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Analise de um programa de saude
auditiva infantil ambulatorial: da triagem ao
encaminhamento para reabilitagcao

Analysis of an outpatient child hearing health
program: From screening to referral for
rehabilitation

RESUMO

Objetivo: Analisar as etapas de um programa de saude auditiva, da triagem ao encaminhamento para reabilitacao,
segundo os indicadores de qualidade de programas de triagem neonatal. Método: Trata-se de um estudo de
coorte, observacional e retrospectivo, constituido por todos os neonatos inscritos no Sistema de Informagao
Municipal de Mogi Mirim/SP, de 2010 a 2016. Além dos dados que constam no Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos, foram analisados idade do neonato no primeiro teste, resultado dos testes, do diagnostico e
encaminhamento para reabilitagdo. A analise dos dados foi feita segundo os critérios de indicadores de qualidade
das diretrizes de atengdo a triagem auditiva neonatal, por meio de programa estatistico. Resultados: Participaram
7.800 neonatos e com relagdo a analise dos indicadores de qualidade do programa foram obtidos os seguintes
resultados: 1) Etapa da TAN: 97% de cobertura do primeiro teste; 91% dos neonatos com até 30 dias de vida;
2) Etapa do Diagnostico: 0,24% encaminhados apds falharem no segundo teste; 94,73% de adesao; 13,66%
concluiram até os trés meses de idade ¢ 3) Etapa da Reabilitagdo: 100% iniciaram terapia fonoaudiologica
imediatamente ap6s o diagnostico; 20% receberam o aparelho de amplificagao sonora individual com até um
meés do diagnostico. Conclusio: O programa, realizado em nivel ambulatorial, atingiu as recomendagdes das
Diretrizes do Ministério da Saude com relagdo a cobertura e idade do primeiro exame, idade da triagem até um
més de vida, encaminhamento para diagnoéstico e inicio da intervengao. Tais resultados s6 puderam ser obtidos
com o apoio institucional do municipio.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the stages of a hearing health program, from screening to referral for rehabilitation, based
on the quality indicators for neonatal screening programs. Methods: This is a cohort, observational, retrospective
study encompassing all newborns included in the Municipal Information System of Mogi Mirim, Sao Paulo, from
2010 to 2016. Besides the data present in the Information System on Live Newborns, the newborn’s age at the
first test, test and diagnosis results, and referrals for rehabilitation were analyzed, based on the quality indicator
criteria recommended by the Neonatal Hearing Screening Care Guidelines, with a statistical program. Results:
A total of 7,800 newborns participated. The following results were obtained in the analysis of the program
quality indicators: 1) Neonatal hearing screening stage: 97% coverage in the first test; 91% of newborns by 30
days old; 2) Diagnosis stage: 0.24% referred after failing the second test; 94.73% adherence; 13.66% confirmed
diagnosis by 3 months old; 3) Rehabilitation stage: 100% began speech-language-hearing therapy immediately
after the diagnosis; 20% received the hearing aid within 1 month from diagnosis. Conclusion: The program,
conducted in an outpatient setting, met the recommendations of the guidelines presented by the Ministry of Health
concerning the coverage and age at first examination, age at screening up to 1 month old, referral for diagnosis,
and beginning the intervention. These results were obtained thanks to institutional support from the municipality.
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INTRODUCAO

Programas de saude auditiva infantil sdo implantados para se
detectar a perda auditiva em tempo oportuno, e assim minimizar
as dificuldades decorrentes da privagéo sensorial. Para o alcance
desse objetivo tanto o Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)
como as Diretrizes de Atengdo da Triagem Auditiva Neonatal
do Ministério da Satde propdem cinco etapas aos programas
de saude auditiva: teste, reteste, diagnostico, reabilitacio e
monitoramento ¢ acompanhamento do desenvolvimento da
audicdo e linguagem?,

A lei Federal n°® 12.303, de dois de agosto de 2010, tornou
obrigatério e gratuito o rastreamento para a detec¢do precoce
da perda auditiva com a realizagdo do exame de Emissdes
Otoacusticas Evocadas em ambiente hospitalar®.

