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RESUMO  

Introdução: O desenvolvimento auditivo dá-se de forma gradual e complexa, 

com início ainda na fase intra-uterina. Ademais, a orelha pode ser considerada 

fundamental para habilidades comunicativas iniciais. Sabe-se, hoje, que os indicadores 

de risco para deficiência auditiva são fatores fortemente vinculados a alterações auditivas 

neonatais, entretanto sugere-se que cada unidade de terapia intensiva neonatal determine 

seus próprios indicadores de risco e desenvolva ações para prevenção da perda auditiva. 

Diante disto, podem haver outras condições clínicas do neonato e da gestante que 

estejam correlacionadas a perda auditiva neonatal, a partir das vivências de cada unidade. 

Objetivo: Este estudo tem como objetivo investigar a relação entre as patologias 

gestacionais e as possíveis interferências na saúde auditiva do neonato em uma revisão 

de literatura. Método: Para identificar os estudos foram seguidas as regras do Cochrane 

Handbook: a formulação da pergunta; a localização e seleção dos estudos e a avaliação 

dos mesmos. As referências elegíveis deveriam ter relação com a temática a ser estudada 

e estar disponíveis na íntegra por meio do Portal de Periódicos da CAPES 

(https://www.periodicos.capes.gov.br/). Resultados: Nota-se que dos onze artigos 

analisados, apenas quatro referem os indicadores utilizados no estudo. Ademais, dentre 

os artigos analisados nenhum refere uma associação precisa entre saúde auditiva e 

patologias gestacionais. Conclusões: A saúde materna está intimamente relacionada a 

todos os processos vitais do feto, inclusive na formação de sistemas, como o sistema 

auditivo, e pode, dessa forma, interferir na saúde auditiva do neonato. Entretanto, a 

literatura aborda as influências das alterações na saúde materna de maneira ampla, não 

correlacionando diretamente a modificações auditivas no feto.  

Palavras-chave: Triagem Auditiva; Emissões Otoacústicas; Teste da Orelhinha; Doenças 

gestacionais; Saúde Materna; Gravidez de Risco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Summary  

Introduction: Auditory development occurs in a gradual and complex way, starting in 

the intrauterine phase. In addition, the ear can be considered essential for initial 

communication skills . Today, it is known that the risk indicators for hearing loss are 

factors strongly linked to neonatal hearing disorders, however it is suggested that each 

neonatal intensive care unit determine its own risk indicators and develop actions to 

prevent hearing loss . Given this, there may be other clinical conditions of the newborn 

and the pregnant woman that are correlated to neonatal hearing loss, based on the 

experiences of each unit. Objective: This study aims to investigate the relationship 

between gestational pathologies and possible interferences in the newborn's hearing health 

in a literature review. Method: To identify the studies, the rules of the Cochrane 

Handbook were followed: the formulation of the question; the location and selection of 

studies and their evaluation. Elegible references should be related to the theme to be 

studied and to be available in full through the CAPES Journal Portal 

(https://www.periodicos.capes.gov.br/). Results: It is noted that of the eleven articles 

analyzed, only four refer to the indicators used in the study. Furthermore, among the 

articles analyzed, none mentions a precise association between hearing health and 

gestational pathologies. Conclusions: The maternal health is closely related to all vital 

processes of the fetus, including the formation of systems, such as the auditory system, 

could thus interfere in the newborn's hearing health. However, the literature addresses the 

influences of maternal health, in a broad way, not directly correlating to hearing changes 

in the fetus.  

Keywords: Hearing Screening; Otoacoustic Emissions; Ear Test; Gestational diseases; 
Maternal Health; Risk Pregnancy.  

 

 



 

INTRODUÇÃO  

O desenvolvimento auditivo no primeiro ano de vida é de extrema importância, pois 

como já é sabido o sistema nervoso central possui grande plasticidade quando estimulado 

antes dos seis meses de idade, elevando o número de conexões nervosas e otimizando a 

reabilitação das vias auditivas (1). Entretanto, a privação de sons possibilita uma 

reorganização em nível cortical de cunho estrutural e funcional, impactando a fala e a 

linguagem (2). A identificação precoce das alterações auditivas proporciona a intervenção 

ainda na fase ideal para a estimulação da linguagem e da audição. Vale ressaltar que as 

perdas auditivas ainda são diagnosticadas de forma tardia no Brasil, por volta dos dois a 

três anos de idade, porém, uma triagem auditiva neonatal quando bem realizada, viabiliza 

o diagnóstico precoce (4,5).  

