaliação do frênulo lingual no Brasil, provavelmente por ser 
um exame recente no cenário nacional. Os poucos estudos se 
limitam às investigações clínicas(21,22). Neste estudo, observamos 
uma cobertura de avaliação do frênulo lingual próxima a 60%, 
com perspectiva de ampliação mediante capacitação de mais 
profissionais e organização do fluxo de atendimento. 

A prevalência da anquiloglossia foi de 9,1%, corroborando os 
dados de outros estudos que apresentam prevalências entre 0,8% 
e 16%(4,23,24). Neles, os autores utilizaram o mesmo protocolo de 
avaliação citado por nós e consideraram o instrumento confiável 
para o diagnóstico das alterações do frênulo lingual(24). 

Um dado curioso foi não encontrarmos associação entre 
sexo e alteração no frênulo lingual, uma vez que 85 (69%) dos 
recém-nascidos identificados com anquiloglossia eram do sexo 
masculino. Esse dado corrobora os achados de Ferrés-Amat 
et al.(25), que avaliaram 171 recém-nascidos com diagnóstico 
de anquiloglossia, entre os quais 60 (35,1%) pertenciam ao 
gênero feminino, enquanto 111 (64,9%), ao gênero masculino, 
não apresentando diferença estatisticamente significante para 
a predileção de gênero. Uma justificativa seria uma relação 
mais próxima com a natureza hereditária, o que independe 
do gênero(26). De fato, a correlação de gênero e anquiloglossia 
ainda é pouco explicada na literatura. Em alguns estudos, os 
dados demonstram que meninos parecem ser mais afetados do 
que meninas(27); outros apresentam proporção semelhante(28) ou 
até mesmo inversa(29).

Apesar de estimarmos que a locomoção de uma família no 
interior do estado é facilitada pela proximidade da sua casa em 
relação às unidades de saúde, comparada a famílias de grandes 
cidades, a adesão ao tratamento ambulatorial em nosso estudo 

foi baixa. No caso da triagem auditiva, 42 neonatos faltaram 
ao reteste e não a concluíram. 

Algumas hipóteses para justificar essa evasão podem estar 
relacionadas à falta de conhecimento sobre as possibilidades 
diagnósticas, ao desinteresse da família e à dificuldade em 
conciliar o agendamento com a rotina familiar(30). Sabendo disso, 
nossa equipe registrou na caderneta de vacina os resultados das 
triagens e a marcação dos retornos. Além disso, realizou contato 
por telefone para tentar remarcar o atendimento, seja reteste 
da triagem auditiva neonatal, seja realização da frenotomia ou 
retorno pós-cirúrgico.  

Uma limitação desse estudo foi a não realização do PEATE em 
neonatos com IRDA. A restrição do número de fonoaudiólogos 
impossibilitou a realização do exame durante a internação 
e, para garantir a cobertura recomendada pelo Ministério da 
Saúde, optou-se por encaminhar os neonatos com IRDA para 
monitoramento no Serviço de Referência Audiológico. A TAN 
é apenas o início do Programa de Atenção à Saúde Auditiva do 
recém-nascido. A integração da rede de atenção à saúde auditiva 
entre os diferentes níveis de complexidade é certamente um 
denominador no cuidado integral do recém-nascido(19). 

A realização da triagem neonatal possui relevância estabelecida 
como ferramenta de promoção da saúde e prevenção a agravos, 
orientando o diagnóstico e o tratamento precoce. Embora 
nosso estudo demonstre que os indicadores sobre o tempo de 
vida em que são realizados as triagens auditivas e o índice de 
encaminhamento para diagnóstico auditivo estejam em consonância 
com o recomendado pela literatura e pela legislação brasileira, 
os dados referentes à cobertura estão abaixo do recomendado. 
Com base nesses indicadores, é possível realizar análises da 
assistência prestada e planejar melhorias do programa.

Entretanto, uma limitação do nosso estudo refere-se à não 
realização da análise da relação entre sexo e alterações encontradas 
na TAN. Dessa forma, ressalta-se que novos estudos podem ser 
realizados para identificar a prevalência da perda auditiva em neonatos 
e estabelecer relações entre a anquiloglossia e a amamentação para 
justificar e fortalecer programas de triagem neonatal.

CONCLUSÃO

O programa de triagem auditiva e a avaliação do frênulo 
lingual em neonatos do hospital universitário analisado apresentam 
indicadores de tempo de vida em que são realizados as triagens 
auditivas, os índices de encaminhamentos e a prevalência da 
anquiloglossia em consonância com a literatura, porém as taxas 
de cobertura dessas triagens são inferiores às recomendadas e 
não seguem a legislação brasileira. Ressalta-se a importância das 
triagens neonatais para proporcionar diagnóstico e tratamento 
precoces da deficiência auditiva e anquiloglossia.
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