No municipio de Mogi Mirim, as discussdes a respeito
da importancia da implantagdo de um programa de satide
auditiva ocorreram em 2005. Nesse ano, a coordenacdo de
saude apresentou um projeto para esse programa aos gestores
municipais, proposta que foi aprovada no ano seguinte durante
a conferéncia municipal de saude. Em seguida, foi promulgada
a lei municipal n® 12.522, de dois de janeiro de 2007, sobre a
obrigatoriedade de se realizar o exame de Emissdes Otoacusticas
em criangas do municipio, em ambiente ambulatorial®, mas a
implantagdo do Programa de satide auditiva infantil ocorreu
em 2009, apds a gestdo municipal aprovar a aquisi¢do dos
equipamentos e a formagao da equipe de triagem e da reabilitagdo.
Portanto, o controle social e a interface com o poder legislativo
foram fundamentais para a implantacdo do programa de saude
auditiva infantil no municipio.

O Programa de Satde Auditiva Infantil teve inicio na
Atengdo Primaria a Satude, com orientagdes para as gestantes,
implementadas pela equipe multiprofissional, composta pelas
areas de enfermagem, fonoaudiologia, ginecologia, psicologia,
nutri¢do e servigo social. O profissional fonoaudiologo orienta a
respeito da importancia do aleitamento materno, das consequéncias
dos habitos deletérios, da importancia das etapas do programa de
saude auditiva: teste e reteste, diagnostico, reabilitagdo (terapia
fonoaudiologica ¢ concessao da protese auditiva) e a respeito
do monitoramento ¢ acompanhamento do desenvolvimento da
audicdo e linguagem da nossa populacdo infantil, na Atengéo
Primaria (AP).

O Programa realiza as etapas de teste, reteste, reabilitagdo
(terapia fonoaudioldgica) e monitoramento do desenvolvimento,
no proprio municipio do estudo, mas quando ¢ necessario o
diagndstico e a protetizagdo, encaminha-se os recém-nascidos
(RN) ao Hospital Regional de Divinolandia - Conderg, situado
no municipio de Divinolandia/SP, referéncia em satide auditiva.

Para se avaliar um programa de satide infantil, de acordo
com os indicadores de qualidade propostos pelas Diretrizes
de Atencdo da Triagem Auditiva Neonatal do Ministério da
Saude: 1) Etapa da triagem auditiva neonatal: cobertura da
TAN em 95% e com objetivo de alcancar 100%, idade de até
um més no momento da TAN e 2% a 4% de encaminhamento
ao diagnostico; 2) Etapa do diagnostico: no minimo, 90% de
comparecimento e conclusdo dessa etapa até trés meses de
idade; 3) Etapa da reabilitagdo: 95% dos neonatos com inicio

de terapia fonoaudioldgica, apos a conclusdo do diagnostico; e
95% de neonatos com perdas auditivas bilaterais ou unilaterais
permanentes devem receber aparelho de amplificacdo sonora
individual, imediatamente ap6s a confirmagéo de perda auditiva®.

Varios estudos nacionais analisam indicadores de qualidade
de programas de triagem auditiva neonatal, porém, em geral, com
a utilizacdo de bancos de dados de uma ou mais maternidades
e nao da populacdo compreendida por todos os nascidos vivos
de um municipio. Além disso, sdo encontradas pesquisas de
alguns indicadores propostos pelas Diretrizes de Atencdo da
Triagem Auditiva Neonatal, tais como a idade da realizagdo
do primeiro exame da TAN e o indice de encaminhamento ao
diagnodstico® 7,

O presente estudo justifica-se pela descri¢do de todas as
etapas e dos indicadores de qualidade de um Programa de Saude
Auditiva Infantil, e podera ser modelo para outras equipes que
pretendem iniciar projetos desta natureza.

Diante do exposto, o objetivo desse estudo foi analisar todas
as etapas de um programa de satde auditiva, desde a triagem
até o inicio da reabilitacdo, segundo os critérios dos indicadores
de qualidade de programas de triagem neonatal.

