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RESUMO 

Pereira. MB. Alterações de orelha média e desenvolvimento de linguagem [tese]. São Paulo: 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

Introdução: A prevalência de alterações de orelha média na primeira infância caracteriza-se 

como um problema de Saúde Pública. O impacto das otites médias (OM) na fala e linguagem 

ainda é controverso. Assim, a identificação da interferência da OM na aquisição e 

desenvolvimento de linguagem e estratégias de educação em saúde sobre a doença e suas 

implicações tornam-se vitais. A pandemia de COVID-19 afetou, em especial, a população 

infantil; pesquisas visando estabelecer seus efeitos no desenvolvimento também se 

configuram cruciais. Objetivo: Esta pesquisa objetivou verificar a influência das alterações de 

orelha média, bem como de orientações específicas sobre linguagem e audição, no 

desenvolvimento linguístico e auditivo em bebês de seis a 18 meses de idade; e depois, aos 

três anos de idade, analisando os efeitos da pandemia de COVID-19. Métodos: Estudo de 

coorte prospectivo. Participaram deste estudo 22 crianças a partir de seis meses de idade, 

divididas aleatoriamente em Grupo Pesquisa (GP, n=13) que, além das avaliações de audição 

e linguagem, recebeu orientações; e Grupo Controle (GC, n=9), que realizou somente as 

avaliações. Realizou-se cinco acompanhamentos: avaliação inicial aos seis meses e 

reavaliações aos oito, dez, 12 e 18 meses, compostas de: avaliação audiológica (anamnese, 

inspeção do meato acústico externo, imitanciometria, Emissões Otoacústicas Transientes e 

Teste de localização sonora) e avaliação de linguagem (Teste de Triagem de 

Desenvolvimento de Denver II, domínio de Linguagem e Protocolo ASHA – “Como o seu/sua 

filho/a ouve e fala?”). Para avaliar a assimilação e aproveitamento das orientações foram 

aplicados Questionários Pré na avaliação inicial, Intermediário (12 meses) e Pós-orientações 

(18 meses) com os responsáveis. Posteriormente, durante a pandemia, nove crianças foram 

acompanhadas remotamente aos três anos, por meio de questionário aos pais, com perguntas 

relativas à saúde, alimentação, sono, aspectos emocionais e comportamentais; 

desenvolvimento em geral, audição, fala e linguagem das crianças; e investigação sobre 

realização das orientações. Resultados: Observou-se 95,46% de prevalência de alterações 

de orelha média. Quanto à avaliação de linguagem, observou-se poucas falhas, havendo 

somente 4,54% de alteração em ambos os testes, aos 18 meses. Não houve diferença 

estatisticamente significante entre as falhas do GP e GC, tanto na avaliação audiológica, 

quanto na avaliação de linguagem. Não foi observada associação estatisticamente 

significante entre os resultados da avaliação audiológica e avaliação de linguagem. A 

avaliação do aproveitamento das orientações mostrou que no momento intermediário há 

evidência de diferença entre as médias da pontuação, indicando maior aprendizado e 

retenção no GP. Não houve evidência de aprendizado com diferença estatisticamente 

significante no GC entre Questionário Pré e Intermediário, porém houve aumento de 

pontuação do Questionário Pós, indicando aumento do conhecimento. Qualitativamente, 

ambos os grupos tiveram a maioria dos responsáveis apontando utilidade das avaliações / 

orientações, mencionando tópicos de aprendizado, referindo colocá-los em prática. Quanto 

ao acompanhamento remoto na pandemia, foi relatada boa alimentação, sono, 

desenvolvimento geral e audição. Não foi observada associação estatisticamente significante 

entre as variáveis saúde, emocional, fala/linguagem, frequência escola/creche e realização 

de orientações, avaliação audiológica e avaliação de linguagem aos 18 meses. Além disso, 

não foi verificada diferença estatisticamente significante entre a pontuação média no 

Questionário Pós para as variáveis saúde, emocional e frequência escola/creche. Todas as 



 

 

 

famílias relataram realizar as orientações recebidas na pandemia. Conclusão: Verificou-se 

alta prevalência de alterações de orelha média e sua recorrência na população estudada, 

porém não houve associação das avaliações audiológicas alteradas com o desempenho 

linguístico até os 18 meses. Há indicação de maior aprendizado e retenção de conteúdos 

orientados no GP, reforçando a importância das orientações. No acompanhamento durante a 

pandemia não houve associação entre os aspectos investigados e o recebimento de 

orientações, avaliação audiológica e avaliação de linguagem aos 18 meses; assim como não 

foi verificada associação entre o aprendizado durante as avaliações / orientações com a 

avaliação dos pais em relação à saúde, emocional e frequência escola/creche de seus filhos. 

 
Palavras-chave:  Audição. Linguagem Infantil. Otite média. Transtornos do Desenvolvimento 
de Linguagem. Educação em saúde. Estudos de coortes. Saúde pública. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

Pereira. MB. Middle ear diseases and language development [thesis]. São Paulo: “Faculdade 
de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

The prevalence of middle ear diseases in early childhood is a public health problem. The 

impact of otitis media (OM) on speech and language is still controversial. Thus, the 

identification of OM's interference in language acquisition and development, and health 

education strategies about the disease and its implications are vital. The COVID-19 pandemic 

particularly affected children; research aimed at establishing its effects on development is also 

crucial. This research aimed at veriying the influence of middle ear diseases, as well as specific 

guidance about language and hearing, in the linguistic and auditory development of babies 

from six to 18 months of age; and then at the age of three, analyzing the effects of the COVID-

19 pandemic. Prospective cohort study. Twenty-two children from six months of age, 

participated in this study, randomly divided into Research Group (RG, n=13) which, in addition 

to audiological and language assessments, received guidance; and Control Group (CG, n=9), 

which had only the assessments. Five follow-ups were carried out: initial assessment at six 

months and reassessments at eight, ten, 12 and 18 months, consisting of: audiological 

assessment (anamnesis, inspection of the external acoustic meatus, tympanometry and 

acoustic reflexes, transient otoacoustic emissions and sound localization test) and language 

assessment (Denver Developmental Screening Test II, ASHA Protocol – “How does your child 

hear and talk?”). To assess the assimilation and use of the guidance, Pre (6 months), 

Intermediate (12 months) and Post-guidelines (18 months) questionnaires were applied to the 

caregivers. Later, during the pandemic, nine children were monitored remotely at the age of 

three, through a questionnaire to parents, with questions related to health, food intake, sleep, 

emotional and behavioral aspects; development in general, hearing, speech and language; 

and investigation on the usage of the guidelines. Middle ear disease prevalence of 95.46% 

was observed. As for the language assessment, few failures were observed, 4.54% in both 

tests, at 18 months. There was no statistically significant difference between RG and CG 

failures, both in the audiological and in the language assessment. There was no statistically 

significant association between the results of the audiological evaluation and the language 

evaluation. The evaluation of the use of the guidelines showed that at the intermediate moment 

there is evidence of difference between the average scores, indicating greater learning and 

retention in the RG. There was no evidence of learning with a statistically significant difference 

in the CG between the Pre and Intermediate Questionnaire, but there was an increase in the 

score of the Post Questionnaire, indicating an increase in knowledge. Qualitatively, the 

majority of the caregivers in both groups referred to the usefulness of the 

assessments/guidance, mentioning aspects that were learned and used in practice. 

Considering the remote monitoring during the pandemic, good food intake, sleep, general 

development and hearing were reported. No statistically significant association was observed 

between the variables health, emotional, speech/language, school attendance and guidance 

following, audiological assessment and language assessment at 18 months. In addition, no 

statistically significant difference was found between the mean scores of the Post guidance 

Questionnaire for the variables health, emotional and school attendance. All families reported 

carrying out the guidelines received previously during the pandemic. The high prevalence of 

middle ear disease and its recurrence was confirmed, but there was no association between 

abnormal audiological assessments and linguistic performance up to 18 months. There is an 

indication of greater learning and retention of the guidance content by the RG, emphasizing 



 

 

 

the importance of health education. In the follow-up during the pandemic, there was no 

association between the investigated aspects and receiving guidance, audiological 

assessment and language assessment at 18 months; as well as no association was found 

between the learning during assessments/guidance and parents' appraisal of their children's 

health, emotional and school/daycare attendance. 

 

Keywords: Hearing. Child language. Otitis Media. Language Development Disorders. Health 
education. Cohort studies. Public health. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SÍMBOLOS 
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A prevalência de alterações de orelha média, segundo estudo de DeAntonio et al. 

(2016) varia de 5,1 a 9,2% em diversos países do mundo, caracterizando-se como um grande 

fardo em diferentes locais. Porém, a generalização dos números torna-se complicada, devido 

à heterogeneidade dos estudos. 

Entre as consequências das alterações de orelha média / otites pode-se citar: perda 

auditiva condutiva que pode evoluir para neurossensorial, alteração de fala, linguagem ou 

aprendizagem, problemas comportamentais, problemas de equilíbrio (vestibulares), mau 

desempenho escolar (American Association of Pediatrics, 2013; Kerschner e Preciado, 2016). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (World Health Organization – WHO, 

2019), mais de dois terços do ônus das perdas auditivas encontram-se em países com rendas 

média e baixa, sendo que aproximadamente metade destas perdas auditivas pode ser 

prevenida. 

No que concerne ao impacto das otites médias (OM) na fala e linguagem, ainda há 

muitas controvérsias, já que as metodologias, populações, tipo de otite média estudada e 

análises de dados dos estudos sobre o tema são muito diversas e, portanto, pouco 

conclusivas (Pereira, 2013). 

Pereira et al. (2015) encontraram associação entre perfil audiológico anormal, devido 

à presença de alteração de orelha média e patologias de linguagem de manifestação primária: 

indivíduos com perfil audiológico alterado têm 63% maior probabilidade de apresentar 

alterações primárias de linguagem comparados a sujeitos com perfil audiológico normal, 

sugerindo que as otites médias (alterações de orelha média) podem efetivamente causar 

alterações de linguagem. A prevenção das otites médias, redução dos fatores de risco e suas 

consequências e sequelas, faz-se, consequentemente, vital. 

Ovnat Tamir et al. (2016) relatam que a redução de fatores de risco de otite média 

aguda é incentivada nos países desenvolvidos, mas raramente nos países em 
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desenvolvimento. Acrescentam que estratégias de prevenção devem incluir a educação de 

crianças com otite média com efusão e suas famílias sobre a história natural da doença, riscos 

sobre perdas auditivas permanentes e alterações de fala e linguagem, como questões 

principais. 

As estratégias de prevenção incluem orientações quanto aos fatores de risco para OM, 

como, por exemplo, a promoção e incentivo do aleitamento materno, já que esse reduz em 40 

a 50% o risco de otite média até os dois anos de idade, reduzindo seu impacto e gastos (Lodge 

et al., 2016; Choi et al., 2022). 

Dessa forma, a prevenção das otites médias, torna-se uma questão de saúde pública 

devido ao seu custo ao sistema de saúde e impactos deletérios no desenvolvimento infantil. 

A identificação da interferência da otite média, em suas diferentes manifestações, na 

aquisição e desenvolvimento de linguagem desde seus primeiros estágios é crucial. 

A instrumentalização dos pais para reconhecer e lidar com esta afecção, assim como 

para acompanhar a aquisição e desenvolvimento de linguagem, identificando possíveis 

consequências da otite média de forma precoce também se faz muito importante para o pleno 

desenvolvimento infantil. Da mesma forma, constitui-se necessário o desenvolvimento de 

programas de orientação quanto às otites médias, estimulação e promoção da linguagem, 

além de detecção e intervenções precoces (Fernandes e Molini-Avejonas, 2016). 

Sendo assim, o desenvolvimento de estudos que busquem investigar os efeitos das 

alterações de orelha média sobre o desenvolvimento de linguagem e auditivo de bebês, bem 

como os efeitos de um programa de orientação para pais e responsáveis sobre estas questões 

envolvidas no desenvolvimento infantil é de fundamental importância. 

Em dezembro de 2019, a COVID-19, causada pelo vírus SARS-CoV-2, teve seu 

primeiro caso reportado em Wuhan, na China, configurando-se em uma nova doença causada 

pelo novo coronavírus. O surto da COVID-19 afetou mais de 185 países em todos os 
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continentes do mundo. A Organização Mundial de Saúde (World Health Organization - WHO) 

declarou o a COVID-19 uma pandemia em 11 de março de 2020 (Cucinotta e Vanelli, 2020).  

No Brasil, o primeiro caso reportado em São Paulo foi no dia 26 de fevereiro de 2020. 

Em março, houve adoção de drásticas medidas de quarentena que incluíam isolamento social 

e fechamento de todas as atividades não essenciais para bloquear o contágio da doença; o 

que não impediu completamente o avanço do vírus, grande número de infecções e mortes, 

além do colapso do sistema de saúde em muitos estados do país, em maior ou menor grau 

(Melo et al., 2020).  

 Portanto, estudos que analisem como a pandemia de COVID-19 afetou o 

desenvolvimento infantil e a percepção e estimulação dos  pais, especificamente quanto à 

linguagem e audição, podem ratificar a necessidade e importância de estratégias de educação 

em saúde.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cucinotta%20D%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vanelli%20M%5BAuthor%5D
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II.1. Alterações de Orelha Média 

Resumidamente, Kerschner e Preciado (2016), no manual Nelson Textbook of 

Pediatrics, classificam as doenças da orelha média em: 

- Otite média aguda (OMA): inflamação aguda da orelha média, com secreção, 

acompanhada por sintomas e sinais de infecção; 

- Otite média com efusão (OME), também conhecida como serosa ou secretora 

(OMS): caracterizada pela presença de líquido na orelha média, sem sintomas ou sinais de 

inflamação aguda; 

- Otite média crônica (supurativa) (OMC): constitui-se no processo inflamatório 

persistente associado à perfuração de membrana timpânica e drenagem da secreção por mais 

de seis semanas. 

Kerschner e Preciado (2016) postulam que a OMA e a OMS estão inter-relacionadas: 

a infecção aguda geralmente é sucedida por inflamação residual e secreção que predispõem 

as crianças à infecção recorrente, a otite média aguda recorrente (OMAR). 

A OMAR caracteriza-se pela ocorrência de três ou mais episódios de OMA em um 

período de seis meses, ou quatro ou mais episódios de OMA em um período de 12 meses 

(American Association of Pediatrics, 2013; Minovi et al., 2014). 

O pico de incidência e prevalência de OM ocorre durante os primeiros dois anos de 

vida, sendo que mais de 80% das crianças terão pelo menos um episódio de OM por volta 

dos três anos de idade. A OM também se configura como a causa mais comum de perda 

auditiva em crianças, sendo a principal causa das consultas médicas e para o uso de 

medicamentos antibióticos (Kerschner e Preciado, 2016). 