Embora a perda auditiva em crianças possa gerar repercussões graves no 

desenvolvimento da fala, cognitivo e educacional, essa alteração funcional, muitas vezes, 

torna-se um problema silencioso (8). Por conseguinte, o futuro de uma criança com déficit 

auditivo está relacionado à identificação precoce do problema, seguido pela intervenção 

imediata e adequada (5).  

A triagem auditiva neonatal universal (TANU) trata-se de uma forma de identificar 

a perda auditiva em neonatos (3). Essa identificação e a intervenção precoce (até os 6 

meses de idade) proporcionam o desenvolvimento das habilidades linguísticas superiores 

às das crianças com diagnóstico audiológico tardio (3). Atualmente, esse tipo de triagem 

auditiva é comumente realizado pelos exames de Emissões Otoacústicas (EOA) e 

Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE). Dependendo do protocolo 

empregado, cada técnica pode ser usada de forma isolada ou em sequência, ou seja, alguns 

serviços utilizam o registro das EOA para a triagem inicial e, no caso de falha, o PEATE 

é utilizado no segundo estágio, o que minimiza os índices de falso-positivos, e a 

necessidade de acompanhamento futuro (6).  

Os indicadores de risco para deficiência auditiva (IRDA) em neonatos, de acordo 

com o COMUSA são:• Preocupação dos pais com o desenvolvimento da criança, da 

audição, fala ou linguagem; • História de casos de surdez permanente na família, com 

início desde a infância, sendo assim considerado como risco de hereditariedade( os casos 

de consanguinidade devem ser incluídos neste item); • Permanência na UTI por mais de 

cinco dias, ou a ocorrência de qualquer uma das seguintes condições, independente do 

tempo de permanência na UTI: ventilação extracorpórea; ventilação assistida; exposição 



a drogas ototóxicas como antibióticos aminoglicosídeos e/ou diuréticos de alça; 

hiperbilirrubinemia; anóxia peri-natal grave; Apgar neonatal de 0 a 4 no primeiro minuto, 

ou 0 a 6 no quinto minuto; peso ao nascer inferior a 1.500 gramas; nascimento pré-termo 

ou pequeno para idade gestacional (PIG);• Infecções congênitas (Toxoplasmose, 

Rubéola,Citomegalovírus, Herpes, Sífilis, HIV);• Anomalias crânio-faciais envolvendo 

orelha e osso temporal.• Síndromes genéticas que usualmente expressam deficiência 

auditiva (como Wardenburg, Alport, Pendred, entre outras); • Distúrbios 

neurodegenerativos (ataxia de Friedreich, síndrome de Charcot-Marie-Tooth);• Infecções 

bacterianas ou virais pós-natais como citomegalovírus, herpes, sarampo, varicela e 

meningite;• Traumatismo craniano;• Quimioterapia.(6).  

Apesar dos indicadores mencionados anteriormente estarem fortemente 

vinculados a alterações auditivas neonatais, alguns estudos sugerem, no entanto, que 

cada unidade de terapia intensiva neonatal deve determinar seus próprios indicadores de 

risco e desenvolver ações para prevenção da perda auditiva (3). Além disso, a anamnese 

é de fundamental importância, questionando por exemplo, a existência de infecções 

gestacionais, histórico familiar, tempo de permanência em UTI neonatal, bem como o 

uso de medicações ototóxicas (11). Logo, tratando-se de identificar fatores de risco para 

saúde auditiva vários fatores devem ser considerados (12).  