METODO

O projeto de pesquisa foi submetido a0 Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
com aprovacdo dia 06/02/2018, sob o n° de parecer 2.487.739.
Entretanto, para esse estudo, ndo foi utilizado o Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido, por se tratar de dados
secundarios, pois foram coletados, ordenados e tabulados
previamente, sendo que muitas informagdes sdo de dominio
publico®.

Trata-se do estudo de uma coorte, observacional ¢ retrospectiva,
constituida por todos os 7.800 participantes inscritos no Sistema
de Informagao Municipal, e que participaram do programa de
satude auditiva infantil do municipio de Mogi Mirim, no periodo
de 2010 a 2016.

A primeira etapa do Programa se caracteriza com a realizagao
do exame de EOAT, que se tornou obrigatoria em 2007, em
nivel ambulatorial, no Centro de Especialidades de Mogi Mirim,
local em que os Fonoaudidlogos do municipio exercem suas
atividades. Entretanto, a implanta¢do do programa de saude
auditiva ocorreu em 2009, ap6s a gestdo municipal aprovar a
aquisicao dos equipamentos e formacao da equipe de triagem
e reabilitagdo.

Para essa pesquisa, utilizou-se dados secundarios, assim
denominados, pois foram coletados, ordenados e tabulados
previamente, sendo que muitas das informagdes sdo do dominio
publico®. Esses dados foram obtidos de um livro de registro,
implantado desde o inicio do programa de satide auditiva, sendo
considerado o primeiro banco de dados do programa.

Nesse primeiro banco de dados, foram inseridas as informagdes
dos participantes residentes em Mogi Mirim, que realizam o
teste de EOAT no Ambulatoério de Fonoaudiologia, situado no
Centro de Especialidades de Mogi Mirim (CEMM) ou em outras
Institui¢des contidas no Sistema de Informagao sobre Nascidos
Vivos (SINASC), além das varidveis sociodemograficas da
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familia; historia clinica com o indicador de risco para deficiéncia
auditiva (IRDA); data e resultados dos exames realizados na fase
de teste, reteste e diagnostico, encaminhamentos realizados; data
da entrega da protese auditiva e inicio da terapia fonoaudiologica.

A partir do ano de 2015, o registro dessas informagdes foi
inserido em uma planilha eletronica, para facilitar a avaliagdo
dos indicadores de qualidade do programa, e consequentemente,
possibilitou a ampliagao de dados referentes ao acompanhamento
do periodo gestacional das genitoras dos participantes ¢ do
programa de monitoramento do desenvolvimento da audi¢@o
e da linguagem.

O teste de EOAT foi realizado com o equipamento Maico
Ero-Scan, com o teste das frequéncias de 1,5 kHz a 4 kHz,
sendo considerado como critério de passa, a relacdo sinal/ruido
superior a4 dBNPS em 1 kHz e superior a 6 dBNPS nas demais
frequéncias, em pelo menos 3 frequéncias avaliadas, incluindo
4 kHz, além da observacao do Reflexo Cocleo-palpebral, com o
instrumento agog6. Considerou-se que o neonato “passou” no
teste e reteste, ou seja, sem alteragdo auditiva, quando o reflexo
cocleo-palpebral (RCP) e as EOAT estavam presentes em ambas
as orelhas. Porém, quando as respostas auditivas ndo estavam
presentes, denominou-se que o neonato “falhou” na TAN.

Todos os neonatos que falharam no primeiro teste foram
encaminhados a fase de reteste e quando a falha persistiu,
realizaram-se os exames de medidas de imitanciometria, ou
seja, a timpanometria e a pesquisa do reflexo actistico. Quando
os resultados de medidas de imitdncia ndo estavam dentro
da normalidade, segundo o guia de orientagdo da avaliacdo
audioldgica do sistema de conselhos de fonoaudiologia®, os
participantes eram encaminhados ao médico otorrinolaringologista
e as EOAT eram refeitas.