Em revisão sistemática, Monasta et al. (2012) estabeleceram estimativas globais para 

a otite média: a incidência da otite média aguda é de 10,85%, ou seja, 709 milhões de casos 
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a cada ano, sendo que 51% deles ocorrem em crianças menores de cinco anos. A otite média 

crônica supurativa ocorre em 4,76% da população, 31 milhões de casos, com 22,6% dos 

casos ocorrendo anualmente em crianças de até cinco anos. As perdas auditivas decorrentes 

de otite média têm prevalência de 30,82 a cada 10 mil pessoas; e 21000 pessoas morrem a 

cada ano devido a complicações decorrentes da otite média. Os estudiosos concluíram, dessa 

forma, que o impacto das otites é considerável, particularmente nos primeiros cinco anos de 

vida e nos países mais pobres, fazendo-se necessárias ações de prevenção e estratégias de 

gerenciamento com ênfase nas populações mais afetadas.   

Em artigo da American Speech and Hearing Association (ASHA), Colella (2019) 

compilou dados de diversas fontes concluindo que mais da metade das crianças têm ao 

menos um episódio de otite média com efusão no primeiro ano de vida e mais de 60% até os 

dois anos. 

Gaddey et al. (2019) referem que até os três anos de idade, 50% a 85% das crianças 

terão ao menos um episódio de OMA.  

Em estudo no Brasil, que propôs o acompanhamento da audição de bebês ao longo 

do primeiro ano de vida por meio de questionário e avaliação audiológica, Alvarenga et al. 

(2013) constataram elevada taxa de alterações de orelha média: 22,7% apresentando perda 

auditiva condutiva. 

Em outra pesquisa brasileira com lactentes, DiFrancesco et al. (2016) verificaram que 

25,3% dos bebês apresentaram otite média com efusão bilateral; 9,2% unilateral. A otite média 

com efusão foi associada ao inverno/outono, Índice de Apgar <7, frequência à creche e 

aleitamento artificial, sendo este o fator mais associado à otite média com efusão. 

Quanto ao diagnóstico das otites, principalmente na otite média com efusão, que tende 

a ser assintomática, a otoscopia comum pode não a identificar. Várias instituições e autores 

recomendam a utilização de otoscópio pneumático e timpanometria, uma medida objetiva da 
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orelha média, que tem sensibilidade comparada ao otoscópio pneumático e especificidade 

mais baixa (Colella, 2019). 

Tal recomendação foi corroborada por uma pesquisa de meta-análise quanto ao 

melhor método diagnóstico para as otites médias que revelou que a utilização do otoscópio 

pneumático e a timpanometria, realizada por profissional capacitado, apresentaram a 

sensibilidade mais alta comparadas a miringotomia, sendo o teste diagnóstico de 

especificidade mais alta a timpanometria. Contudo, os autores ressaltam que muitos estudos 

incluídos na análise apresentaram baixa qualidade e ausência de dados quanto à qualificação 

dos profissionais que realizaram os diagnósticos / testes (Takata et al., 2003). 

Balasundaram et al. (2019) ressaltam que, em geral, os clínicos de serviços de 

emergência diagnosticam a otite média aguda com muita acurácia, mas concordam que a 

avaliação mais apropriada seria realizada por meio de timpanometria e otoscópio pneumático, 

visando aumentar a acurácia. 

A literatura é rica em estudos em relação ao tratamento das alterações de orelha 

média, sendo que vários manuais e artigos com diretrizes de tratamento são publicados e 

atualizados com frequência, conforme a evolução da ciência. Por exemplo, Ovnat Tamir et al. 

(2016) tratam da otite média aguda e Rosenfeld et al. (2016) da otite média com efusão ou 

secretora, entre outros. Balasundaram et al. (2019) enfatizam, contudo, que mais de um terço 

dos pacientes tem prescrição de antibióticos de maneira inapropriada. 

Com relação à atuação do audiologista, não há muitas ações a serem tomadas, além 

do acompanhamento com reavaliações, mantendo a espera vigilante. Em geral, em três 

meses, pode-se determinar se a otite média com efusão se resolverá sozinha; os clínicos 

costumam adotar tal abordagem com crianças saudáveis sem outras comorbidades (Colella, 

2019). 

Considerando-se que a liberação da secreção da orelha média ocorre por meio da 
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ação peristáltica muscular da tuba auditiva e ação mucociliar, o funcionamento normal da tuba 

auditiva oferece proteção à orelha média contra inflamações e infecções por vírus, bactérias 

e refluxo gastro-esofágico. A disfunção da tuba auditiva não deve, isoladamente, ser usada 

como critério diagnóstico de otites; contudo esta disfunção pode contribuir para a instalação 

ou persistência da otite média (Schilder et al., 2015). Desta forma, é importante considerar tal 

alteração de orelha média nas crianças. 

As crianças até cinco anos são muito mais suscetíveis a desenvolver infecção da 

orelha média durante uma infecção viral das vias aéreas superiores devido à anatomia 

(horizontalização e comprimento mais curto) e funcionamento da tuba auditiva (Kaur et al, 

2017; Colella, 2019), que pode não promover a ventilação adequada e a drenagem da 

secreção produzida durante um resfriado ou gripe. Choi et al. (2022) relatam que a otite média 

é uma das causas mais comuns de adoecimento em crianças, sendo que 80% das crianças 

já a apresentaram até os três anos de idade.  

Revai et al. (2007) descrevem, em seu estudo, que 30% das infecções do trato 

respiratório tiveram como complicação a otite média aguda. Já Kaur et al. (2017) referem que 

a otite média com efusão ocorre durante as infecções de vias aéreas superiores em 

aproximadamente dois terços das crianças, mesmo com a introdução e larga utilização das 

vacinas (Kaur et al, 2017). Consequentemente, o risco para otite média pode ser reduzido 

substancialmente evitando-se a exposição a vírus respiratórios (Revai et al., 2007). 

A disfunção tubária caracteriza-se por apresentar otoscopia normal e timpanometria 

com curva deslocada (sem ou baixa compliância de membrana timpânica); além disso, o 

diagnóstico é realizado também se considerando a história clínica, exame físico da orelha e 

da nasofaringe (Smith et al., 2018; Colella, 2019). 

Os audiologistas devem monitorar a função tubária e encaminhar para avaliação e 

tratamento quando necessário (Colella, 2019). 



 
 

30 
 

Mandel et al. (2016) referem que histórico de otite média recorrente na primeira 

infância está associado à eficiência reduzida da função tubária aos seis anos de idade. Como 

esperado, há aumento do risco para otite média nestes indivíduos em idades mais avançadas. 

As otites e disfunção tubária podem ainda causar alterações vestibulares (Colella, 

2019), bem como maior risco de atraso de linguagem e fala aos três anos de idade, quando 

ocorrem precocemente (Shriberg, 2000; Colella, 2019), efeitos negativos na qualidade de 

vida, dor de ouvido, problemas de sono, problemas comportamentais, questões acadêmicas 

e sociais (Brouver et al., 2005; Colella, 2019). 

Martines et al. (2016) postulam como fatores de risco para as frequentes infecções de 

vias aéreas superiores e otite média na população pediátrica: baixo nível educacional dos 

pais, exposição ao fumo, exposição domiciliar ao mofo, refluxo laringofaríngeo e ausência de 

aleitamento materno. Também foi observado aumento do risco de recidivas de otite média em 

presença de alergia, tosse persistente e coriza. Portanto, deve-se considerar tais aspectos no 

tratamento e prevenção das alterações de orelha média. 

Além disso, podem ser observadas sequelas de alterações da orelha média na idade 

adulta, tais como: perda auditiva e zumbido (Aarthus et al., 2015; Aarthus et al., 2019), assim 

como envelhecimento mais rápido da função auditiva (Aarthus et al., 2015). 

A otite média mantém-se como um dos maiores problemas de saúde para crianças em 

todo o mundo (Choi et al., 2022). Somando-se à morbidade e aos custos da doença de curto 

prazo, crianças com efusão persistente na orelha média podem estar em risco para efeitos 

danosos de longo prazo na fala e linguagem (Barenkamp et al., 2014). Portanto, o 

monitoramento do desenvolvimento auditivo e de linguagem de crianças pequenas constitui-

se importante estratégia de saúde pública e coletiva, envolvendo promoção de saúde e 

prevenção (Wagner et al., 2017). 

Quanto à influência da OM nas emissões otoacústicas, ainda no final do século XX, 
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com a popularização da utilização das otoemissões como diagnóstico, principalmente em 

recém-nascidos, Owens et al. (1992) pontuaram que é essencial que a condução sonora na 

orelha média esteja íntegra para que as emissões otoacústicas possam ser registradas no 

conduto auditivo. Assim, enfatizam que é especialmente importante que a imitanciometria seja 

realizada na bateria de avaliação audiológica para prever a viabilidade da utilização das 

emissões otoacústicas como diagnóstico da biomecânica da função coclear na presença de 

alterações de orelha média. 

Koivunen et al. (2000) encontraram redução significativa das otoemissões transientes 

em crianças com alguma forma de otite média com efusão, sugerindo que a transmissão da 

energia acústica para e da orelha média está alterada nessas crianças. Filipovic et al. (2018) 

também observaram que crianças com função coclear normal têm ausência de emissões 

otoacústicas na presença de secreção na orelha média e redução das emissões otoacústicas, 

quando apresentam pressões negativas de orelha média. 

Spiric et al. (2011) fizeram um estudo que mostrou que alterações na orelha média em 

pacientes com otite com efusão obstruem a transmissão da energia acústica e afetam a 

medida das emissões otoacústicas transientes, especialmente se a efusão for mucóide e 

perda auditiva maior que 15 decibel. 

Thakur et al. (2013) relatam que as emissões otoacústicas têm sido usadas no 

gerenciamento das otites médias; contudo, o teste não diferencia os diferentes tipos de perda 

auditiva (condutiva ou neurossensorial). Desta forma, indicam que a imitanciometria seja a 

principal ferramenta no diagnóstico e acompanhamento das alterações de orelha média. 

Luo et al. (2022) observou associação da presença de otite média com o risco de 

desenvolvimento de perda auditiva na idade adulta na China. Devido às desigualdades 

populacionais daquele país, foi possível comparar a população urbana à rural, observando-se 

que os indivíduos com alteração de orelha média da área rural apresentaram risco maior de 

perda auditiva, havendo provável interferência de fatores como questões socioeconômicas, 
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falta de escolarização, dificuldade de acesso a tratamento médico e menos conhecimentos 

médicos na área rural. Contudo, em revisão sistemática sobre a relação entre otite média e 

perda auditiva sensorioneural, Elzinga el al. (2021) concluíram que há muitos vieses nos 

estudos analisados devido à grande heterogeneidade de desenhos e metodologias, sendo 

inconclusiva a relação entre otite média e perda auditiva neurossensorial, fato que enfatiza a 

necessidade de estudos futuros com metodologias adequadas.  

 

II.2. Desenvolvimento de linguagem 

A Organização Mundial de Saúde (World Health Organization – WHO) identificou a 

linguagem como um dos domínios do desenvolvimento associados ao sucesso do 

aprendizado e acadêmico, assim como à participação econômica e saúde ao longo da vida. 

Assim, o seu acompanhamento e identificação dos marcos do desenvolvimento faz-se 

importantíssimo e crucial para o sucesso do indivíduo (Irwin et al., 2007). 

Devido à vulnerabilidade e prioridade de políticas públicas para a população infantil, a 

saúde integral da criança e o seu desenvolvimento pleno são condições para a maior equidade 

social. A linguagem é um valor central para esta finalidade, tendo em vista a sua 

transversalidade em direção a outras etapas da vida, como adolescência e vida adulta. 

Considerando os diferentes contextos e realidades sociais, este aspecto do desenvolvimento 

infantil foi incorporado nas políticas de saúde infantil (Lamego et al., 2018). 

O Ministério da Saúde recomenda o acompanhamento mensal da audição e linguagem 

de crianças de até um ano de vida e sugere a utilização, como referência, dos marcos do 

desenvolvimento de audição e linguagem (Brasil, 2012). 
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Quadro 1: Escala para Acompanhamento do Desenvolvimento da Audição e da   Linguagem. 
 

 

 
Ministério da Saúde (MS). Diretrizes de atenção da triagem auditiva neonatal. Brasília: MS; 
2012. 
P.23. [acessado em 21 de abril  de 2018]. Disponível em: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_triagem_auditiva_neonatal.pd
f 
 

 
A American Speech and Hearing Association – ASHA (2016), assim como Fernandes 

e Molini-Avejonas (2016), resumem os marcos de desenvolvimento de linguagem expressiva 

e receptiva no quadro a seguir: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_triagem_auditiva_neonatal.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_triagem_auditiva_neonatal.pdf
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Quadro 2: Marcos do desenvolvimento de linguagem expressiva e receptiva até os dois anos 
de idade. 
 

Faixa  etária Linguagem expressiva Linguagem receptiva 

0 a 3  meses - O bebê faz sons por 
prazer como gargarejos 

- Chora de diferentes 
maneiras para diferentes 
necessidades 
- Sorri quando vê a mãe ou o 
cuidador 

- Assusta-se com sons 
fortes 

- Cala-se ou sorri quando 
falam com ele 

- Parece reconhecer sua 
voz e para de chorar 
- Aumenta ou diminui o 
comportamento de sucção 
em resposta ao som 

4 a 6 meses - O balbucio do bebê se 
parece mais com os sons do 
português e contém muitos 
sons diferentes com p, b e m 

- O bebê expressa alegria 
ou insatisfação com sua voz 

- Emite sons e balbucio 
quando 
está sozinho e quando 
brinca com a mãe 

- Movimenta os olhos na 
direção dos sons 
- Responde a mudanças no 
tom da sua voz 

- Percebe brinquedos 
que fazem som 
- Presta atenção à música 

7 a 12 meses  - O balbucio do bebê 
contém um número maior de 
sílabas, como “tata”, “bibibi” 
- O bebê usa a fala para 
atrair e manter atenção sem 
ter que chorar 
- Imita diferentes sons da 
fala 
- Usa uma ou duas palavras 
(mamãe, papai, água, não) 
ainda que não sejam muito 
claras 

- Gosta de jogos de “cadê- 
achou” e de bater palminha 

- Vira-se e olha na direção 
do som 

- Presta atenção quando 
falam com ele 

- Reconhece os nomes de 
objetos comuns (copo, 
sapato, suco) 

- Começa   a    responder    
a perguntas e ordens “vem 
cá”, “quer mais” 

1 a 2 anos  - O bebê usa mais 
palavras com o decorrer dos 
meses 

- Faz perguntas que 
contenham uma ou duas 
palavras como “Que isso” e 
“Cadê papai’ 

- Usa duas palavras 
juntas como “mais pão”, 
“suco não”, “mamãe livro” 

- Usa muitas consoantes 
diferentes no início das 
palavras 

- Aponta algumas partes 
do corpo quando solicitado 

- Segue ordens simples e 
entende questões simples 
como “joga a bola” e “beija o 
nenê” 

- Presta atenção a 
histórias simples, canções e 
versinhos 
Aponta figuras no livro 
quando  elas são nomeadas 

 
A aquisição de linguagem, mais especificamente de palavras, constitui um passo 

fundamental para o posterior desenvolvimento sintático, além de marcar o início da 
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possibilidade de comunicação oral efetiva entre a criança em desenvolvimento e o mundo que 

a cerca (Gândara e Befi-Lopes, 2010). 