Em um estudo que investigou a influência dos indicadores de risco da triagem 

auditiva neonatal, patologias como a meningite e malformação craniofacial apresentaram 

significância estatística quando correlacionados à deficiência auditiva em neonatos. Os 

autores também referiram que essa relação provavelmente foi uma variante de acordo 

com o perfil populacional do serviço (10). Além disso, outro estudo analisou a “falha” na 

TAN e não foi possível correlacionar com os indicadores de risco para perda auditiva. 

Verificou-se ainda que a maioria das crianças que falharam na TAN não apresentou 

IRDA. Tal fato demonstra a importância da realização da triagem universal (3), além da 

importância em se verificar outros aspectos que podem ter levado aos bebês sem risco 

para perda auditiva apresentarem mais falhas na triagem, como por exemplo a saúde 

materna.  

Diante disto, infere-se que podem haver outras condições clínicas do neonato e 

da gestante que estejam correlacionadas à perda auditiva neonatal (13). Corroborando essa 

hipótese, alguns estudos revelam quadros de saúde materna relacionados à vida 

intrauterina e desenvolvimento do feto. Na admissão hospitalar das gestantes, um estudo 

evidenciou que, aproximadamente metade das mulheres apresentaram PAD 110 mmHg e 

edema, salientando que a elevação dos valores pressóricos é um marcador importante da 



intensidade do vasoespasmo de vários órgãos, o que inclui o útero (14). A nutrição 

deficiente dos órgãos e hipóxia, que poderia interferir diretamente na vida intrauterina do 

neonato, assim como no desenvolvimento fetal de vários sistemas, foi outro fator de saúde 

materna apresentado em outro estudo (12). Assim, nota-se que a saúde materna pode 

produzir condições adversas para o desenvolvimento intrauterino (15).  

Destarte, ainda existe a necessidade de se conhecer mais a epidemiologia das 

perdas auditivas na população infantil brasileira, para que medidas preventivas possam 

ser tomadas. São poucos os dados disponíveis sobre os determinantes da deficiência 

auditiva em neonatos, assim como a sua prevalência (6). Baseado nessas constatações, 

este estudo tem como objetivo investigar a relação entre as patologias gestacionais e as 

possíveis interferências na saúde auditiva do neonato, através de uma revisão 

bibliográfica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MÉTODO  

MATERIAIS E MÉTODOS  

◦ Estratégia de pesquisa  

Para identificar os estudos foram seguidas as regras do Cochrane Handbook, que 

envolve: a formulação da pergunta; a localização e seleção dos estudos e a avaliação dos 

mesmos. A pergunta foi formulada a partir da adaptação da estratégia PICOS (em inglês 

Population, Intervention, Comparison, Outcomes e Style, em português, População, 

Intervenção, Comparação, Resultados e Tipo de Estudo), denominada PVO (em inglês 

Population, Variables e Outcomes, em português, População, Variáveis e Resultados), 

conforme o quadro 1.  

Quadro 1 – Definição dos parâmetros da estratégia PVO para montagem da estratégia 

de busca e formulação da pergunta de pesquisa. 

     Critério      Resposta          Palavras-Chave 

P(population/população) Neonatos, 

Bebês, Recém-

nascidos 

Bebês OR Neonatos OR 

Recém-nascidos 

V (variables/variáveis) Com ou sem risco 

para  

perda auditiva; 

saúde materna . 

Saúde Materna OR Saúde da 

Gestante OR Gestação 

saudável OR Saúde 

gestacional. 

O(outcomes/result ados) Alterações do EOA 

correlacionados ao 

IRDA; Falha na 

triagem em bebês 

sem IRDA; Outras 

intercorrências que 

possam ter 

ocorrido.  

Triagem Auditiva Neonatal OR 

teste da orelhinha OR 

Programa de Triagem Auditiva 

Neonatal 

 

 



Desta forma, a pergunta definida para este estudo foi: “Há relação entre as 

patologias gestacionais e a saúde auditiva do neonato?  

A estratégia de busca para o levantamento de referências foi aplicada na língua 

portuguesa, nas bases de dados: Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), Web of Science, 

PubMed, MEDLINE e SciELO, sem restrição temporal, devido à característica 

exploratória da pesquisa inicial além da escassez de literaturas que abordem o tema 

exposto.  