Entretanto, quando o resultado do exame das medidas de
imitancia era classificado como normal (curva timpanométrica
do tipo A e reflexo acustico presente, mas o neonato falhava nas
EOAT, era encaminhado para o exame de Potencial Evocado
Auditivo de Tronco Cerebral (PEATE), com o equipamento
Pentetek — Audtec — Potencial de tronco cerebral do sistema
Audiscan que avalia, por meio do estimulo clique, a integridade
da via auditiva e as frequéncias de 2 a 4 kHz, e com frequéncia
especifica, a de 1000Hz.

O neonato foi considerado com IRDA, na presenca de pelo
menos um dos seguintes indicadores sugeridos pelo Joint Committee
on Infant Hearing" e pelas Diretrizes de Atengao da Triagem
Auditiva Neonatal®: preocupagdo dos pais com o desenvolvimento
da crianca, da audicdo, fala ou linguagem; antecedente familiar
de surdez permanente e consanguinidade; permanéncia na UTI
por mais de cinco dias; ventilagdo mecanica; exposi¢ao a drogas
ototoxicas; anoxia perinatal 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; infecgdes congénitas (toxoplasmose,
rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis, HIV); anomalias
craniofaciais envolvendo orelha e osso temporal; sindromes
genéticas; hiperbilirrubinemia; distirbios neurodegenerativos;
infecgdes bacterianas ou virais pos-natais (citomegalovirus,
herpes, sarampo, varicela e meningite); traumatismo craniano;
quimioterapia?. Foram incluidos também, alcoolismo materno
ou uso de substancias psicotropicas na gestagcdo, hemorragia

peri-intraventricular e convulsdes neonatais'?. Importante
destacar que os indicadores de risco utilizados para esse estudo
sao referentes a declaragdo de posicionamento do JCIH do ano
de 2007™, pois esta so foi reeditada em 2019"Y, momento em
que a pesquisa ja estava finalizada.

Quando constatada altera¢do nos exames, encaminhou-se ao
Hospital Regional de Divinolandia - Conderg, para a confirmagao do
diagnostico, realizagdo de exames complementares e protetizagéo.
Em seguida, a familia recebeu as primeiras orientacdes, no
proprio municipio, quanto a reabilitagdo. Por ultimo, todos os
participantes foram encaminhados ao programa de monitoramento
e observagdo do desenvolvimento infantil, na Aten¢ao Primaria
a Satde, com a Fonoaudidloga de referéncia. Essa ¢ uma pratica
que existe no municipio ha muitos anos, em que todas as criangas
sdo acompanhadas quanto ao seu desenvolvimento de forma
global, inclusive o desenvolvimento auditivo, em fungdo das
perdas progressivas ou de inicio tardio.

Para analisar os indicadores da primeira etapa do Programa,
foram consideradas as variaveis: Cobertura da triagem, idade em
dias em que realizou o primeiro teste e resultados dos exames
no teste e reteste, média de idade para diagnostico. Na fase do
diagnostico, foram analisadas as variaveis: Encaminhamento ao
diagnostico, comparecimento na alta complexidade, idade do
lactente na finaliza¢ao do diagnéstico, conclusao do diagnostico,
tipos de perdas e prevaléncia de perdas permanentes e temporarias.
Na fase de reabilitagdo, as variaveis foram: Encaminhados para
protese auditiva; idade em que receberam as proteses; idade em
que iniciaram a terapia fonoaudiologica.

Utilizaram-se os parametros sugeridos pelas Diretrizes
de Atencao da Triagem Auditiva Neonatal, para a analise dos
indicadores de qualidade do programa®:

1) Etapa da TAN: cobertura de 95% referentes aos nascidos
vivos declarados residentes, idade em que realizou o teste
até 30 dias de vida.

2) Etapado diagnostico: indice entre 2% e 4% de encaminhamentos
ao diagnostico (para alta complexidade); comparecimento
na alta complexidade de 90%; e conclusdo do diagndstico
até trés meses de idade.

3) Etapa de reabilitagdo: 95% dos candidatos devem receber
protese auditiva, apos um més do diagnostico; 95% dos lactentes
confirmados com perdas auditivas bilaterais ou unilaterais
permanentes, deverao ter o inicio de terapia fonoaudiologica
imediatamente apds a conclusdo do diagnostico.