A maioria dos autores concorda que, em desenvolvimento normal, as crianças 

pronunciam as primeiras palavras entre dez e 15 meses, ou sua primeira combinação de 

palavras entre 15 e 21 meses; atingindo níveis gramaticais mais complexos por volta de quatro 

anos de idade. Muitas pesquisas têm demonstrado como o ambiente significativamente molda 

a facilidade ou dificuldade com que as particularidades linguísticas são adquiridas (Leonard, 

2014). 

Assim, os estudos em alterações da comunicação devem ter relação bidirecional entre 

pesquisa e prática, no sentido de incluir as influências causais no desenvolvimento de 

linguagem, compreendendo a inter-relação entre fatores genéticos e ambientais que 

englobam múltiplos níveis de desenvolvimento (molecular, celular, cultural e histórico) (Rogers 

et al., 2015). 

 

II.3. Educação em saúde e orientações 

A Educação em Saúde é um recurso por meio do qual o conhecimento cientificamente 

produzido nessa área é intermediado pelos profissionais, atingindo a vida cotidiana das 

pessoas, uma vez que a compreensão dos condicionantes no processo saúde-doença oferece 

subsídios para a adoção de novos hábitos e condutas (Alves, 2004). 

Consequentemente, a educação em saúde busca promover a saúde e prevenir as 

doenças nos diversos níveis de complexidade do processo de saúde- doença. Caracteriza-se 

por ser um processo de aprendizagem teórico-prático que possui a finalidade de integrar 

diversos saberes, como o científico, o popular e o do senso comum, possibilitando que os 

indivíduos envolvidos desenvolvam uma visão crítica acerca da produção do cuidado em 

saúde (Reis, 2006). 
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Uma das práticas da Educação em saúde é a realização de orientações. A orientação 

pressupõe o reconhecimento das necessidades familiares em função do contexto físico, 

econômico, social e cultural em que vivem e se efetiva quando: o alcance da integralidade 

fornece uma base para a consideração do indivíduo dentro de seus ambientes; a avaliação 

das necessidades para a atenção integral considera o contexto familiar e sua exposição a 

ameaças à saúde; o desafio da coordenação da atenção se defronta com recursos familiares 

limitados. Especificamente no que diz respeito à saúde infantil, Reichert et al. (2016) reforçam 

a necessidade de um olhar integral para a criança, com concepções macro e micropolíticas 

dos planejadores e gestores do cuidado em saúde, a fim de garantir efetividade da atenção à 

saúde da criança. 

Outro conceito importante que diz respeito à capacidade de obter, processar e 

interpretar informações básicas em saúde para tomar decisões adequadas é a literacia em 

saúde. Literacia em Saúde é um termo introduzido nos anos 1970 e de crescente importância 

na Saúde Pública e cuidados com a saúde. Está relacionado às capacidades das pessoas em 

responder às complexas demandas da sociedade moderna. Letrado em saúde significa 

colocar a sua própria saúde e a de sua família e comunidade em contexto, entender os fatores 

que as influenciam, e saber como abordá-los. Um indivíduo com nível adequado de literacia 

em saúde tem a habilidade de se responsabilizar por sua própria saúde, assim como de sua 

família e comunidade (Nielsen-Bohlman et al., 2004; Sorensen et al., 2012). 

A Organização Mundial de Saúde (World Health Organization – WHO, 2013) elegeu a 

literacia em saúde como um dos alvos da Health 2020, em uma nova estruturação da política 

europeia para saúde e bem-estar. A literacia constitui-se como um fator determinante da 

saúde, pois é um forte preditor do estado de saúde de um indivíduo, melhor que renda, 

emprego, escolaridade, grupo racial ou étnico (Bastable, 2011). 

Aproximadamente um terço dos adultos dos Estados Unidos e outros países ao redor 

do mundo tem baixa literacia em saúde. Baixa literacia em saúde mostrou-se um risco 
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potencial para a saúde, associada a desfechos desfavoráveis e tornou-se um enorme desafio 

para os sistemas de saúde, de forma geral (Duong et al., 2017). 

O conceito de literacia em saúde veio do entendimento que o papel da educação e 

comunicação em saúde é o desenvolvimento das competências para diferentes formas de 

ação em saúde (pessoal, social e ambiental) (Nutbeam, 2008). 

Desta forma, é de extrema importância engajar pacientes e cuidadores nos cuidados 

com a saúde para aumentar a literacia em saúde e a saúde em si. Os profissionais da saúde 

são uma fonte crucial de informações sobre a saúde e capacidade de construir a literacia em 

saúde com seus pacientes e famílias (Saunders et al., 2019). 

Cutilli (2020) preconiza que a educação em saúde deve ser realizada de forma 

simples, centrada no paciente e multimodal visando atender as necessidades de literacia em 

saúde dos pacientes e seus cuidadores. Wittink e Oosterhaven (2018) corroboram que as 

informações devem ser compreensíveis e acessíveis a todos os pacientes, 

independentemente de sua literacia ou nível educacional, o que inclui evitar o uso de jargão 

médico, utilização de informações curtas ou instruções divididas em passos menores, 

limitação de foco de cada orientação a três aspectos ou tarefas, e checagem da informação 

fornecida. 

Especificamente no que concerne à linguagem, a estimulação dos pais e apropriação 

do desenvolvimento de seus filhos é fundamental. Roberts et al. (2019) realizaram pesquisa 

de meta-análise sobre desenvolvimento de linguagem e participação dos pais e observaram 

que houve associação entre o fato de os pais estimularem a criança e sua linguagem 

(iniciativa, desempenho), especialmente para as crianças com alteração de linguagem. 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wittink+H&cauthor_id=30017902
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Oosterhaven+J&cauthor_id=30017902
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II.4. Pandemia de COVID-19, otite média e desenvolvimento de linguagem  

Charney et al. (2020) e Rocha (2021) concordam que as crianças pequenas foram um 

dos grupos sociais mais afetados e impactados durante a pandemia de COVID-19, uma vez 

que tiveram grandes mudanças em suas rotinas diárias, incluindo inclusão e participação em 

ambientes sociais e escolar, e por estarem em fase de desenvolvimento. Os autores enfatizam 

o papel primordial do fonoaudiólogo, junto a pais e professores, na prevenção e reabilitação 

das alterações de linguagem e comunicação que podem resultar do isolamento e 

distanciamento sociais impostos pela pandemia, assim como outras medidas preventivas para 

reduzir o risco de infecção, como a utilização de máscaras.   

Deoni et al. (2022) realizaram um estudo comparando escores cognitivos de crianças 

durante a pandemia (2020 e 2021) com escores de crianças da década anterior (2011-2019) 

para verificar o impacto que a pandemia, com suas perdas educacionais, redução de 

interação, brincadeiras com outras crianças, pode ter tido no neurodesenvolvimento infantil. 

Para isso, utilizaram os dados de um estudo em neurodesenvolvimento em curso para 

comparar com os dados obtidos em 2020 e 2021. Observaram que as crianças nascidas na 

pandemia apresentaram desempenhos verbal, motor e cognitivo geral inferior às crianças 

nascidas antes da pandemia. Observaram ainda, maior impacto em crianças do sexo 

masculino e de nível socioeconômico mais baixo, mesmo na ausência de infecção direta por 

SARS-CoV-2 e COVID-19.  

Por outro lado, Sperber et al. (2023) não encontraram associação entre a duração da 

exposição à pandemia no primeiro ano de vida e problemas socioemocionais, alterações de 

desenvolvimento de linguagem, saúde mental materna e sintomas de estresse aos 12 e 24 

meses de idade. Contudo, observaram que o auto relato de exposição a eventos 

perturbadores relacionados à pandemia foram preditores de depressão materna, ansiedade e 

estresse aos 12 meses e ansiedade e depressão agravada aos 24 meses.  
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Byrne et al. (2022) relatam que bebês nascidos logo no início da pandemia não tiveram 

a oportunidade de vivenciar círculos sociais normais, fora de sua família nuclear. O isolamento 

devido à pandemia parece ter impactado negativamente as habilidades comunicativas de 

bebês, conforme reportado pelos pais, em comparação com um estudo de coorte histórico. 

Entretanto, os autores reforçam a necessidade de estudos adicionais padronizados para 

validação dos achados. 

Choi et al. (2022) observaram em estudo de revisão que a otite média foi uma das 

doenças mais fortemente afetadas pela COVID-19. As medidas implementadas com a 

COVID-19, que incluem a ênfase em higiene pessoal e distanciamento social, tiveram muitos 

efeitos positivos inesperados para a otite média. Esses efeitos foram classificados em quatro 

categorias: a incidência da otite média reduziu drasticamente, a prescrição de antibióticos 

para otite média diminuiu, a incidência de complicações da otite média reduziu e o número de 

pacientes que procuraram serviços de emergência devido à otite média reduziu. A quarentena 

devido à COVID-19 causou a redução e preveniu o agravamento da otite média, o que tem 

grandes repercussões para seu tratamento e prevenção. 

Stead (2022) discutiu o impacto da COVID-19 nos pacientes e, consequentemente, a 

potencial necessidade de serviços fonoaudiológicos, e o impacto das precauções da era da 

COVID no sistema de saúde em geral e na prática dos fonoaudiólogos. Sem dúvida, a prática 

fonoaudiológica se deparou com muitos desafios e mudanças desde o início da pandemia, 

que impactou na sua atuação. A maioria dos profissionais referiu que houve impacto negativo 

em sua prática, havendo momentos de suspensão, necessidade premente de adaptação e 

transformação. Além disso, as precauções para evitar o contágio de COVID-19 podem, 

inadvertidamente, ter criado uma crise secundária de questões de saúde mental, levando ao 

isolamento e, portanto, maior dificuldade de cuidados médicos e reabilitação.  
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III. OBJETIVOS 
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III.1. Objetivo Geral 
 
 

O objetivo desta pesquisa foi verificar a influência das alterações de orelha média, bem 

como de orientações específicas sobre linguagem e audição, sobre o desenvolvimento 

linguístico e auditivo em bebês de seis a 18 meses de idade; e depois aos três anos de idade. 

 
III.2. Objetivos específicos 
 

1. Qualificar o desenvolvimento de linguagem; 

 
2. Qualificar o desenvolvimento da função auditiva; 
 

3. Analisar como as relações entre as alterações de orelha média afetam o 

desenvolvimento de linguagem e da função auditiva; 

4. Analisar se orientações específicas sobre linguagem e audição favorecem o 

desenvolvimento de linguagem e da função auditiva em crianças com e sem alteração 

de orelha média. 

5. Analisar os efeitos da pandemia de COVID-19 no desenvolvimento da audição e 

linguagem das crianças aos três anos de idade, bem como das orientações recebidas 

durante o acompanhamento dos seis aos 18 meses.
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IV. MATERIAL E MÉTODOS 
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Realizou-se estudo de coorte prospectivo com aprovação pela Comissão de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (CEP-FMUSP) sob o nº 

2.646.721 – CAAE: 79852317.3.0000.0065 (Anexo1). 

 

 
IV.1. Estudo 1 
 

IV.1.1. Casuística 

As famílias dos bebês que completaram seis meses de idade foram escolhidas 

aleatoriamente da lista de crianças matriculadas no CSE Samuel Barnsley Pessoa, 

contatadas por telefone e convidadas a participar do estudo, após as devidas explanações 

sobre o mesmo. Caso concordassem, foi agendada a primeira avaliação no serviço, quando 

foi novamente explicado o estudo, assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 

os bebês foram submetidos à avaliação audiológica e avaliação de linguagem. 

As crianças com histórico de prematuridade, portadores de alterações de origem 

neurológica e com diagnóstico de perda auditiva neurossensorial foram excluídos do estudo. 

Da mesma forma, crianças que iniciaram o acompanhamento durante a pesquisa, mas que 

apresentaram mais de duas faltas ao longo das cinco avaliações, também foram excluídas. 

Foi realizado contato telefônico com 75 famílias de bebês matriculados no CSE ao 

atingirem seis meses de idade para convocação de sujeitos. Houve resposta de 52 famílias, 

sendo que destas, 30 aceitaram participar da pesquisa e efetivamente compareceram à 

primeira avaliação agendada, ou reagendada, quando necessário; ainda dentro do sexto mês 

de vida, período da idade da avaliação inicial.  

Dos 30 sujeitos que aceitaram participar da pesquisa, houve perda amostral de um 

sujeito, que apresentou mais de duas faltas nas cinco avaliações, critério de exclusão deste 

estudo. Outros sete sujeitos também caracterizaram perda amostral, pois iniciaram a pesquisa 

e prosseguiram até a segunda ou terceira avaliação, aos oito ou dez meses, quando houve 
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interrupção dos atendimentos presenciais, devido ao início da pandemia de COVID-19 em 

março de 2019, com o decreto de medidas de isolamento social. 

Dessa forma, os sujeitos deste estudo foram 22 crianças, que iniciaram o 

acompanhamento aos seis meses de idade, prosseguindo até os 18 meses de idade, e seus 

pais, matriculadas no Centro de Saúde Escola (CSE) Samuel Barnsley Pessoa, portanto 

moradoras da região da área de abrangência da referida unidade básica de saúde, em 

acompanhamento pediátrico no setor de Saúde da Criança. 

Todos os responsáveis pelos sujeitos da pesquisa foram esclarecidos quanto à 

natureza e procedimentos da mesma no primeiro contato telefônico e, novamente, antes do 

início da primeira avaliação, momento em que assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Anexo 2). 

Conforme chegavam ao serviço e realizavam a primeira avaliação era também 

realizada a coleta de dados de prontuário médico, e os sujeitos foram divididos em dois 

grupos, aleatoriamente: 

- Grupo Pesquisa (GP): composto por bebês que realizavam a avaliação audiológica e de 

linguagem e recebiam orientações sobre desenvolvimento de linguagem e audição. A escolha 

dos integrantes do GP, composto de pais que realizaram as sessões de orientação foi 

randômica, por ordem de entrada no estudo: o primeiro sujeito recebeu orientações, assim 

como os integrantes seguintes, de número ímpar (3, 5, 7, 9, etc.).  

As orientações realizadas foram baseadas nas informações a respeito do 

desenvolvimento de linguagem e função auditiva da faixa etária do estudo (ASHA, 2016; 

Fernandes e Molini-Avejonas, 2016) e incluíram de forma adaptada os tópicos de: anatomia 

e fisiologia do sistema auditivo e audição, conservação auditiva, anatomia e fisiologia do 

sistema estomatognático, aleitamento natural e artificial, alimentação (postura, consistências 

e texturas), desenvolvimento de fala e linguagem, fatores de risco para a linguagem e audição, 
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e estimulação auditiva e de linguagem. Ocorreram ao longo das sessões, cinco avaliações: 

avaliação inicial (aos seis meses de idade) e reavaliações (oito, dez, 12 e 18 meses). Nesta 

última sessão, somente houve respostas às dúvidas trazidas pelos responsáveis, pois no final 

da sessão houve aplicação do questionário para avaliação do aproveitamento das 

orientações. 