Especificamente para a pesquisa foram utilizados descritores e operadores 

booleanos, os quais resultaram na seguinte combinação: SAÚDE MATERNA OR 

DOENÇAS GESTACIONAIS OR HISTÓRICO DE SAÚDE DA MÃE.  

Critérios de Elegibilidade  

Foram adotados critérios de inclusão de referências: ter relação com a temática a ser 

estudada e estar disponíveis na íntegra por meio do Portal de Periódicos da CAPES 

(https://www.periodicos.capes.gov.br/). Como critérios de exclusão, definiu-se: artigos 

em duplicata, cartas ao editor e estudos que não se relacionassem ao tema. 

 

 

 

 

 

 



 

RESULTADOS  

No decorrer do trabalho, são apresentados os resultados de 13 artigos que tratam 

da triagem auditiva neonatal, apresentando os fatores considerados como indicadores de 

risco para deficiência auditiva. Notou-se que dos treze artigos analisados, apenas quatro 

descreveram quais os IRDAs que foram considerados no estudo. 

Cabe ressaltar que dentre os artigos contidos focados na triagem auditiva neonatal 

e indicadores de risco para deficiência auditiva, dois trabalhos apresentaram que a falha 

da triagem auditiva neonatal não teve correlação com os indicadores de risco para 

deficiência auditiva (1, 10). Nesses dois trabalhos, a maioria das crianças que falharam 

na TAN não possuíam IRDA. Outro trabalho (3) demonstrou que apenas um IRDA 

influenciou a perda auditiva, sendo este relacionado a síndromes no nascimento. Além 

disso, três estudos referem que a TAN não é 100% sensível e nem específica, podendo, 

portanto, haver respostas não fidedignas (8, 11,13). 

Foi realizado um levantamento sobre problemas maternos que podem afetar o 

bebê, resultando em dez artigos sobre essa temática. Desses, nenhum referiu uma 

associação direta entre a saúde auditiva neonatal e patologias gestacionais. Os artigos 

fazem relação à saúde materna e correlacionam a saúde materna à saúde do neonato de 

forma geral, elucidando o fato de que uma saúde materna deficiente pode gerar 

consequências na saúde do neonato com foco no desenvolvimento do feto de maneira 

global, não especificando o sistema auditivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSÃO  

Pode-se observar conforme os resultados obtidos que nenhuma referência 

bibliográfica descrita nesse estudo apontou uma correlação direta entre saúde auditiva e 

saúde materna, embora a identificação de fatores de risco que levassem a alterações na 

saúde auditiva sejam apontados em alguns desses trabalhos já descritos nos resultados, 

nenhum deles mostrou-se uma preocupação com a saúde auditiva do neonato a partir da 

ótica da saúde materna.  

A identificação precoce das alterações auditivas é de extrema importância pois 

proporciona a intervenção ainda na fase ideal para a estimulação da linguagem e da 

audição (13). A perda auditiva embora não acarrete risco à vida, compromete o 

desenvolvimento psicointelectual e psicossocial da criança. É uma alteração congênita 

muito frequente, sendo mais prevalente que outras doenças, como a fenilcetonúria e o 

hipotireoidismo congênito (3). Assim, o desenvolvimento auditivo no primeiro ano de 

vida é de extrema importância, pois o sistema nervoso central possui grande plasticidade 

quando estimulado antes dos seis meses de idade, elevando o número de conexões 

nervosas e otimizando a reabilitação das vias auditivas (13).  

Vale salientar que as perdas auditivas ainda são diagnosticadas de forma tardia 

no Brasil, por volta dos dois a três anos de idade. No entanto, uma triagem auditiva 

neonatal quando bem realizada, viabiliza o diagnóstico precoce (3). Entende-se por 

triagem um processo simples, rápido e barato, capaz de identificar alterações na função 

testada. Assim, os pacientes que apresentarem falha na triagem serão encaminhados para 

procedimentos diagnósticos, de maior complexidade (6). Diante dos conceitos 

apresentados sobre triagem auditiva neonatal infere-se que a identificação de fatores que 

possam produzir alterações no sistema auditivo do indivíduo é primordial para o 

processo diagnóstico.  