Realizou-se analise descritiva da distribui¢do de frequéncia
das variaveis categdricas, e valores percentuais. Porém, para a
cobertura também se utilizou da média e desvio padrio e para
a variavel idade da realizacdo do primeiro exame de EOAT,
utilizaram-se as medidas do primeiro, segundo e terceiro quartil.
E todos os dados foram analisados pelo programa estatistico SAS.

Por tltimo, utilizou-se a medida da prevaléncia para as perdas
auditivas permanentes ¢ temporarias, sendo considerada: 1)
nimero de casos com perdas auditivas permanentes, durante o
periodo do estudo, sob o nimero total de participantes, durante
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o periodo do estudo; 2) nimero de casos com perdas auditivas
temporarias, durante o periodo do estudo, sob o niumero total
de participantes, durante o periodo do estudo.

RESULTADOS

Analisaram-se as informagdes referentes aos 7.800 participantes
do programa de saude auditiva infantil no periodo de 2010 a2016.

Na Tabela 1, demonstram-se os dados quanto a cobertura do
primeiro teste de EOAT dos recém-nascidos residentes, sendo
observado que no primeiro ano (2010) a cobertura foi de 93%,
mas com média do periodo do estudo de 97,00% (DP: 0,02).

Referente a primeira etapa do teste, dos 7.800 participantes,
7.294 (93,51%) passaram e 506 (6,49%) falharam, sendo
encaminhados ao reteste.

Tabela 1. Descricéo do Indicador de qualidade referente a cobertura
do primeiro exame de EOA em nascidos vivos residentes no municipio

Nascidos Vivos

Na,zgi?n dei o Residentes Frequéncia Porcentagem
N= 7.962 N=7.800 %
2010 1144 1072 93,00
2011 1089 1075 98,00
2012 1153 1142 99,00
2013 1168 1123 96,00
2014 1154 1120 97,00
2015 1157 1151 99,00
2016 1097 1043 95,00

Média: 97,00; Desvio Padréo: 0,02
Fonte: Banco de dados da prépria pesquisadora.

Dos participantes que foram encaminhados ao reteste,
460 (90,90%) compareceram, 348 (75,65%) passaram e
112 (24,35%) continuaram com o resultado de falha.

Encaminhou-se ao PEATE, como triagem, 1049 (13,48%),
sendo que 937 (89,32%) foi devido a presenga de IRDA
ao nascimento, 56 (5,34%) falharam no reteste do EOAT e
apresentaram IRDA ao nascimento, e 56 (5,34%) falharam no
reteste do EOAT e ndo tinham IRDA ao nascimento. Compareceram
738 (70,48%), e destes, 505 (48,23%) completaram o exame,
sendo que em 112 (22,17%) neonatos, as alteragdes estavam
presentes ao nascimento. Esses neonatos foram encaminhados
ao PEATE de diagnéstico, e em 16 casos, houve a confirmagao
da perda auditiva.

Entretanto, para o diagndstico, dos 7.800 participantes do
programa, encaminhou-se 112 (1,43%) neonatos. Trés (0,03%)
criancas que realizaram a triagem auditiva, sem IRDA ao
nascimento, passaram na EOAT, mas apresentaram atraso no
desenvolvimento da fala e da linguagem durante o monitoramento
do desenvolvimento infantil, na Aten¢do Primaria a Saude.
Sendo assim, foram realizados 115 (1,47%) encaminhamentos
para essa fase, e destes, 19 foram encaminhados para a Alta
Complexidade, para a confirmacao do diagndstico e se fosse
necessario, a protetizacao.

Com relagdo a idade da realizagdo do primeiro exame
de EOAT, a média de idade foi de 17 dias, 91% do total de
participantes realizou até os 30 dias, sendo a idade minima dois
dias e a maxima de 713 dias.