- Grupo Controle (GC): composto por bebês que realizavam a avaliação audiológica e de 

linguagem, mas não recebiam orientações sobre desenvolvimento de linguagem e audição.  

 A escolha dos integrantes do GC foi randômica, por ordem de entrada no estudo: 

o segundo sujeito participou das avaliações audiológica e de linguagem, assim como os 

integrantes seguintes, de número par (4, 6, 8, 10, etc.). Ocorreram ao longo das sessões, 

cinco avaliações: avaliação inicial (aos seis meses de idade) e reavaliações (oito, dez, 12 e 

18 meses). 

IV.1.2. Material e procedimentos 
 

Após a convocação dos bebês e agendamento da avaliação inicial, detalhados acima, 

realizou-se a avaliação inicial, aos seis meses de idade dos sujeitos, composta de avaliação 

audiológica e avaliação de linguagem, no Serviço de Fonoaudiologia do CSE Samuel Barnsley 

Pessoa. 

 
Antes de iniciar a avaliação propriamente dita, na primeira sessão com os bebês aos 

seis meses de idade e seus responsáveis, realizou-se Questionário Pré-avaliação composto 

de perguntas que visavam verificar o conhecimento dos pais com relação à linguagem e 

audição (Anexo 3). 

 
A avaliação audiológica foi composta de: 

 

- Anamnese Infantil do Setor de Audiologia do Serviço de Fonoaudiologia do CSE 

Samuel Barnsley Pessoa, que levanta o histórico da criança, antecedentes familiares, dados 
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sobre gestação, parto, alimentação, desenvolvimento neuropsicomotor, histórico médico, 

histórico otológico, questões comportamentais e características de moradia (Anexo 4). 

 

- Inspeção do meato acústico externo utilizando-se otoscópio Mini 3000 Heine, para 

verificar a presença de obstruções que poderiam interferir ou alterar o resultado da avaliação 

audiológica. 

 

- Imitanciometria – realização de traçado de curva timpanométrica e pesquisa de 

reflexos acústicos ipsi-laterais nas frequências de 500, 1k, 2k e 4kHz, quando possível; ou 

screening em 100dB em todas as frequências mencionadas, ou pelo menos em 1kHz, 

conforme colaboração da criança; utilizando-se sonda de 226Hz. Foi utilizado o equipamento 

Interacoustics AT235. 

 
Para a classificação do resultado do sujeito como “passou” (P) nesta etapa da avaliação, 

a criança deveria apresentar curva timpanométrica do tipo A e reflexos acústicos ipsilaterais 

presentes em pelo menos duas frequências quando todos os reflexos puderam ser 

pesquisados ou em 1kHz, quando realizou-se somente screening em 1kHz (Jerger e Jerger, 

1989; Russo e Santos, 1993). 

 
-    Emissões Otoacústicas Transientes (EOAT): com estímulo não-linear de 80 dBNPS, 

com varredura de no máximo 260 estímulos e coleta de 100 respostas, nas frequências de 1; 

1,4; 2; 2,8 e 4kHz, considerando-se os critérios de Côrtes-Andrade et al. (2013): 

reprodutibilidade acima de 50%, relação sinal ruído > que 3dB em 1 e 1; 4kHz e > 6dB em 2; 

2,8 e 4Hz. Nesta pesquisa, considerou-se como resultados: presença – resposta acima da 

relação sinal ruído em quatro frequências entre 1; 1,4; 2; 2,8 kHz e 4kHz, presença parcial – 

resposta acima da relação sinal ruído em três frequências entre 1; 1,4; 2; 2,8 kHz e 4 kHz; e 

ausência de EOAT – resposta acima da relação sinal ruído em nenhuma, uma ou duas 

frequências. Foi utilizado para a pesquisa de EOAT o analisador de emissões cocleares ILO 

V6 – Usb, Otodynamics.  
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Os resultados das EOAT foram interpretados em conjunto com os resultados das 

imitanciometria. Para a classificação do resultado da criança em “passou” (P) nesta etapa da 

avaliação, o bebê deveria apresentar EOAT presentes ou parcialmente presentes, curva 

timpanométrica tipo A e presença de reflexos acústicos ipsilaterais. Se a criança apresentasse 

EOAT ausentes ou parcialmente presentes com curva timpanométrica dos tipos B ou C e 

ausência de reflexos acústicos ipsilaterais, o resultado foi classificado como “falhou” (F). 

O exame de EOAT foi utilizado a fim de assegurar que todos os sujeitos deste estudo 

apresentavam audição normal, sendo que quando era obtido o resultado “passou” (P) em uma 

das avaliações, este exame não era mais repetido.  

- Teste de localização sonora (Pereira, 1997): pesquisa da localização em cinco 

direções, utilizando-se o guizo percutido em fraca intensidade, classificando-se as respostas 

conforme descrito por Northern e Downs (1989), de acordo com a faixa etária da criança. 

Para ser considerada como “passou” (P) no teste de localização sonora, todos os 

bebês deveriam localizar o guizo percutido em fraca intensidade à direita e à esquerda, à 

medida que a primeira avaliação ocorreu aos seis meses e esta habilidade inicia-se por volta 

de três a quatro meses; localizar o guizo percutido em fraca intensidade indiretamente para 

baixo em ambos os lados dos sete aos nove meses e diretamente para baixo em ambos os 

lados após os 13 meses; e localizar o guizo percutido em fraca intensidade indiretamente para 

cima em ambos os lados dos 13 aos 16 meses e diretamente para cima em ambos o s lados 

dos 16 aos 21 meses. 

O protocolo utilizado para registro da avaliação audiológica encontra-se em anexo 

(Anexo 5). 

 
A avaliação de linguagem englobou a utilização dos seguintes instrumentos: 

 

- Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver II (TTDD-R), domínio de 

Linguagem (Frankenburg et al., 1992) (Anexo 6). 
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O Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver II (TTDD-R) foi desenvolvido por 

Frankenburg e Dodds em 1967 e revisado em 1992. Por se tratar de instrumento que pode 

ser coletado por vários tipos de profissionais e tem fácil aplicação, é largamente utilizado como 

teste para avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor em crianças de zero a seis anos 

de idade. 

 
Conforme seu Manual Prático, o teste classifica o desempenho das crianças como 

normal, em risco ou atrasado em quatro diferentes domínios do desenvolvimento 

neuropsicomotor: motricidade ampla (Motor Grosseiro), motricidade fina-adaptativa (Motor 

fino-adaptativo), Pessoal-social e Linguagem. 

 
Neste estudo, utilizou-se o domínio Linguagem, visto que este é um dos objetos da 

pesquisa, que foi também analisado pela utilização de outro instrumento especificado mais 

adiante. 

 
A avaliação do domínio Linguagem, que envolve a capacidade de reconhecer, 

entender e usar a linguagem, é realizada por meio de 39 itens, sendo que foi considerada a 

idade final das crianças deste estudo (18 meses) para a aplicação dos itens. 

 
Cada item contém uma barra que ilustra as idades em que 25%, 75% e 90% das 

crianças apresentam tal habilidade. Para cada um dos itens avaliados, atribui-se uma 

classificação conforme a habilidade da criança em realizá-lo: passou (P), falhou (F), recusa 

(R) e sem oportunidade (de realização) (SO), que devem ser avaliados como: Normal, Cautela 

ou Atraso, de acordo com a idade da criança. Para que a criança seja considerada normal no 

domínio, ela não deve apresentar itens avaliados como Atraso e pode apresentar até um item 

classificado como Cautela. Caso apresente dois ou mais itens classificados como Cautela ou 

um ou mais Atrasos, a criança tem seu desenvolvimento classificado como questionável. 

 
Nesta pesquisa, para que fosse considerado que o sujeito “passou” nesta avaliação 

de linguagem, ele deveria ser classificado como normal, ou seja, apresentar todos os itens 
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classificados como normais para a faixa etária e no máximo um item classificado como 

Cautela para a faixa etária. 

 

- “How does your child hear and talk”? (“Como o seu/sua filho/a ouve e fala?” 

Protocolo ASHA) – protocolo que resume os marcos de linguagem e audição das crianças de 

zero a cinco anos de idade (ASHA, 2016; Fernandes e Molini-Avejonas, 2016) (Anexo 7). 

 
Este protocolo pode ser aplicado na forma de perguntas aos pais e observação das 

crianças, permitindo avaliar as habilidades comunicativas, receptivas e expressivas, divididas 

em faixas etárias: zero a três meses, quatro a seis meses, sete a doze meses, um a dois anos, 

dois a três anos, três a quatro anos, quatro a cinco anos. 

 
Nesta pesquisa, utilizamos os marcos de desenvolvimento de linguagem e audição até 

dois anos de idade, devido à faixa etária dos sujeitos, realizando as questões das seguintes 

subdivisões: zero a três meses, quatro a seis meses, sete a doze meses e um a dois anos. 

Para que fosse considerado que o sujeito “passou” nesta avaliação de linguagem, ele 

deveria apresentar 50% mais uma das habilidades de linguagem expressiva e receptiva em 

cada faixa etária avaliada. 

Finalmente, para que fosse considerado que a criança passou na avaliação de 

linguagem, ou seja, encontra-se dentro da normalidade, ela deveria obter resultados normais 

(“passou”) em ambas as avaliações, “Como o seu/sua filho/a ouve e fala?” e TTDD-R. Caso 

falhasse em uma delas, foi classificada como “falhou” naquela avaliação. 

 
Todas as avaliações foram realizadas no Serviço de Fonoaudiologia do Centro de 

Saúde Escola Samuel Barnsley Pessoa. 

Todas as crianças que apresentavam resultados alterados na avaliação audiológica 

foram reagendadas para acompanhamento em uma ou duas semanas, quando apresentaram 

curva timpanométrica tipo B ou C e eram referidas para realização de consulta pediátrica e 
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conduta do Serviço de Saúde da Criança do Centro de Saúde Escola Samuel B. Pessoa, 

quando não tinham realizado consulta recente. Os resultados dos retornos para 

acompanhamento não foram contabilizados neste estudo, somente as avaliações principais. 

Após a avaliação inicial aos seis meses, em intervalos de dois meses, até os 18 meses, 

ou seja, aos oito, dez, 12 e 18 meses, cada criança foi reconvocada para reavaliações 

audiológicas e de linguagem com o objetivo de verificar a presença e/ou manutenção de 

alteração de orelha média, desenvolvimento da função auditiva e desenvolvimento de 

linguagem. 

Caso o sujeito não comparecesse a alguma das reavaliações, foram realizados até 

três novos agendamentos e, caso houvesse manutenção da falta e a criança mudasse de 

faixa etária, foi considerada falta nesta reavaliação e a criança foi reconvocada na próxima 

faixa etária. Foram aceitas até duas faltas de cada sujeito, mantendo-se a pesquisa da 

evolução clínica no prontuário médico. 

Para avaliar a assimilação e aproveitamento das orientações (GP) e avaliações (GC) 

foram aplicados Questionários Pré, Intermediário e Pós-orientações com os responsáveis 

pelos bebês. O Questionário Pré foi aplicado aos seis meses, antes da avaliação inicial e 

realização da primeira sessão de orientações, o Questionário Intermediário foi realizado após 

a avaliação dos 12 meses, após uma sessão de respostas a dúvidas; e o Questionário Pós 

foi aplicado no encerramento da avaliação final, aos 18 meses. 

O conteúdo dos questionários compreende informações a respeito do 

desenvolvimento de linguagem e função auditiva, além de questões referentes às orientações 

recebidas, quando aplicável (Anexo 3). É importante salientar que nas avaliações 

intermediária (12 meses) e Pós (18 meses) o questionário continha perguntas adicionais para 

que o responsável pela criança avaliasse as orientações e/ou avaliações: 

● O que você aprendeu com as avaliações / orientações sobre linguagem e audição? 
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● Que aspectos das avaliações / orientações sobre fala e linguagem você conseguiu 

acompanhar no seu bebê e aplicar na prática?  

● As avaliações / orientações recebidas sobre linguagem e audição foram úteis? Como? 

Visando facilitar e agilizar a aplicação do questionário, além de favorecer a criação de 

ambiente confortável em que os pais se sentissem à vontade para expressar seus 

conhecimentos e dúvidas, os questionários foram aplicados oralmente, gravados em 

aplicativo de gravação de voz de aparelho telefônico celular (Apple Iphone 7 e 11) e transcritos 

na sua íntegra para posterior categorização dos dados e análises. 

Com o objetivo de comparar o Questionário inicial (Pré), Intermediário e final (Pós), a 

cada resposta às questões do questionário foi atribuída uma pontuação. Esta pontuação era 

negativa (-1) quando os pais referiam não saber ou respondiam à questão erroneamente ou 

positiva (+1) quando os pais respondiam à pergunta de forma correta, ainda que parcialmente. 

Dessa forma, atribuiu-se ao questionário, considerando as perguntas e subperguntas, a 

pontuação máxima de 28 pontos no Questionário Pré e 31 pontos nos Questionários 

Intermediário e Pós, devido ao acréscimo das três questões adicionais sobre o 

aproveitamento das avaliações / orientações.  

IV.1.3. Análise dos dados 

Os dados foram tabulados em planilhas. As variáveis foram representadas em 

medidas descritivas: frequências absolutas (n) e relativas (%), média e desvio padrão. 

As medidas descritivas (Bussab e Morettin, 2019) de porcentagem de falhas nas 

avaliações foram consideradas por grupo e para cada bebê, a porcentagem de falhas resultou 

do quociente entre o número total de falhas e o número de vezes em que o bebê foi avaliado.  

Utilizou-se o Coeficiente de correlação de Spearman entre as avaliações de linguagem 

e a avaliação audiológica e teste de ausência de correlação linear para verificação da 
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associação entre os resultados da avaliação audiológica e os das avaliações de linguagem 

por grupo e independentemente do grupo. 

  Foi ajustado um modelo misto normal para a pontuação média dos questionários, em 

que o efeito do bebê foi considerado aleatório e os efeitos de grupo e de momento de 

avaliação foram considerados fixos. Foi realizada uma análise de diagnóstico que mostrou 

que o modelo estava bem ajustado. Foram realizadas comparações múltiplas entre as médias 

da pontuação média por meio do método de Bonferroni (Kutner et al., 2004) adotando-se um 

coeficiente de confiança global igual a 95%.  

Para os testes de hipóteses, foram utilizados testes paramétricos e não paramétricos, 

conforme a necessidade. Dentre eles, utilizou-se o teste t para amostras independentes com 

mesma variância, teste não paramétrico de Mann-Whitney e teste exato de Fisher (Bussab e 

Morettin, 2017). Adotou-se, para cada teste de hipótese realizado, um nível de significância 

de 5%.  