De maneira histórica, as triagens auditivas em neonatos e lactentes eram 

executadas de acordo com a observação clínica da resposta ao estímulo sonoro, são eles: 

reflexo cócleo-palpebral, audiometria comportamental, audiometria de respostas 

condicionadas. Entretanto, há dificuldade na realização desses métodos comportamentais 

de maneira eficaz devido à limitação do método e experiência do examinador (13). Outra 

limitação atual da triagem trata-se da evidência de que a triagem auditiva neonatal utiliza 

uma estratégia de rastreamento onde os testes fisiológicos aplicados não apresentam 

100% de especificidade e sensibilidade. Sendo assim, considera-se entre 2-4% a margem 



para falso positivo, o que significa dizer que a criança pode ser reprovada na triagem 

auditiva apesar de ser normouvinte. Portanto, podem haver relatos de casos de falso 

negativo ou ainda com diagnóstico tardio de comprometimento da audição (13). Ressalta-

se que, crianças com perda progressiva, como pode-se evidenciar nos casos de 

citomegalovírus ou em algumas causas genéticas, podem ser normouvintes no momento 

em que são submetidas ao teste. Programas de triagem que utilizam apenas as EOAs 

podem não ser tão eficazes (7). Assim, a anamnese é de fundamental importância, 

questionando por exemplo, a existência de infecções gestacionais, histórico familiar, 

tempo de permanência em UTI neonatal, bem como o uso de medicações ototóxicas. A 

realização de exames laboratoriais de rotina demonstra-se com baixo efetividade para 

diagnóstico de deficiência auditiva (13).  

Verificando a necessidade de realização da anamnese como fator fundamental 

para o processo diagnóstico, ressalta-se a identificação dos Indicadores de Risco para 

Deficiência Auditiva (IRDA). Vale ressaltar, que esses fatores de risco podem ser 

elencados de acordo com a necessidade do serviço ou a partir de recomendações de 

Comitês. Alguns artigos já começam a tentar correlacionar o alcoolismo ou uso de 

drogas durante a gestação como um fator de risco (3).  

Outro fator a ser considerado com indicador de risco para saúde auditiva diz 

respeito a alterações no aparelho auditivo de origem genética por herança recessiva, que 

podem gerar uma deficiência auditiva não associada a quadros sindrômicos e é o motivo 

mais frequente de perda auditiva em países desenvolvidos, geralmente observada antes 

do desenvolvimento da linguagem. No entanto, referente à conexina, diversos 

questionamentos técnicos e éticos ainda não são resolvidos e não há evidências 

necessárias, para que se inclua a triagem neonatal para as mutações do GJB2, embora os 

testes genéticos sejam recomendados depois da confirmação de perdas auditiva. Assim 

sendo, estudos ainda são necessários para a implantação da triagem neonatal para as 

mutações do GJB2 (6).  

 

É fundamental considerar que uma das maiores dificuldades na audiologia 

pediátrica diz respeito aos casos de deficiência auditiva na infância, sem etiologia 

reconhecida (7). Comumente, os neonatos dispõem de alguns desses indicadores de risco 

para a deficiência auditiva (IRDA), principalmente se permaneceram na UTI neonatal 

por mais de cinco dias, porém não é raro que não se possa definir o motivo da deficiência 

auditiva. Cerca de metade dos neonatos apresentam deficiência auditiva de causa 



idiopática, assim, há necessidade de se entender melhor a cerca da epidemiologia das 

perdas auditivas na população infantil brasileira, a fim de que sejam tomadas medidas 

eficazes de prevenção. Na literatura, os dados disponíveis sobre os determinantes da 

deficiência auditiva em neonatos, assim como a sua prevalência são escassos (8).  