Na Tabela 2, foram descritos os resultados da fase do
diagnostico e reabilitagdo. Quanto a fase do diagnoéstico, dos
7.800 participantes, 19 (0,24%) foram encaminhados para o

Tabela 2. Descricdo dos Indicadores de qualidade referente a fase do diagnéstico e reabilitagéo

Variavel Frequéncia Porcentagem
Encaminhamento ao diagnéstico na alta complexidade
Sim 19 0,24
Nao 7.800 99,76
Comparecimento na alta complexidade

Sim 18 94,73

Nao 1 5,77

Concluséo do diagnéstico até trés meses de idade na alta complexidade
Sim 3 16,66
Nao 18 83,34
Concluséo do diagnéstico das Perdas auditivas

Perda auditiva permanente - neurossensorial 12 66,66
Sugestiva de neuropatia auditiva 2 16,66
Perda auditiva transitéria — condutiva 5 27,79

Audicao Normal 1 5,55

Candidatos a protese e receberam, apés um més do diagnostico
Sim 1 10,00
Néo 9 90,00
Participantes com perda auditiva bilateral ou unilateral permanente, iniciaram terapia fonoaudioldgica
imediatamente, apoés a conclusdo do diagnéstico
Sim 12 100
Nao 0 0

Fonte: Banco de dados da propria pesquisadora.
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Hospital Regional de Divinolandia— Conderg, com 18 (94,73%)
comparecimentos.

Referente a idade da conclusao do diagnostico, dos 18 que
compareceram, trés (16,66%) participantes concluiram até os
trés meses, com média de 21 meses e idade maxima de seis anos.

Dos 18 lactentes que compareceram, um (5,55%) teve o
diagnostico de ouvinte, 12 foram diagnosticados com perda
auditiva neurossensorial (66,66%), sendo duas (16,66%) sugestivas
de neuropatia auditiva, e cinco (27,79%) com perda auditiva
condutiva. Portanto, a prevaléncia da perda auditiva permanente,
no periodo do estudo, foi de 1,53 em 1.000 nascidos vivos, e da
perda auditiva transitoria foi de 0,06 em 1.000 nascidos vivos.

Com relagao a etapa de reabilitagdo, 10 participantes foram
candidatos a protese auditiva, sendo que 2 (20%) receberam o
equipamento ap6s um més do diagnostico.

Quanto ao inicio da terapia fonoaudioldgica, as 12 criangas
diagnosticadas com perda auditiva permanente iniciaram essa
etapa imediatamente apos a conclusao do diagnostico, com o
inicio das primeiras orientacdes sobre as questdes da surdez
antes da protetizagao.

DISCUSSAO

O primeiro exame auditivo de uma crianga deve ser, para a
triagem de perda auditiva, um teste com sensibilidade o mais
proximo de 100%, e ser realizado enquanto ela ainda ¢é recém-
nascida. Por isso, 0 nome Triagem Auditiva Neonatal. O presente
Programa, no entanto, esta inserido em um servigo municipal
de saude, que atua no Sistema Unico de Satde e que, portanto,
trabalha segundo os canones da integralidade, universalidade e
equidade. Dessa forma, esse servico atende criangas que fazem
a primeira consulta em uma idade além do periodo neonatal.
Neste trabalho, incluimos criangas que chegaram ao servigo
apos um més de vida e com mais de dois (2) anos, migrantes
e/ou residentes, e que nunca haviam passado por uma triagem
auditiva. Optamos por deixar na presente analise os dados
dessas criancas, mesmo que isso pudesse vir a comprometer as
medidas utilizadas, para descrever a qualidade do servigo, em
fun¢do de ser a realidade que queremos avaliar.

Ap6s a analise dos resultados, pode-se afirmar que o Programa
atendeu a 5 dos 7 indicadores que esse trabalho se propds a
avaliar, e dessa maneira, mostra a viabilidade de se realizar um
Programa de Satude Auditiva Infantil de forma ambulatorial.

A primeira etapa de um programa dessa natureza ¢ a triagem
auditiva, com o teste de EOAT. Para a analise dos indicadores
de qualidade dessa etapa, a cobertura deve ser de pelo menos
95% dos recém-nascidos, com meta de atingir 100%, e dessa
maneira ser considerada como TAN universal. Além de atingir o
término dessa etapa, até o primeiro més de vida dos neonatos®.