 
IV.2. Estudo 2 
 

Considerando-se a pandemia de COVID-19 e a consequente necessidade da adoção 

de quarentena, isolamento social e suspensão das atividades presenciais até junho de 2020, 

que resultaram na perda amostral de parte importante dos sujeitos do Estudo 1, optou-se por 

realizar um novo estudo de acompanhamento do desenvolvimento à distância durante a 

quarentena. 

IV.2.1. Casuística 

Realizou-se contato telefônico ou por meio de aplicativo de mensagens (Whatsapp) 

com 10 famílias dos sujeitos participantes do Estudo 1, ao completarem três anos de idade. 

Foram contatadas cinco famílias do Grupo Pesquisa (GP), grupo cujas crianças foram 

avaliadas e cujos responsáveis receberam orientações; e cinco famílias do Grupo Controle 

(GC), grupo cujas crianças foram avaliadas e não houve realização de orientações.  
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Houve resposta de nove famílias, cinco do GP e quatro do GC, e todas aceitaram 

participar do Estudo 2, respondendo ao Questionário de acompanhamento do 

desenvolvimento durante a pandemia (Anexo 8), por meio de ligação telefônica ou vídeo 

chamada pelo aplicativo Google Meet. 

O Questionário de acompanhamento do desenvolvimento durante a pandemia (Anexo 

8) era composto por questões relativas ao isolamento social e atividades da criança e da 

família durante a quarentena e ao longo da pandemia, utilização de máscara e outras medidas 

de proteção, casos de COVID-19 na família, e condições de saúde da criança, alimentação 

durante a pandemia, aspectos relativos ao sono, aspectos emocionais, psicológicos e 

comportamentais; desenvolvimento em geral, audição, fala e linguagem; além disso, os pais 

foram questionados quanto à realização das orientações dadas previamente durante a 

realização das avaliações dos sujeitos. 

IV.2.2. Material e procedimentos 
 

Após o contato inicial por ligação telefônica ou aplicativo de mensagem instantânea 

em que era explicada a pesquisa, era agendada uma data para a realização da chamada 

telefônica ou videochamada para aplicação do Questionário de acompanhamento do 

desenvolvimento durante a pandemia (Anexo 8), conforme a disponibilidade do familiar do 

sujeito e da avaliadora. 

Com a autorização dos responsáveis pelos sujeitos, as chamadas foram gravadas no 

aplicativo de gravação de voz do aparelho telefônico celular (Apple Iphone 11) e no próprio 

aplicativo de vídeo chamadas Google Meet e, posteriormente, transcritas no protocolo (Anexo 

8) para categorização dos dados e análises. 

IV.2.3. Análise dos dados 

Os dados foram tabulados em planilhas. As variáveis foram representadas em 

frequências absolutas (n) e em frequências relativas (%), além disso, foram utilizadas medidas 

descritivas como média e desvio padrão. 
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Foram realizadas análises inferenciais para o estabelecimento de comparações, 

adotando-se o nível de significância de 5%, com a utilização de testes de hipóteses 

paramétricos e não paramétricos, conforme a necessidade. Dentre eles, utilizou-se o teste t 

para amostras independentes com mesma variância, teste não paramétrico de Mann-Whitney 

e teste exato de Fisher (Bussab e Morettin, 2017).  
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V.1. Estudo 1 

 

Tabela 1. Distribuição dos sujeitos nos grupos e distribuição quanto ao sexo. 
 

 Grupo Pesquisa (GP) Grupo Controle (GC) Total 

n 13 9 22 

% 59,09 40,91 100 

Sexo M F M F Total 

 n 
% 

8 
61,53 

5 
38,47 

5 4 22 
 55,56 44,44 

     Total               M = 13 (59,09%) F = 9 (40,91%)                          22 

Legenda: M – masculino, F - feminino 

 
 

Quanto à caracterização de cada grupo quanto ao sexo, temos maioria de sujeitos do 

sexo masculino nos dois grupos, assim como na amostra total: 59,09% dos sujeitos são do 

sexo masculino e 40,91% dos sujeitos são do sexo feminino (Tabela 1). 

 

Tabela 2. Distribuição dos sujeitos nos grupos e número de avaliações realizadas em cada 

faixa etária. 

 

Grupo (n) 
Avaliação Total de 

avaliações 6m 8m 10m 12m 18m 

GP (13) 13 13 11 10 12 59/65 

(%) 100 100 84,61 76,92 92,31 90,77 

GC (9) 9 9 5 8 7 38/45 

(%) 100 100 55,55 88,89 77,78 84,44 

Total (22) 22 22 16 18 19 97/110 

(%) 100 100 72,73 81,82 86,36 88,19 

 
 

Observamos um total de 11,81% de absenteísmo ao longo das cinco avaliações para 

ambos os grupos, GP e GC, sendo que as faltas no GC foram discretamente mais frequentes 

do que no GP (15,56% e 9,23%, respectivamente). Observou-se ainda maior número de faltas 

nas avaliações intermediárias aos dez e 12 meses. Dessa forma, foram realizadas 97 

avaliações audiológicas e de linguagem (88,19%) avaliações das 110 planejadas (Tabela 2).   
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Quanto à caracterização das famílias no que diz respeito à idade dos pais dos sujeitos 

na primeira avaliação, observamos uma média de 32,74 anos, sendo que os pais (36,14 anos) 

são em média 6,64 anos mais velhos do que as mães (29,5 anos). Não houve grande variação 

da idade dos pais entre os grupos (Tabela 3). 

No que concerne à escolaridade, a maioria dos pais completou o ensino médio em 

ambos os grupos do estudo, sendo que, em geral, as mães são mais escolarizadas que os 

pais (Tabela 3). 

 
No que se refere ao número de irmãos, observamos a média de 0,45 irmãos, 

considerando-se os dois grupos (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Caracterização das famílias quanto à idade e escolaridade dos pais, além do 
número médio de irmãos. 

G
ru

p
o
 

F
a

m
ili

a
r 

(n
) 

M
é

d
ia

 I
d
a
d
e
 (

e
m

 

a
n
o
s
) 

Escolaridade 
Média 
irmãos 

E
F

I 
(n

) 

%
 

E
F

C
 (

n
) 

%
 

E
M

I 
(n

) 

%
 

E
M

C
 (

n
) 

%
 

E
S

I 
(n

) 

%
 

E
S

C
 (

n
) 

%
 

P
G

 (
n

) 

%
 

 

GP Mãe 
13) 

29,46 
0 0 0 0 3 23,08 6 46,15 1 7,69 2 15,38 1 7,69 

0,54 
Pai 
(13) 

36,15 
1 7,69 1 7,69 4 30,77 6 46,15 0 0 0 0 1 7,69 

Ambos 
(26) 

32,77 
1 3,85 1 3,85 7 26,92 12 46,15 1 3,85 2 7,69 2 7,69 

GC Mãe 
(9) 

29,55 
1 11,11 1 11,11 1 11,11 4 44,44 0 0 2 22,22 0 0 

0,44 
Pai 
(8) 

36,12 
2 25 1 12,5 0 0 2 25 1 12,5 2 25 0 0 

Ambos 
(17) 

32,74 
3 17,65 2 11,76 1 5,88 6 35,29 1 5,88 4 23,53 0 0 

Total Mãe 
(22) 

29,5 
1 4,54 1 4,54 4 18,18 10 45,45 1 4,54 4 18,18 1 4,54 

0,45 
Pai 
(21) 

36,14 
3 14,28 2 9,52 4 19,05 8 38,09 1 4,76 2 9,52 1 4,76 

Ambos 
(43) 

32,74 
4 9,30 3 6,98 8 18,60 18 41,86 2 4,65 6 13,95 2 4,65 

Legenda: EFI – Ensino Fundamental incompleto; EFC – Ensino Fundamental completo; EMI – Ensino Médio; 
incompleto; EMI – Ensino Médio completo; ESI – Ensino Superior incompleto; ESI – Ensino Superior incompleto; 
ESI – Ensino Superior completo; PG – Pós-graduação 
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Tabela 4. Falhas nas avaliações auditiva e de linguagem por sujeito no Grupo Pesquisa. 

S
u

je
it
o
 

Avaliação audiológica 
Avaliação de Linguagem 

T
o

ta
l 
F

a
lh

a
s
 

Protocolo ASHA TTDD-R 

6
m

 

8
m

 

1
0

m
 

1
2

m
 

1
8

m
 

T
o

ta
l 

fa
lh

a
s
 

6
m

 

8
m

 

1
0

m
 

1
2

m
 

1
8

m
 

T
o

ta
l 

6
m

 

8
m

 

1
0

m
 

1
2

m
 

1
8

m
 

T
o

ta
l 

GP1  F  F F 3  F   F 2      0 0 

GP2 F     1  F   F 2      0 0 

GP3   F F F 3      0      0 0 

GP4  F NR F F 1   NR   0   NR   0 0 

GP5   F F F 3     F 1      0 0 

GP6 F  NR   1   NR   0   NR   0 0 

GP7    F NR 1     NR 0     NR 0 0 

GP8  F F NR F 3    NR  0    NR  0 0 

GP9 F F F F  4     F 1      0 0 

GP10  F  F  2     F 1     F 1 1 

GP11  F F F F 4     F 1      0 0 

GP12    NR  0    NR  0    NR  0 0 

GP13  F F NR F 3     F 1      0 0 

Total  
Falha

s 
3 7 6 8 7 29 0 2 0 0 7 9 0 0 0 0 1 1 1 

Legenda: F= falha; NR = avaliação não realizada devido à falta do sujeito 
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Tabela 5. Falhas nas avaliações auditiva e de linguagem por sujeito no Grupo Controle. 

S
u

je
it
o
 

Avaliação audiológica 
Avaliação de Linguagem 

T
o

ta
l 

F
a

lh
a
s
 Protocolo ASHA TTDD-R 

6
m

 

8
m

 

1
0

m
 

1
2

m
 

1
8

m
 

T
o

ta
l 
fa

lh
a
s
 

6
m

 

8
m

 

1
0

m
 

1
2

m
 

1
8

m
 

T
o

ta
l 

6
m

 

8
m

 

1
0

m
 

1
2

m
 

1
8

m
 

T
o

ta
l 

GC14 F F F F F 5  F   F 2      0 0 

CG15   NR F NR 1   NR  NR 0   NR  NR 0 0 

CG16  F   NR 1     NR 0     NR 0 0 

GC17  F F F  3     F 1 F     1 0 

GC18   F   1  F    1      0 0 

GC19  F NR   1   NR  F 1   NR   0 0 

GC20 F F F F F 5      0      0 0 

GC21   NR F F 2   NR   0   NR   0 0 

GC22  F NR NR F 2   NR NR  0   NR NR  0 0 

Total  
Falha

s 
2 6 4 5 4 21 0 2 0 0 3 5 1 0 0 0 0 0 0 

Legenda: F= falha; NR = avaliação não realizada devido à falta do sujeito 

 

Observa-se que apenas um sujeito (GP12) do Grupo Pesquisa (4,54% do total de 

sujeitos do estudo) não teve nenhuma falha nas avaliações audiológicas (Tabela 4). Todos os 

outros sujeitos do estudo (95,46%), seja do GP, seja do GC, apresentaram ao menos uma 

falha nas avaliações audiológicas (Tabelas 4 e 5). 

No GP houve maior número de falhas aos doze meses de idade (Tabela 4), com oito 

falhas (80% das avaliações realizadas no GP aos 12 meses); e no GC, a maior ocorrência de 

falhas foi aos oito meses de idade (seis falhas, 66,67% das avaliações realizadas no GC aos 

oito meses) (Tabela 5). 

É importante salientar que houve apenas uma criança do GC (GC14) que não passou 

no teste de EOAT em nenhuma das avaliações para confirmar audição dentro da normalidade. 

A criança falhou em todas as avaliações audiológicas, apresentando curvas timpanométricas 

B ou C e ausência de reflexos acústicos. No entanto, a criança passou na triagem auditiva 

neonatal, Teste da Orelhinha. O outro sujeito (GC20), que também apresentou falha em todas 

as avaliações audiológicas, apresentou presença de EOAT na avaliação aos oito meses, 
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apesar de apresentar curva timpanométrica tipo B e ausência de reflexos acústicos. 

Não foram observados desempenhos desviantes do esperado para a faixa etária na 

avaliação de localização sonora em todas as faixas etárias, nos dois grupos deste estudo. 

Assim, 100% dos sujeitos, dos dois grupos, GP e GC, foram considerados normais quanto ao 

desenvolvimento da habilidade auditiva testada. 

Quanto à avaliação de linguagem “Como o seu/sua filho/a ouve e fala?”- Protocolo 

ASHA, houve maior número de falhas aos 18 meses tanto no GP (58,33% das avaliações 

realizadas no GP aos 18 meses), como no GC (42,85% das avaliações realizadas no GC aos 

18 meses) (Tabelas 4 e 5).  

Para o Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver II (TTDD-R), observou-se 

poucas falhas: somente uma em cada grupo, sendo a falha verificada no GC ocorrida aos seis 

meses (11,11% das avaliações do GC aos seis meses) (Tabela 5). No GP, a falha na TTDD-

R ocorreu aos 18 meses, (8,33% das avaliações do GP aos 18 meses (Tabela 4).  

A seguir, os dados foram compilados por grupo para a realização das comparações 

entre eles. 

As Tabelas 6 a 8 mostram respectivamente a distribuição de frequências das falhas 

na avaliação audiológica e na avaliação de linguagem - Protocolo ASHA e TTDD-R, por grupo 

e idade do bebê. Com exceção dos seis e oito meses, houve faltas em todas as outras 

avaliações no GP e no GC.     

Observa-se que as porcentagens de falha na avaliação audiológica aos seis meses 

são próximas nos dois grupos, GP e GC, sendo menores do que nos demais meses. Aos 18 

meses, as porcentagens de falha nos dois grupos também foram próximas. (Tabela 6 e Figura 

1).  
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Tabela 6. Distribuição de frequências das falhas na avaliação audiológica por grupo e idade 
do bebê. 

Grupo Falha 

Idade do bebê (meses) 

6 8 10 12 18 

n % n % n % n % n % 

GP Não  10 76,9 6 46,2 5 45,5 2 20,0 5 41,7 

Sim 3 23,1 7 53,8 6 54,5 8 80,0 7 58,3 

Total 13 100,0 13 100,0 11 100,0 10 100,0 12 100,0 

GC Não 7 77,8 3 33,3 1 20,0 3 37,5 3 42,9 

Sim 2 22,2 6 66,7 4 80,0 5 62,5 4 57,1 

Total 9 100,0 9 100,0 5 100,0 8 100,0 7 100,0 
 

 

 

Figura 1. Porcentagem de falhas na avaliação audiológica por grupo e idade do bebê. 