Por conseguinte, a identificação do IRDA demonstra-se necessária para que os 

neonatos sejam monitorados audiologicamente, considerando que as crianças podem ser 

vulneráveis a desvios ou distúrbios do desenvolvimento auditivo, visto que possíveis 

alterações nas etapas de maturação do sistema auditivo repercutem negativamente nos 

aspectos relacionados a aquisição da linguagem (5). Infere-se que a escolha dos IRDAs 

pode ser fator fundamental para a identificação precoce de possíveis alterações auditivas 

(6). Logo, as particularidades de cada unidade de serviço e a relevância dos reais 

indicadores de risco, nos dias atuais, afeta as diferentes etapas de um programa de 

triagem auditiva neonatal (10).  

Atualmente, os IRDAS sugeridos pelo COMUSA são: preocupação dos pais com 

o desenvolvimento da criança, da audição, fala ou linguagem; casos de surdez 

permanente na família, com início desde a infância, sendo assim considerado como risco 

de hereditariedade. Os casos de consanguinidade são incluídos nesse item; permanência 

na UTI por mais de cinco dias ou independente do tempo de permanência na UTI, a 

utilização de ventilação extracorpórea; ventilação assistida; exposição a drogas 

ototóxicas como antibióticos aminoglicosídeos e/ou diuréticos de alça; 

hiperbilirrubinemia; anóxia peri-natal grave pelo neonato; apgar neonatal de 0 a 4 no 

primeiro minuto, ou 0 a 6 no quinto minuto; peso ao nascer inferior a 1.500 gramas; 

nascimento pré-termo ou pequeno para idade gestacional (PIG); infecções congênitas; 

anomalias craniofaciais envolvendo orelha e osso temporal; síndromes genéticas que 

usualmente expressam deficiência auditiva; distúrbios neurodegenerativos; infecções 

bacterianas ou virais pós-natais; traumatismo craniano; quimioterapia (6).  

Entretanto, em um estudo que investigou a influência dos indicadores de risco da 

triagem auditiva neonatal, patologias como a meningite e malformação craniofacial 

apresentaram significância estatística quando correlacionados a deficiência auditiva em 

neonatos. Os autores também referiram que essa relação provavelmente foi uma variante 

de acordo com o perfil populacional do serviço (10). Além disso, outro estudo analisou a 

“falha” na TAN e não foi possível correlacionar com os indicadores de risco para perda 

auditiva. Verificou-se ainda que a maioria das crianças que falharam na TAN não 

apresentou IRDA. Tal fato demonstra a importância da realização da triagem universal 

(3), além da importância em se verificar outros aspectos que podem ter levado aos bebês 



sem risco para perda auditiva apresentarem mais falhas na triagem, como por exemplo a 

saúde materna.  

Outro artigo apresentou uma amostra de 832 neonatos avaliados, onde observou-

se que 89 neonatos falharam em, pelo menos, uma orelha, desses apenas 31 tinham 

indicadores de risco para a deficiência auditiva. Diante disso, pode-se notar que a maioria 

dos neonatos que falharam em pelo menos uma orelha, não possuíam indicadores de 

risco para deficiência auditiva (10). Assim, podemos notar que os IRDAS destacados 

não pelo COMUSA não apresentaram relação significativa nos estudos apresentados 

anteriormente, o que corrobora a necessidade de pesquisas que englobam o tema 

abordado.  

Ademais, pode-se observar que o estado nutricional materno e o peso 

gestacional, são considerados determinantes para as intercorrências gestacionais e gera 

debate acerca da saúde materno-fetal. O crescimento fetal e peso ao nascimento 

podem alterar a saúde neonatal no decorrer da sua vida, principalmente no que diz 

respeito a doenças crônicas não transmissíveis (14). Diversos fatores maternos podem 

influenciar na saúde do neonato, como a hipertensão arterial que se encontra vinculada 

a desfechos perinatais desfavoráveis, especialmente em casos mais graves, como 

eclâmpsia e pré-eclâmpsia. A hipertensão arterial na gravidez pode gerar encefalopatia 

hipertensiva, falência cardíaca, grave comprometimento da função renal, hemorragia 

retiniana, coagulopatias, dentre outras complicações (15). No que diz respeito ao feto, 

há relatos de diminuição de crescimento intraútero, descolamento prematuro de placenta, 

sofrimento fetal, morte intraútero, baixo peso e prematuridade (16).  