No presente estudo, com um programa ambulatorial, verificou-
se que os resultados da primeira etapa foram atingidos, quando
comparados com os indicadores estabelecidos pelas Diretrizes
de Atengéo da Triagem Auditiva Neonatal®.

Ao comparar o indice de cobertura do atual estudo, este foi
maior do que o indice apresentado em duas pesquisas nacionais
realizadas em 2014 e 2016, pois na primeira os resultados
mostraram que a cobertura nacional, em 2008, foi de 7,1% e

no ano de 2011, 21,8%"?. Na segunda pesquisa realizada, a
cobertura nacional foi de 37,2%"?. Observou-se um aumento
desse indicador, apos a lei federal, que tornou obrigatoria a
TAN, mas ainda muito aquém do esperado, para se considerar
universal.

Nas duas pesquisas nacionais citadas anteriormente,
também se observou a possibilidade de sub-registro e valores
superestimados, devido a utilizagao dos dados secundarios dos
sistemas de informagao do Ministério da Satide. Um dos fatores
ao sub-registro ¢ a desatualiza¢do dos dados nos sistemas de
informagdes nacionais, ¢ quanto aos valores superestimados,
explica-se pelo fato da utilizagdo de apenas um nimero de
procedimento, para o teste e o reteste!2!%,

Importante ressaltar que, para a atual pesquisa, também
foram utilizados dados secundarios, entretanto, mostraram-se
mais fidedignos, quando comparados as pesquisas anteriores,
de 2014 e 2016, pois foram dados atualizados das planilhas
mensais do SINASC, enviadas pela Vigilancia Epidemiologica
do municipio a coordenacdo do programa. Além disso, com os
dados dessas planilhas, foi possivel verificar os recém-nascidos
ndo residentes e dessa maneira encaminha-los a cidade de
origem, por meio da retroalimentacdo do SINASC, nao sendo
inserido no célculo da cobertura.

Um estudo de revisdo de literatura sobre a cobertura dos
Programas de Satde Auditiva no Brasil mostrou que a maioria
ocorreu em maternidades publicas, e menos da metade conseguiu
atingir a cobertura universal, sendo a alta precoce do hospital e o
numero reduzido de fonoaudidlogos contratados para realizar o
exame em todos os dias da semana, os fatores que influenciaram
negativamente o alcance desse indicador'¥. Entretanto, esses
fatores ndo corroboram com o estudo atual, pois o programa,
de forma ambulatorial, conseguiu triar 97% dos neonatos.

Foi possivel apontar os seguintes fatores que contribuiram para
o alcance da cobertura universal do atual estudo: a possibilidade
de dimensionar a carga horaria de 10 horas semanais do
profissional fonoaudidlogo, necessarias para o teste e reteste,
para o atendimento de aproximadamente 100 nascidos vivos
mensais; o banco de dados unificado; a constante interface com
os demais pontos da rede de saude municipal ¢ intermunicipal;
e a constante busca ativa dos faltosos.

E importante ressaltar que o acesso ao programa no municipio
é universal e gratuito, conforme os principios do Sistema Unico
de Satde, e isso significa que todos possuem o direito a todas
as etapas do Programa de Satde Auditiva infantil, situacao
que também colabora com o resultado de cobertura universal.
Dados semelhantes de cobertura universal foram encontrados
em uma maternidade do municipio de Marilia/SP, também
em nivel ambulatorial, com cobertura de 96,3%. Um fator
determinante para atingir esse indicador de qualidade, segundo
os pesquisadores, foi a maternidade ser de baixo risco®.

Interessante descrever a importancia da analise constante
dos programas de satide auditiva, com o objetivo de melhorar os
indicadores de qualidade, como foi possivel verificar no estudo
de um programa em Varzea Grande/MT, que inicialmente foi
realizado em nivel hospitalar, mas posteriormente passou a ser
ambulatorial, o que possibilitou o conhecimento da cobertura
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de 90%, pois os dados foram inseridos em um banco de dados
somente para este fim'?.

Referente a primeira etapa do teste, dos 7.800 participantes,
a maioria passou ¢ uma grande porcentagem dos que falharam
compareceram ao reteste. Esses dados sdo semelhantes a outros
estudos®').