 
Legenda: Com orientação = GP; Sem orientação = GC 

 

 

Observa-se que nos dois grupos não houve falha no Protocolo ASHA aos seis, dez e 

12 meses. Aos oito meses ocorreram apenas duas falhas em cada grupo e aos 18 meses, a 

porcentagem de falha aumenta nos dois grupos, sendo um pouco maior no GP (Tabela 7 e 

Figura 2).  
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Tabela 7. Distribuição de frequências da falha na avaliação de linguagem - Protocolo ASHA 
por grupo e idade do bebê. 

Grupo Falha 

Idade do bebê (meses) 

6 8 10 12 18 

n % n % n % n % n % 

GP 

Não  13 100,0 11 84,6 11 100,0 11 100,0 5 41,7 

Sim 0 0,0 2 15,4 0 0,0 0 0,0 7 58,3 

Total 13 100,0 13 100,0 11 100,0 11 100,0 12 100,0 

GC 

Não 9 100,0 7 77,8 5 100,0 8 100,0 4 57,1 

Sim 0 0,0 2 22,3 0 0,0 0 0,0 3 42,9 

Total 9 100,0 9 100,0 5 100,0 8 100,0 7 100,0 
 

 

 

Figura 2. Porcentagem de falhas na avaliação de linguagem - Protocolo ASHA por grupo e 
idade do bebê. 

 
Legenda: Com orientação = GP; Sem orientação = GC 

 

No TTDD-R observamos apenas uma falha aos 18 meses no GP e uma falha aos seis 

meses GC (Tabela 8 e Figura 3).  
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Tabela 8. Distribuição de frequências da falha na avaliação de linguagem – TTDD-R por grupo 
e idade do bebê. 

Grupo Falha 

Idade do bebê (meses) 

6 8 10 12 18 

n % n % n % n % n % 

GP 

Não  13 100,0 13 100,0 11 100,0 11 100,0 11 91,7 

Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 8,3 

Total 13 100,0 13 100,0 11 100,0 10 100,0 12 100,0 

GC 

Não 8 88,9 9 100,0 5 100,0 8 100,0 7 100,0 

Sim 1 11,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total 9 100,0 9 100,0 5 100,0 8 100,0 7 100,0 
 

 

Figura 3. Porcentagem de falhas na avaliação de linguagem – TTDD-R por grupo e idade do 
bebê. 

 
Legenda: Com orientação = GP; Sem orientação = GC 

 

 

As Tabelas 9 a 11 apresentam, respectivamente, as medidas descritivas da 

porcentagem de falhas na avaliação audiológica e na avaliação de linguagem: Protocolo 

ASHA e TTDD-R, por grupo. Ressalta-se que, para cada bebê, a porcentagem de falhas 

resultou do quociente entre o número total de falhas e o número de vezes em que o bebê foi 

avaliado. 

Os valores-p apresentados nas Tabelas 9 a 11 mostram que não houve diferença 

estatisticamente significante entre as médias populacionais das porcentagens de falhas dos 

dois grupos, nas três avaliações (valores-p ≥ 0,676). 
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Tabela 9. Medidas descritivas da porcentagem de falhas na avaliação audiológica por grupo 
e valor-p do teste t para amostras independentes com mesma variância. 

Grupo n Média 

(%) 

Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo valor-p 

GP 13 48,1 26,9 0,0 60,0 80,0 0,676 

GC 9 53,3 31,0 20,0 50,0 100,0  

        

 

 

Tabela 10. Medidas descritivas da porcentagem de falhas na avaliação de linguagem - 
Protocolo ASHA por grupo e valor-p do teste não paramétrico de Mann-Whitney. 

Grupo n Média 

(%) 

Desvio 
padrão 

Mínimo Mediana Máximo valor-p 

GP 13 13,9 15,0 0,0 20,0 40,0 0,827 

GC 9 11,7 15,0 0,0 0,0 40,0  
 

 

 
Tabela 11. Medidas descritivas da porcentagem de falhas na avaliação de linguagem – TTDD-
R por grupo e valor-p do teste não paramétrico de Mann-Whitney. 

Grupo n Média 

(%) 

Desvio 
padrão 

Mínimo Mediana Máximo valor-p 

GP 13 1,5 5,6 0,0 0,0 20,0 0,841 

GC 9 2,2 6,7 0,0 0,0 20,0  
 

 

Não foi observada associação estatisticamente significante entre os resultados da 

avaliação audiológica e os das avaliações de linguagem, nem por grupo, nem 

independentemente dos grupos (valores-p ≥ 0,382) (Tabela 12). 
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Tabela 12. Coeficiente de correlação de Spearman entre as avaliações de linguagem e a 
avaliação audiológica e valor-p do teste de ausência de correlação linear. 

 Coeficiente de correlação de 
Spearman 

valor-p 

Avaliação audiológica x Protocolo  
ASHA 

0,140 0,533 

Avaliação audiológica x TTDD-R 0,013 0,956 

Avaliação audiológica x Protocolo 
ASHA – GP 

0,265 0,382 

Avaliação audiológica x TTDD-R – GP -0,078 0,799 

Avaliação audiológica x Protocolo 
ASHA - GC 

-0,037 0,925 

Avaliação audiológica x TTDD-R - GC 0,138 0,723 

 

 

Com relação à aplicação dos questionários para avaliar o aproveitamento das 

orientações realizadas com o Grupo Pesquisa, observam-se na Tabela 13 e 14 as medidas 

descritivas da pontuação média dos questionários nos três momentos de aplicação: 

Questionário Pré, aplicado na avaliação inicial aos seis meses de idade; Questionário 

Intermediário, aplicado na avaliação dos 12 meses; e Questionário Pós, aplicado na avaliação 

final, aos 18 meses de idades.  

Considerando-se que houve alguns casos em que algumas questões do questionário 

não foram respondidas em algumas avaliações (Pré, intermediária ou Pós), devido 

interrupções da aplicação por choro ou necessidades do bebê, em geral; foi realizada e 

considerada para fim de análise a média de acertos em cada questionário, considerando-se 

a pontuação obtida e o número de questões respondidas. 

É importante salientar que, como explicitado na seção Material e Métodos, a cada 

resposta às questões do questionário foi atribuída uma pontuação. Como a pontuação poderia 

ser negativa (-1) quando os pais referiam não saber ou respondiam à questão erroneamente, 

obteve-se algumas pontuações médias negativas de acertos para alguns sujeitos (Tabelas 13 

e 14).    

Os questionários foram respondidos por um responsável (mãe, pai ou avó) ou por dois 

responsáveis em conjunto, garantindo que um mesmo responsável estivesse presente e 
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respondesse aos três Questionários Pré, Intermediário e Pós. Houve dois casos em que os 

questionários foram respondidos por responsáveis diferentes (sujeitos GP1 e GP5, 

ocasionando variação na pontuação média de padrão divergente do padrão observado em 

todos os demais sujeitos. Desta forma, suas pontuações foram descartadas para as análises. 

 

Tabela 13. Média de acertos nos Questionários Pré (seis meses), Intermediário (12 meses) 
e Pós (18 meses) no Grupo Pesquisa (GP) e no Grupo Controle (GC). 

 

Questionário (média de acertos) 

Pré 
6m 

Intermediário 
12m 

Pós 
18m 

GP1 70,37 96,77 38,71* 

GP2 57,14 87,1 70,97 

GP3 46,43 77,42 83,87 

GP4 74,07 80 83,87 

GP5 42,86 80 66,67* 

GP6 32,12 77,42 74,19 

GP7 75 77,42 NR 

GP8 32,14 NR 70,97 

GP9 10,71 83,87 80,65 

GP10 25 64,52 61,29 

GP11 46,43 70,97 74,19 

GP12 50 NR 93,55 

GP13 25 NR 51,61 

GC14 -39,29 -35,48 -9,68 

CG15 -10,71 9,68 NR 

CG16 29,63 31,03 NR 

GC17 50 56,67 64,52 

GC18 71,43 80,65 80,65 

GC19 39,29 25,81 38,71 

GC20 67,86 93,55 96,77 

GC21 57,14 67,74 74,19 

GC22 28,57 NR 61,29 

 

Legenda: NR = questionário não realizado devido à falta do sujeito / familiar à avaliação. *Resposta aos 

questionários realizados por diferentes responsáveis na avaliação final aos 18 meses.  
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Tabela 14. Medidas descritivas da pontuação média no questionário por grupo e momento da 
avaliação. 

Grupo Momento n Média 
Desvio 
padrão Mínimo Mediana Máximo 

GP Pré 13 45,2 20,2 10,7 46,4 75,0 

 Intermediário 10 79,6 8,7 64,5 78,7 96,8 

 Pós 10 74,5 12,0 51,6 74,2 93,6 

GC Pré 9 32,7 36,7 -39,3 39,3 71,4 

 Intermediário 8 41,2 42,2 -35,5 43,9 93,5 

 Pós 7 58,1 34,8 -9,7 64,5 96,8 

 

Foi ajustado um modelo misto normal para a pontuação média no questionário, em 

que o efeito do bebê foi considerado aleatório e os efeitos de grupo e de momento de 

avaliação foram considerados fixos. Foi realizada uma análise de diagnóstico que mostrou 

que o modelo estava bem ajustado. Adotou-se, para cada teste de hipótese realizado, um 

nível de significância igual a 0,05.  

Primeiro testou-se a hipótese de inexistência de efeito de interação entre grupo e 

momento de avaliação. Como a hipótese de inexistência de efeito de interação foi rejeitada 

(valor-p = 0,009), pode-se concluir que o comportamento médio da pontuação média não é o 

mesmo para os dois grupos (Figura 4).  

 

Figura 4. Pontuação média no questionário por grupo e momento da avaliação. 

 
 

Legenda: Com orientação = GP; Sem orientação = GC 
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Em seguida, foram realizadas comparações múltiplas entre as médias da pontuação 

por meio do método de Bonferroni adotando-se um coeficiente de confiança global igual a 

95%. 

Comparados os grupos entre si, para cada momento de avaliação, e os três momentos 

de avaliação, dois a dois, para cada grupo, observou-se que (Tabelas 15 e 16):  

● Há evidência de diferença entre as médias da pontuação média entre os dois grupos 

(valor-p = 0,008) apenas para o momento intermediário, sendo que a média para o GP 

é maior do que para o GC (Tabelas 15 e 16);  

● Para o GP não há evidência de diferença entre as médias da pontuação média entre 

os momentos Intermediário e Pós (valor-p = 0,290), sendo as médias nesses 

momentos maiores do que no momento Pré (valores-p < 0,001); 

● Para o GC não há evidência de diferença entre as médias da pontuação média entre 

os momentos Pré e Intermediário (valor-p = 0,109), sendo as médias nesses 

momentos menores do que no momento Pós (valores-p ≤ 0,004). 

 

 

 

Tabela 15. Valores-p das comparações múltiplas para as diferenças entre as médias da 
pontuação média entre os dois grupos em cada momento. 

Momento Diferença de médias Valor-p 

Pré GP x GC 0,311 

Intermediário GP x GC 0,008 

Pós GP x GC 0,244 
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Tabela 16. Valores-p das comparações múltiplas para as diferenças entre as médias da 
pontuação média entre os três momentos, dois a dois, por grupo. 

Grupo Diferença de médias Valor-p 

 Pré x Intermediário <0,001 

GP Pré x Pós <0,001 

 Intermediário x Pós 0,290 

 Pré x Intermediário 0,109 

GC Pré x Pós <0,001 

 Intermediário x Pós 0,004 

 

Ainda considerando qualitativamente o aproveitamento das orientações nas questões 

finais dos Questionários Intermediário - 12 meses e Pós - 18 meses, temos que na questão 

24 em que é questionado o aprendizado com as orientações / avaliações (“O que você 

aprendeu com as orientações sobre linguagem e audição?”) somente um responsável do GP 

(o que corresponde a 11,11% do grupo) referiu “não lembrar” do que foi aprendido no 

Questionário Pós (18 meses). Enquanto que no GC, três responsáveis (33,3%) referiram “não 

lembrar” do que foi aprendido, um responsável referiu “não saber” e outro (11,1%) respondeu 

a questão sem especificar o aprendizado no Questionário Intermediário (12 meses); um 

responsável (11,1%) referiu “não lembrar” do que foi aprendido no Questionário final.   

Foram citados os seguintes tópicos como aprendizado com as orientações / avaliações 

no GP nos Questionários Intermediário e Pós: Abaixar na altura criança na comunicação 

(11,1%), Prevenir de hábitos orais deletérios (11,1%), Evitar água no ouvido (11,1%), 

Estimular a audição (22,2%), O que é otite (22,2%), Oferta de alimentação mais sólida 

(22,2%), Inespecífico (“muitas coisas”) (22,2%), Prevenir otites (33,33%), Estimular a 

linguagem (33,33%), Não usar cotonete dentro orelha (33,33%), Evitar friagem (33,33%), 

Interagir por meio de conversas e brincadeiras (44,44%), Não dar mamadeira na posição 

deitada (77,78%). 

No GC foram citados os tópicos a seguir foram citados com relação ao aprendizado 
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com as orientações / avaliações: Abaixar na altura criança na comunicação (11,11%), Ofertar 

alimentação mais sólida (11,11%), Interagir por meio de conversas e brincadeiras (11,11%), 

Evitar friagem (11,11%), O que é otite (22,22%), Evitar água no ouvido (22,22%), Estimular a 

audição (22,22%), Não dar mamadeira na posição deitada (33,33%), Prevenir otites (44,44%), 

Não usar cotonete dentro orelha (55,56%). 

Na questão 25 em que foram questionados os aspectos das orientações / avaliações 

que foram aplicados na prática (“Que aspectos das orientações sobre fala e linguagem você 

conseguiu acompanhar no seu bebê e aplicar na prática?”), somente um responsável 

(11,11%) do GC referiu não ter colocado nenhum aspecto em prática no Questionário 

Intermediário e um responsável (11,11%) respondeu de forma inespecífica. 

Quanto aos aspectos citados como colocados em prática observamos no GP: Abaixar-

se na altura da criança na comunicação (11,11%), Prevenir hábitos orais deletérios (11,11%), 

Promover rotina de sono (11,11%),  Evitar água no ouvido (22,22%), Interagir por meio de 

conversas e brincadeiras (22,22%),  Prevenir otites (33,33%), Estimular a linguagem  

(33,33%), Evitar friagem (44,44%), Ofertar alimentação mais sólida (55,56%), Inespecífico 

(“Tudo”) (55,56%),  Não usar cotonete dentro orelha (77,78%), Estimular a audição (77,78%),  

Não dar mamadeira na posição deitada (77,78%). 

No GC, como aspectos colocados em prática foram citados: Abaixar-se na altura 

criança na comunicação (11,11%), Ofertar alimentação mais sólida (22,22%), Evitar friagem 

(22,22%), Interagir por meio de conversas e brincadeiras (33,33%), Evitar água no ouvido 

(33,33%), Estimular a audição (33,33%), Inespecífico (“Tudo”) (33,33%), Não dar mamadeira 

na posição deitada (44,44%), Prevenir otites (55,56%). 