Com alto percentual de incidência no Brasil e no mundo, a Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) manifesta-se em gestantes de todas as idades e é a maior causa de morte 

materna em obstetrícia. Vale destacar, que a hipertensão arterial sistêmica é 

diagnosticada como níveis persistentes de pressão arterial sistólica (≥140mmHg) e 

diastólica (≥90mmHg), realizadas em duas aferições no membro superior direito com o 

paciente em repouso sentado, em intervalos de 4 a 6 horas, no período (17). O tratamento 

de HAS objetiva manter a pressão arterial sistólica entre 140-150 mmHg e a pressão 

arterial diastólica entre 90-100 mmHg. No entanto, aquelas pacientes que apresentam 

lesão de órgão-alvo e níveis pressóricos não tão altos, podem ter um agravo dos órgãos 

afetados durante a gestação (18).  

O uso de fármacos por gestantes é sempre desafiador, devido à alta prevalência 

assim como aos efeitos deletérios gerados ao feto (19). Desse modo, o uso exacerbado 



de medicamentos durante a gravidez permitiu observar os efeitos colaterais decorrentes 

desses remédios para a gestante e para o feto (20). A ototoxicidade, por exemplo, é 

observada com o uso de diuréticos de alça (classe de medicamento utilizada para 

hipertensão, assim como na utilização de ácido etacrínico e mais raramente com 

furosemida. Esta lesão ocorre de maneira geral quando há uma insuficiência renal ou em 

conjunto com outros agentes nefrotóxicos, principalmente antibióticos aminoglicosídeos. 

Logo, se estes medicamentos são considerados transplacentários há um questionamento 

sobre a ototoxidade não só da gestante, mas também no neonato (20).  

Conforme mencionado anteriormente, a hipertensão durante a gestação pode 

gerar alterações metabólicas e vasculares além de aumentar o risco de doenças cardíacas 

(21). Vale ressaltar, que um ambiente intrauterino adverso pode estar 

relacionado à síndrome de resistência à insulina, pré-eclâmpsia grave e compromete a 

saúde das crianças na vida adulta (17).  

Evidencia-se que alguns medicamentos são capazes de atravessar a barreira 

transplacentária, como por exemplo o Diazóxido (anti-hipertensivo) utilizado para 

tratamento da hipertensão grave, podendo gerar hipotensão materna importante, 

ocasionando hipoperfusão placentária, sofrimento fetal, além de inibir as contrações 

uterinas, muitas vezes sendo necessário o uso de oxitócito (22).Outro medicamento 

indicado para o tratamento taquicardia ventricular, utilizado com restrições na gestação, 

o Mexiletine, é capaz de atravessar a placenta e provocar em alguns casos bradicardia 

fetal, baixo peso para a idade gestacional, apgar baixo e hipoglicemia neonatal. Esse 

medicamento também pode ser excretado no leite materno em concentrações superiores 

às do plasma materno, contudo a amamentação não é contraindicada (22).  

Os anticoagulantes orais, utilizados em alguns quadros de patologias 

cardiovasculares, podem ocasionar embriopatia varfarínica, principalmente no primeiro 

trimestre, pois possui capacidade de atravessar a barreira transplacentária, como por 

exemplo os derivados curamínicos. Além disso, pode gerar anormalidades do sistema 

nervoso central, lesões cerebrais mínimas com comprometimento do QI no neonato, 

aborto espontâneo, morte fetal e neonatal, prematuridade e hemorragia cerebral, com o 

uso desse medicamento (22). Evidencia-se que, assim como existem medicamentos 

usados na gestação que restringem diretamente a saúde fetal, existem também hábitos 

instalados que podem interferir na evolução da gravidez, como o tabagismo (3).  

Pode-se observar que existem medicamentos para determinadas patologias de 

bases que podem inferir na saúde do neonato. Sugere-se que a patologia de base da 

gestante possa interferir na saúde do neonato de forma holística, o que poderia incluir a 



saúde auditiva, sendo assim haveria a necessidade da inclusão de algumas comorbidades 

apresentadas pelas gestantes no rol de indicadores de risco, bem como a escolha da 

medicação para o tratamento ou até mesmo a ausência do tratamento da patologia pelas 

gestantes, visto que há implicações relacionadas ao uso de medicamentos de maneira 

geral, bem como a ausência de tratamento da patologia que acomete a gestante gerando 

repercussões negativas à saúde materno-fetal.  