A questão 26 questionava se as orientações / avaliações foram úteis (“As orientações 

recebidas sobre linguagem e audição foram úteis?”). Somente um responsável do GC 

(11,11%) respondeu negativamente quanto à utilidade das orientações / avaliações no 

Questionário Intermediário, o que não se repetiu no Pós. Não houve respostas negativas no 
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que concerne a utilidade das orientações no GP em nenhum dos Questionários (Intermediário 

e Pós). 

Como aspectos que corroboram a utilidade das orientações / avaliações realizadas 

foram citados no GP: Criança está saudável (11,11%), Oportunidade atendimento em local 

público (11,11%), Realização de acompanhamento (22,22%), Possibilidade de identificação 

de alteração desde pequeno (22,22%), Tranquilidade que o desenvolvimento da criança está 

normal (33,33%), Aprendizado (66,67%). No GC foram citados: Oportunidade de atendimento 

em local público (11,11%), Criança está saudável (22,22%), Tranquilidade que o 

desenvolvimento da criança está normal (33,33%). 

 

V.2.Estudo 2 

Nove sujeitos continuaram nesta etapa da pesquisa, aos três anos de idade, 

distribuídos da seguinte forma (Tabela 17).  

Tabela 17. Distribuição dos sujeitos que participaram do Estudo 2. 
 

Grupo Grupo Pesquisa (GP) Grupo Controle (GC) 

Sexo Feminino Masculino Feminino Masculino 

n 0 5 3 1 

% 0 100 75 25 

Total (n) 5 4 

Total (%) 55,55 45,45 

 

 Seis Questionários de acompanhamento do desenvolvimento durante a pandemia 

(66,67%) (Anexo 8) foram aplicados por meio de ligação telefônica e os três restantes 

(33,33%) foram realizados por meio de vídeo chamada no aplicativo Google Meet. Todos os 

questionários (100%) foram respondidos pelas mães dos sujeitos. 

 As questões relativas ao isolamento social e atividades da criança e da família 

durante a quarentena e ao longo da pandemia tiveram respostas inconsistentes, uma vez que 
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as mães referiram que a família estava em isolamento social rígido, mas em seguida referia 

que algum membro manteve-se trabalhando, outro saía para visitar amigos e familiares, e, 

frequentemente, a mãe não se recordava das datas de início e final de manutenção de 

isolamento social. Dessa forma, tais dados não foram computados. 

 Todas as famílias mencionaram a utilização de máscaras em locais fechados, 

exceto em ambientes familiares (família nuclear e família estendida ou bolha social de 

frequência), assim como a adoção de outras medidas de proteção como a lavagem frequente 

das mãos, utilização de álcool em gel, limpeza da casa e cuidados com roupas e sapatos. 

 Seis famílias (66,67%) relataram casos de COVID-19 entre seus familiares 

conforme a tabela abaixo (Tabela 18). 

Tabela 18. Distribuição de casos de COVID-19 entre as famílias. 
 

Grupo Grupo Pesquisa (GP) Grupo Controle (GC) 

Sujeito 
/Família 

GP2 GP3 GP9 GC14 GC17 GC20 

Nº casos 
reportados 

1 4 2 1 2 3 

Total (n) 7 6 

Total geral 
de casos 

(n) 
13 

  

 Uma família do Grupo Pesquisa (GP) (família GP3) relatou a morte como desfecho 

de um dos casos relatados de COVID-19. Houve necessidade e internação de cinco casos 

(38,46% dos casos relatados pelas famílias) e recuperação completa de todos os casos. 
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Tabela 19. Distribuição de frequências das variáveis coletadas na pandemia, por grupo e 
valor-p do teste exato de Fisher para comparar duas proporções populacionais. 

Variável 

GP GC 

valor-p Não Sim Não Sim 

n % n % n % n %  

Saúde 4 80 1 20 3 75 1 25 >0,999 

Alimentação 0 0 5 100 0 0 4 100 - 

Sono 0 0 5 100 0 0 4 100 - 

Emocional 1 20 4 80 2 50 2 50 0,524 

Desenvolvimento 
geral 

0 0 5 100 0 0 4 100 - 

Audição 0 0 5 100 0 0 4 100 - 

Fala/Linguagem 1 20 4 80 1 25 3 75 >0,999 

Frequência 
escola/creche 

3 75 1 25 3 75 1 25 - 

Realização 
orientações 

1 20 4 80 0 0 4 100 >0,999 

 

  

 

Quanto às condições das crianças durante a pandemia, as famílias relataram que 

todos os sujeitos de ambos os grupos, GP e GC, tiveram boa alimentação, bom sono, bom 

desenvolvimento geral e boa audição (Tabela 19).  

Nos dois grupos, apenas um bebê (25%) frequentou a escola/creche durante uma 

parte do período de pandemia, quando houve abertura das mesmas.  

 Para as demais variáveis, não foi detectada diferença estatisticamente significante 

entre as proporções de respostas iguais a “Sim” de ambos os grupos (valores-p ≥ 0,524). 

Deve ser destacado que descritivamente a porcentagem de crianças com o emocional 

normal no GP (80%) é maior do que no GC (50%). Provavelmente, a diferença entre as 

proporções populacionais não foi detectada devido ao reduzido número de crianças em cada 

grupo (Tabela 19). 

Não foi observada associação estatisticamente significante entre as variáveis Saúde, 

Emocional, Fala/Linguagem, Frequência Escola/Creche e Realização de orientações e as 

variáveis Avaliação audiológica e Avaliação de linguagem - Protocolo ASHA e TTDD-R aos 

18 meses de idade do bebê (valores – p ≥ 0,167) (Tabelas 20 a 23) 

As associações foram examinadas independentemente do grupo ao qual o bebê 
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pertence já que não foram observadas diferenças entre os grupos para nenhuma variável 

envolvida. 

 

Tabela 20.  Distribuição de frequências conjunta entre algumas variáveis avaliadas durante a 
pandemia e a avaliação audiológica aos 18 meses de idade do bebê e valor-p do teste exato 
de Fisher. 

Variável 

Avaliação audiológica   

Passou Falhou Total valor-p 

Saúde 
Alterada 3 (42,9) 4 (57,1) 7 (100,0) 0,444 

Adequada 2 (100,0) 0 (0,0) 2 (100,0)  

Emocional 
Alterado 3 (100,0) 0 (0,0) 3 (100,0) 0,167 

Adequado 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100,0)  

Fala/Linguagem 
Alterada 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0) >0,999 

Adequada 4 (57,1) 3 (42,9) 7 (100,0)  

Frequência 
Escola/Creche 

Não 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100,0) 0,429 

Sim 2 (100,0) 0 (0,0) 2 (100,0)  

Realização de 
orientações 

Não  0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 0,444 

Sim 5 (62,5) 3 (37,5) 8 (100,0)  

 

 

 

Tabela 21.  Distribuição de frequências conjunta entre algumas variáveis avaliadas durante a 
pandemia e o Protocolo ASHA aos 18 meses de idade do bebê. 

Variável  

Protocolo ASHA   

Passou Falhou Total valor-p 

Saúde 
Alterada 2 (28,6) 5 (71,4) 7 (100,0) >0,999 

Adequada 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0)  

Emocional 
Alterado 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100,0) >0,999 

Adequado 2(33,3) 4 (66,7) 6 (100,0)  

Fala/Linguagem 
Alterada 0 (0,0) 2 (100,0) 2 (100,0) 0,500 

Adequada 3 (42,9) 4 (57,1) 7 (100,0)  

Frequência 
Escola/Creche 

Não 3 (50,0) 3 (50,0) 6 (100,0) 0,464 

Sim 0 (0,0) 2 (100,0) 2 (100,0)  

Realização de 
orientações 

Não  0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) >0,999 

Sim 3 (37,5) 5 (62,5) 8 (100,0)  
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Tabela 22.  Distribuição de frequências conjunta entre algumas variáveis avaliadas durante a 
pandemia e o TTDD-R aos 18 meses de idade do bebê. 

Variável  

TTDD-R   

Passou Falhou Total valor-p 

Saúde 
Alterada 6 (85,7) 1 (14,3) 7 (100,0) >0,999 

Adequada 2 (100,0) 0 (0,0) 2 (100,0)  

Emocional 
Alterado 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100,0) 0,333 

Adequado 6 (100,0) 0 (0,0) 6 (100,0)  

Fala/Linguagem 
Alterada 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0) 0,222 

Adequada 7 (100,0) 0 (0,0) 7 (100,0  

Frequência 
Escola/Creche 

Não 6 (100,0) 0 (0,0) 6 (100,0) 0,250 

Sim 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0)  

Realização de 
orientações 

Não  1 (100,0) 0 (0,0) 1 (100,0) >0,999 

Sim 7 (87,5) 1 (12,5) 8 (100,0)  

  

Não foi verificada diferença estatisticamente significante entre as médias da pontuação 

média no Questionário Pós, realizado no momento da avaliação final do Estudo 1, aos 18 

meses de idade, para as categorias das variáveis Saúde, Emocional e Frequência 

Escola/Creche (valores-p ≥ 0,245) (Tabela 23). 

O teste não paramétrico de Mann-Whitney não foi aplicado à variável Realização de 

orientações, uma vez que não havia nenhum bebê na categoria “Alterada” para a variável 

Fala/Linguagem, a média da pontuação média é maior para a categoria Adequada (valor-p = 

0,044) (Tabela 23). 

Tabela 23.  Medidas descritivas da pontuação média no questionário no momento Pós (18 
meses) por categoria de algumas variáveis avaliadas durante a pandemia e valor-p do teste 
não paramétrico de Mann-Whitney. 

  Pós 

valor-p Variável n média desvio padrão 

Saúde 
Alterada 6 62,9 37,9 0,867 

Adequada 2 75,8 6,8  

Emocional 
Alterado 3 68,8 10,4 0,368 

Adequado 5 64,5 42,5  

Fala/Linguagem 
Alterada 2 25,8 50,2 0,044 

Adequada 6 79,6 11,1  

Frequência 
Escola/Creche 

Não 5 64,5 42,5 0,245 

Sim 2 62,9 2,3  

Realização de 
orientações 

Não  0 - - - 

Sim 8 66,1 32,7  
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VII. DISCUSSÃO 



 
 

77 
 

O objetivo do presente estudo foi verificar a influência das alterações de orelha média, 

bem como de orientações específicas sobre linguagem e audição, sobre o desenvolvimento 

linguístico e auditivo em bebês. 

Devido à pandemia de COVID-19 e às políticas de quarentena e isolamento social, a 

amostra desta pesquisa constitui-se de 22 sujeitos que já haviam finalizado o 

acompanhamento longitudinal antes da declaração de pandemia pela Organização Mundial 

de Saúde – OMS em 11 de março de 2020 (Cucinotta e Vanelli, 2020) e implantação das 

medidas de isolamento social no Brasil (Melo et al, 2020). Nosso objetivo inicial era ampliar a 

amostra, bem como ampliar o tempo de acompanhamento destas crianças, o que foi 

prejudicado por toda situação descrita. Desta forma, a interpretação dos resultados deve ser 

feita com cautela devido ao número reduzido de sujeitos, sendo que estudos adicionais de 

acompanhamento longitudinal com corpus maiores tornam-se fundamentais para o 

entendimento da influência das alterações de orelha média e de orientações sobre linguagem 

e audição no desenvolvimento de linguagem e auditivo. 

 Por outro lado, esta situação inesperada permitiu estudar os efeitos da pandemia em 

sua fase mais aguda, até julho de 2021, no desenvolvimento da audição e linguagem das 

crianças aos três anos de idade, bem como das orientações recebidas durante o 

acompanhamento dos seis aos 18 meses, por meio da realização do Estudo 2. 

  Em relação à caracterização da amostra, observou-se equilíbrio entre sujeitos do 

sexo masculino e feminino nos dois grupos do estudo, GP e GC, apesar de discreta 

predominância de indivíduos do sexo masculino (59,09%) (Tabela 1). A convocação 

randômica pela lista de crianças matriculadas no CSE Samuel Barnsley Pessoa mostrou-se 

fidedigna aos dados do último Censo Brasileiro que apurou na faixa etária de 0 a 4 anos, na 

cidade de São Paulo, 50,88% das crianças pertencentes ao sexo masculino e 14,12% do sexo 

feminino (IBGE, 2012). 

Como esta pesquisa trata de um estudo de coorte prospectivo, observou-se uma 
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pequena taxa de absenteísmo (11,81%) ao longo das cinco avaliações para ambos os grupos, 

GP e GC (Tabela 2). Houve maior absenteísmo no GC em comparação ao GP (15,44% e 

9,23%, respectivamente), podendo-se inferir que as orientações fornecidas no GP podem ter 

servido como motivadores para o comparecimento aos acompanhamentos, como sugere 

Miller (2016) referindo efeito positivo robusto entre intervenção em literacia em saúde e 

aderência ao tratamento / acompanhamento médico. Foi observada evidência de diferença 

entre as médias de pontuação nos Questionários Intermediários entre GP e GC, havendo 

maior aproveitamento / aprendizado pelos responsáveis do GP, além de manutenção do 

mesmo (Tabelas 17 e 18).  

Não houve grandes diferenças entre os grupos no que se refere à caracterização das 

famílias quanto à escolaridade e idade dos pais dos sujeitos na primeira avaliação (Tabela 3). 

Consequentemente, tais fatores não podem ser apontados como determinantes nas 

diferenças de resultados. 

Nesta pesquisa, somente um sujeito do GP não apresentou nenhuma falha nas 

avaliações audiológicas (Tabela 4) e todos os bebês do CG (100%) apresentaram ao menos 

uma falha na avaliação audiológica ao longo das cinco avaliações dos seis aos 18 meses de 

idade. Assim, observou-se na faixa etária de seis a 18 meses 95,46% de prevalência de 

alterações de orelha média, corroborando o estudo de Kerschner e Preciado (2016), que 

indicam que o pico de incidência e prevalência de otite média (OM) ocorre durante os 

primeiros dois anos de vida, sendo que mais de 80% das crianças terão pelo menos um 

episódio de OM por volta dos três anos de idade; Colella (2019) que concluiu que mais da 

metade das crianças têm ao menos um episódio de otite média com efusão no primeiro ano 

de vida e mais de 60% até os dois anos; Gaddey et al. (2019) referem que até os três anos 

de idade, 50% a 85% das crianças terão ao menos um episódio de OMA; Alvarenga et al. 

(2013) constataram 22,7% perda auditiva condutiva devido à alterações de orelha média no 

primeiro ano de vida; e Choi et al. (2022) referem a otite média como uma das causas mais 

comuns de adoecimento em crianças, sendo que 80% das crianças já a apresentaram até os 
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três anos de idade. 

Os achados de alteração de orelha média neste estudo basearam-se nas alterações 

encontradas na imitanciometria: curva timpanométrica (curvas tipo B e C) e pesquisa de 

reflexos acústicos (ausentes), método de identificação objetivo recomendado por diversas 

instituições e autores, em conjunto com otoscópio pneumático (Takata et al., 2003; 

Balasundaram et al., 2019; Colella, 2019). Ressalta-se ainda que a disfunção tubária, 

caracterizada na timpanometria pela curva tipo C, pode contribuir para a instalação ou 

persistência da otite média (Schilder et al., 2015). 