Vale salientar, que conforme exposto há medicações que podem desencadear 

prematuridade (22). O fator prematuridade encontra-se descrito como indicador de 

risco para saúde auditiva conforme recomendação do COMUSA(6). Entretanto, visto 

que a utilização dessas medicações devido a patologias específicas leva a prematuridade, 

podemos realizar alguns questionamentos como: Seria a prematuridade o fator de risco 

primordial para alterações auditivas ou seriam as patologias de base apresentadas pelas 

gestantes que podem provocar essa prematuridade? A escolha do tratamento 

medicamentoso estaria influenciando a prematuridade? A ausência do tratamento 

medicamentoso, embora exista uma patologia de base, estaria relacionada a 

prematuridade?  

Além dos questionamentos realizados anteriormente, sabe-se que o uso de tabaco 

durante a gestação também foi considerado como fator de risco para deficiência auditiva 

em neonatos e tem sido apontado como fator etiológico de baixo peso ao nascimento, 

prematuridade e malformações congênitas, visto que o monóxido de carbono do cigarro 

altera a disponibilidade de oxigênio fetal, provocando hipóxia, o que demonstra que a 

deficiência auditiva pode estar amplamente vinculada com aspectos maternos (3).  

A nicotina age no sistema cardiovascular, excretando catecolaminas na circulação 

materna, gerando taquicardia, vasoconstrição periférica e diminuição do fluxo sanguíneo 

placentário. A nicotina causa diminuição do fluxo sanguíneo no espaço interviloso e, 

quando correlacionada à liberação de catecolaminas, gera diminuição na perfusão 

uteroplacentária e consequentemente torna a oxigenação e nutrição fetal debilitadas (18). 

Tratando-se de danos diretos ao feto, nota-se que a nicotina além de diminuir a perfusão 

placentária, por conta da sua ação vasoconstritora, é capaz de atravessar facilmente as 

barreiras placentária e hematoencefálica (16).  

Além disso, o uso da nicotina é associado muitas vezes ao aumento da frequência 

cardíaca fetal que ocorre logo após o uso do cigarro pela gestante. Há ainda, a hipótese 

de a nicotina atravessar a placenta de forma muito rápida e atingir o sistema 

neuroendócrino do feto. Sabe-se que o sofrimento fetal crônico ocasionado pelo uso de 

nicotina, deve-se ao fato de o monóxido de carbono associar-se a hemoglobina materna 



e fetal, gerando hipóxia em todos os tecidos (16).  

Diante do exposto, pode-se notar que há necessidade de estudos que demonstrem 

uma relação direta da saúde materna e deficiência auditiva em neonatos. A correlação 

direta entre a falha da triagem auditiva neonatal e a saúde materna não está esclarecida. 

Entretanto, de acordo com a revisão bibliográfica realizada, evidencia-se que há 

necessidade de pesquisas que considerem a gestante de maneira 

holística e que relacionem a saúde auditiva do neonato com as condições maternas numa 

perspectiva longitudinal. É necessário esclarecer como as alterações na saúde materna 

podem prejudicar o desenvolvimento do neonato, visto que as evidências científicas que 

abordem essa relação são escassas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSÃO  

Observou-se a saúde materna está intimamente relacionada a todos os processos 

vitais do feto, inclusive na formação de sistemas, como o sistema auditivo, podendo dessa 

forma interferir na saúde auditiva do neonato. A literatura aborda as influências das 

alterações da saúde maternas, de maneira ampla sobre a saúde do seu bebê. Não há, porém, 

uma investigação sobre a conexão efetiva com as modificações auditivas no 

feto. Torna-se necessária a realização de pesquisas envolvendo o acompanhamento da 

saúde auditiva do bebê de mães com doenças crônicas ou gestacionais para verificar as 

possíveis associações entre esses dois fenômenos. 
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