É importante salientar que houve apenas uma criança do GC (GC14) que não passou 

no teste de EOAT em nenhuma das avaliações para confirmar audição dentro da normalidade. 

A criança falhou em todas as avaliações audiológicas, apresentando curvas timpanométricas 

B ou C e ausência de reflexos acústicos, o que pode explicar a falha na avaliação das EOAT 

(Owens et al., 1992; Spiric et al., 2011; Filipovic et al., 2018; Koivunen et al., 2000). No entanto, 

a criança passou na triagem auditiva neonatal, Teste da Orelhinha. A outra criança que 

apresentou falha em todas as avaliações, passou no teste de EOAT aos oito meses de idade, 

mesmo apresentando alterações de orelha média. 

Para todas as crianças avaliadas, não foram observados desempenhos desviantes do 

esperado para a faixa etária estudada, de seis a 18 meses, na avaliação de localização 

sonora, assim como no estudo com população pré-escolar com OMR de Lima-Gregio et al. 

(2010), sugerindo que mesmo as alterações de orelha média observadas nesta população 

não foram suficientes para alterar esta habilidade auditiva. 

Quanto à avaliação de linguagem, tanto o Protocolo ASHA – “Como o seu/sua filho/a 

ouve e fala?”, como o Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver II (TTDD-R)  

indicaram poucas falhas na população estudada (Tabelas 4 e 5). Tal fato pode ser justificado, 

pois a maior parte das avaliações ocorreram na fase pré-linguística, ou não verbal, até 12 

meses (Vandormael et al., 2019), ou aquisição das primeiras palavras, o que dificultaria a 
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percepção dos pais com relação às alterações nas vocalizações e balbucios.  Wolff e Goulart 

(2013) reportam que os pais tendem a considerar alterações de fala como relevantes somente 

na faixa etária de quatro a cinco anos, quando as crianças estão na fase final de aquisição 

fonológica e superando as alterações de fala relativas ao desenvolvimento da linguagem.  

 Já na fase linguística inicial (de um a dois anos e meio), em que a criança apresenta 

sinais de compreensão de palavras e começa a produzir palavras isoladas com aumento 

crescente em número, além de frases curtas e telegráficas (Vandormael et al, 2019), torna-se 

mais palpável aos pais a percepção de alterações e atraso de linguagem, o que poderia 

explanar tanto o maior número de falhas no protocolo ASHA aos 18 meses em ambos os 

grupos, GP e GC (Tabelas 4 e 5), como também a única falha na associação das duas 

avaliações de linguagem ter ocorrido por coincidências de resultados aos 18 meses em um 

sujeito do GP (GP10) (Tabela 4). 

A proximidade das porcentagens de falha na avaliação audiológica aos seis meses e 

depois novamente aos 18 meses, com alguma variação nas avaliações mediais (Tabela 6 e 

Figura 1), e os valores-p (Tabelas 9 a 11) obtidos pelos dois grupos apontam não haver 

diferenças estatisticamente significantes entre as médias das porcentagens de falhas do GP 

e GC, tanto na avaliação audiológica, quanto na avaliação de linguagem. Estes achados 

sugerem que as orientações realizadas com o GP neste estudo não foram capazes de 

influenciar significativamente na menor ocorrência de alterações de orelha média ou no 

desenvolvimento de linguagem dos bebês. No entanto, é fundamental ressaltar que os grupos 

foram pequenos e este aspecto pode ter interferido no efeito observado, bem como as 

alterações de linguagem caso ocorressem, ficariam mais evidentes a partir dos 18 meses, 

conforme mencionado anteriormente (Vandormael et al, 2019) e, por causa da pandemia, 

fomos obrigadas a suspender o acompanhamento.  

Além disso, não foi observada associação estatisticamente significante entre os 

resultados da avaliação audiológica e os das avaliações de linguagem, nem por grupo, nem 
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independentemente dos grupos (Tabela 12), não sendo possível constatar neste estudo se a 

alteração de orelha média é um fator contribuinte para a alteração de aquisição de linguagem 

até os 18 meses de idade.  

Tal dado aponta para a necessidade de estudos longitudinais com desfecho mais 

tardio, em que as crianças atinjam, ao menos, os cinco anos de idade, quando apresentam 

um incremento quali-quantitativo considerável quanto às estruturas sintáticas, aspectos 

léxico-semânticos e fonológicos (Gândara e Befi-Lopes, 2010; Leonard, 2014; Vandormael et 

al, 2019), bem como a ampliação dos grupos estudados.  

A análise estatística das respostas aos questionários para avaliar o aproveitamento 

das orientações realizadas com o GP mostrou que os grupos se comportaram de forma 

diferente em relação ao aproveitamento das orientações (Figura 4). Comparando-se os 

grupos, GP e GC, entre si (Tabelas 15 e 16) foi possível observar que, no momento 

intermediário (12 meses, após três sessões de avaliação / orientação), quando pode-se 

analisar o aproveitamento das mesmas, há evidência de diferença entre as médias da 

pontuação, sendo as médias do GP maiores, indicando maior aprendizado e retenção do GP. 

Isto reforça a importância das práticas de Educação em Saúde (Alves, 2014), promoção da 

literacia em saúde (Nielsen-Bohlman et al., 2004; Sorensen et al., 2012) e realização de 

orientações específicas (Roberts et al., 2019; Saunders et al., 2019). 

Ainda no GP, não houve evidência de diferença entre as médias da pontuação entre 

os momentos Intermediário e Pós, indicando manutenção do aprendizado entre a avaliação 

intermediária (12 meses) e avaliação pós / final, aos 18 meses. 

Quanto ao GC, que não recebeu orientações, mas os responsáveis tinham 

esclarecimentos acerca de questões que traziam nas sessões de avaliação, não há evidência 

de diferença entre as médias da pontuação entre o Questionário Pré aos seis meses e 

Intermediário (12 meses), indicando que não houve aprendizado significativo. Porém, as 

médias de pontuação do Questionário Pós no GC mostraram-se maiores, indicando que as 

avaliações e esclarecimentos de dúvidas resultaram no final do acompanhamento em 
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aumento do conhecimento, produzido pelo próprio acompanhamento do bebê.  

Do ponto de vista qualitativo, ambos os grupos tiveram a maioria dos responsáveis 

apontando aspectos de aprendizado, tanto no GP, quanto no GC. Todos os aspectos 

mencionados como aprendizado foram abordados nas orientações e respostas a dúvidas 

durante as avaliações do GC; mais uma vez corroboram a importância do envolvimento e 

participação dos pais e responsáveis no desenvolvimento de seus filhos (Roberts et al., 2019; 

Saunders et al., 2019).  

Além do aprendizado dos tópicos abordados nas orientações e respostas a dúvidas 

durante as avaliações do GC, somente um responsável (11,11%) do GC referiu não os aplicar 

na prática no Questionário Intermediário, o que se modificou no Questionário Pós; novamente 

indicando a extrema importância do engajamento de pacientes e cuidadores nos cuidados 

com a saúde para aumentar a literacia em saúde e a saúde em si (Saunders et al., 2019). 

Quanto à utilidade das orientações / avaliações, tanto no Questionário Intermediário, 

quanto no Questionário Pós aos 18 meses, todos os responsáveis do GP as consideraram 

úteis. No GC, como não houve a realização das orientações, no Questionário Intermediário 

um responsável referiu não as considerar úteis, mas mudou de opinião no Questionário Pós. 

A ausência das orientações no GC, como no GP, pode ter levado o responsável a considerar 

as avaliações de acompanhamento menos importantes devido à ausência de queixa e de 

envolvimento com o familiar no sentido de engajá-lo nos cuidados com a saúde de seu bebê 

de forma expressa. 

Já por volta dos três anos de idade, em meio à pandemia de COVID-19, em que a 

maioria das pessoas mantinha-se em algum grau de isolamento social, com as crianças em 

casa, afastadas de suas atividades sociais e escolares regulares, realizou-se o Estudo 2 por 

meio da aplicação do Questionário de acompanhamento.  
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Os questionários foram respondidos ao longo do primeiro semestre de 2021, conforme 

a criança completava três anos de idade e o agendamento era possível, considerando-se a 

disponibilidade da família e da avaliadora. 

 A maioria das famílias (66,67%) relataram casos de COVID-19 (Tabela 18) entre 

seus familiares, o que confirma os altos números de casos no Brasil e no mundo, com 

191.281.182 casos cumulativos confirmados de COVID-19 notificados em todo o mundo, 

incluindo 4.112.538 mortes em 21 de julho de 2021 (OPAS – Organização Pan-Americana da 

Saúde 2021); época das entrevistas.  

Quanto às condições das crianças durante a pandemia, as famílias relataram que 

todos os sujeitos de ambos os grupos, GP e GC, tiveram boa alimentação, bom sono, bom 

desenvolvimento geral e boa audição (Tabela 19), apesar de haver um consenso de que as 

crianças pequenas foram um dos grupos sociais mais afetados e impactados durante a 

pandemia de COVID-19 (Charney et al., 2020; Rocha, 2021; Deoni et al., 2022; Byrne et al., 

2022). Porém, os dados encontrados corroboram com os achados de Sperber et al. (2023) 

que não encontraram associação entre a duração da exposição à pandemia no primeiro ano 

de vida e problemas socioemocionais, alterações de desenvolvimento de linguagem, saúde 

mental materna e sintomas de estresse aos 12 e 24 meses de idade, e Choi et al. (2022) que 

relatam que causou a redução e o agravamento da otite média. 

Nos dois grupos, apenas um bebê (25%) frequentou a escola/creche durante uma 

parte do período de pandemia, quando houve abertura breve das mesmas no início de 2021 

com fechamento novamente por aumento de casos de COVID-19 em seguida.  

As análises das associações foram examinadas independentemente do grupo ao qual 

o bebê pertence já que não foram observadas diferenças entre os grupos para nenhuma 

variável envolvida. 

A ausência de associação estatisticamente significante entre as variáveis Saúde, 

Emocional, Fala/Linguagem, Frequência Escola/Creche e Realização de orientações e a 



 
 

84 
 

avaliação audiológica e avaliação de linguagem - Protocolo ASHA e TTDD-R aos 18 meses 

de idade do bebê (Tabelas 20 a 22) indica que as avaliações anteriores de audição e 

linguagem não foram preditoras do desenvolvimento das crianças durante a pandemia. Como 

não houve exame das condições audiológicas, não é possível determinar se o relato dos pais 

corresponde à condição audiológica da criança, uma vez que a criança pode apresentar 

alterações assintomáticas. Quanto à fala e linguagem, como as crianças encontravam-se na 

fase linguística de intenso desenvolvimento no momento da aplicação dos Questionários de 

acompanhamento, ao redor dos três anos de idade (Vandormael et al, 2019), tal fato pode ter 

facilitado a percepção dos pais quanto às suas dificuldades.  Entretanto, como temos uma 

amostra pequena e o impacto da pandemia no desenvolvimento infantil ainda requer estudos 

padronizados e com metodologia controlada e padronizada para o estabelecimento dos 

efeitos e validação dos achados (Byrne et al., 2022).  

 Não foi verificada diferença estatisticamente significante entre as médias da pontuação 

média no Questionário Pós, realizado no momento da avaliação final do Estudo 1, aos 18 

meses de idade, para as categorias das variáveis Saúde, Emocional e Frequência 

Escola/Creche (Tabela 22), o que indica que pais com mais conhecimentos e aprendizado ao 

longo das orientações / avaliações mensurados no Questionário Pós não necessariamente 

relataram ter as crianças mais saudáveis em relação à saúde geral e emocional, e à 

frequência à instituição de ensino; reforçando que a pandemia afetou as famílias de formas 

heterogêneas e cujos resultados ainda precisam ser melhor estudados e analisados. 

 Todas as famílias relataram realizar as orientações realizadas ao longo das 

avaliações, enfatizando sua importância e valorização por parte dos familiares. Além disso, a 

categoria Fala/Linguagem apresentou a maioria de respostas adequadas, impossibilitando as 

associações, porém indicando especial atenção e percepção dos pais quanto a esse aspecto. 
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VIII. CONCLUSÃO 
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Neste estudo foi possível acompanhar a audição e o desenvolvimento de linguagem 

de bebês de seis a 18 meses de idade, em cinco avaliações aos seis, oito, dez, 12 e 18 meses; 

e depois aos três anos de idade durante a pandemia de COVID-19, por meio de 

acompanhamento remoto. 

Observou-se que a houve alta prevalência de alteração de orelha média (95,46%) nos 

dois grupos de estudo, GP e GC, ao longo das avaliações, havendo recorrência de alteração 

na maioria dos casos. Quanto à avaliação de linguagem, foram observadas poucas falhas nas 

avaliações Protocolo ASHA e Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver II (TTDD-R), 

configurando somente em falha de linguagem aos 18 meses nos dois grupos. 

 Não foi observada associação estatisticamente significante entre os resultados da 

avaliação audiológica e os das avaliações de linguagem, nem por grupo, nem 

independentemente dos grupos, não havendo associação entre alteração de orelha média e 

desenvolvimento de linguagem até os 18 meses de idade na população estudada.  

Há indicação de maior aprendizado e retenção de conteúdos pelos responsáveis no 

Grupo Pesquisa (GP), que recebeu as orientações específicas sobre linguagem e audição 

durante as avaliações; reforçando a importância das orientações. Observou-se manutenção 

do aprendizado entre a avaliação intermediária (12 meses) e avaliação pós final, aos 18 

meses neste grupo. 

No Grupo Controle (GC), que não recebeu orientações, mas os responsáveis tinham 

esclarecimentos acerca de questões que traziam nas sessões de avaliação, não foi observada 

evidência de aprendizado entre a avaliação inicial (Pré) e intermediária. Entretanto, há 

indicação que as avaliações e esclarecimentos de dúvidas resultaram no final do 

acompanhamento em aumento do conhecimento. 

No acompanhamento durante a pandemia, aos três anos de idade, houve relato de 

audição adequada em 100% dos sujeitos e alteração de linguagem em 22,22% das crianças. 

Não foi observada associação estatisticamente significante entre as variáveis Saúde, 
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Emocional, Fala/Linguagem, Frequência Escola/Creche e Realização de orientações e a 

avaliação audiológica e avaliação de linguagem - Protocolo ASHA e TTDD-R aos 18 meses, 

indicando que as orientações não preveniram alterações; e as avaliações de audição e 

linguagem não foram preditoras do desenvolvimento das crianças durante a pandemia. 

Não foi verificada associação entre o aprendizado durante as avaliações / orientações 

(médias da pontuação média no Questionário Pós) com a avaliação dos pais em relação à 

Saúde, Emocional e Frequência Escola/Creche de seus filhos. 

Todas as famílias relataram realizar as orientações realizadas ao longo das 

avaliações, enfatizando sua importância e valorização por parte dos familiares.  
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