Com relacao a idade de realizacdo do primeiro teste da
TAN, pode-se afirmar que o programa alcangou o preconizado
como indicador de qualidade, ou seja, 91% dos participantes
realizaram o primeiro exame de EOAT até os 30 dias de vida.
Dados semelhantes, quanto a média de idade, foram encontrados
em outras pesquisas, também ambulatoriais, como a do Centro
de Estudos e Pesquisa em Reabilitagdo (Cepre), na cidade de
Campinas, do municipio de Belo Horizonte, e de Varzea Grande
(MT), com médias de idade de 24, 23 ¢ 30 dias""-'*!9. Em outra
pesquisa, também ambulatorial, realizada em Belo Horizonte,
cerca de 65,1% foram triados com até um més de vida®.

Embora a média de idade da realizacao do primeiro exame
de EOAT tenha sido de 17 dias, realizou-se o exame de EOAT
em criangas ap6s um més de vida. Isso ocorreu por diferentes
motivos, como a permanéncia em UTI neonatal, falta no dia
do exame e nascimentos em outros municipios. Importante
descrever que a busca ativa dos faltosos ou das criangas que nao
realizaram o primeiro exame € realizada constantemente pela
gestdo do programa, por meio da planilha do SINASC. Com as
criangas que comparecem no ambulatdrio apds o primeiro més
de vida, utiliza-se 0 mesmo procedimento, ou seja, a realizacao
das EOAT como primeiro teste.

Apos a primeira etapa com o teste de EOAT e a segunda
com o reteste, o diagndstico compde a terceira etapa dos
programas de saude auditiva infantil, sendo que se considera
como de qualidade, o indice de 2% a 4% dos participantes
encaminhados para essa fase, o comparecimento de 90% dos
encaminhados e a conclusdo do diagndstico até os trés meses
de vida®. Os resultados dessa pesquisa, referente a fase do
diagnostico, mostraram que o programa atingiu o indicador
quanto a porcentagem de comparecimento, com 94,73% dos
participantes; como também o indice de 0,24% de participantes
encaminhados para diagndstico, quando comparados a literatura®.
Entretanto, a porcentagem da idade de conclusdo do diagndstico
esperada, até os trés meses de idade, ndo corroborou com os
indicadores de qualidade preconizados pela literatura®.

No que se refere a porcentagem de encaminhamentos ao
diagnostico, outros estudos também atingiram esse indicador,
com 0,3%, 2,1% e 0,9%7'®. Entretanto, os dados diferem da
pesquisa realizada em Batatais, com 6,02% dos participantes
encaminhados ao diagndstico'®,

Para o PEATE de diagnostico, no proprio municipio, foram
encaminhados 112 participantes que continuaram com a falha,
apos realizarem o mesmo exame, como triagem.

O fato de o municipio possuir esse equipamento pode ser
um facilitador dessa fase, pois em muitos casos, o diagnostico
acontece de modo tardio, como no estudo realizado no municipio
de Batatais, que encaminham todos os recém-nascidos com IRDA
ou que falham nas EOAT para o servigo de referéncia em satide
auditiva em outra cidade, pela auséncia do equipamento'®,

Quanto ao comparecimento na alta complexidade, os resultados
do atual estudo sdo semelhantes a pesquisa realizada em uma
Maternidade de baixo risco no Estado de Sdo Paulo, com 99%
de comparecimento®. Porém, diferente de outras pesquisas, uma
nacional e outra internacional, que ndo conseguiram alcangar
o indice de comparecimento ao diagnostico preconizado pela
literatura®!?,

Alguns obstaculos foram descritos por um estudo, pois
ndo atingiram o indice de adesdo ao diagnostico, tais como:
A regulacdo descentralizada do programa da TAN, o nimero
restrito de vagas para o agendamento do diagndstico na alta
complexidade, a dificuldade com o transporte municipal e
a distancia até outro municipio. Consequentemente, esses
fatores colaboraram para uma maior porcentagem de perda de
participantes, para a conclusao desta etapa'®.

Entretanto, esses fatores da pesquisa anterior, que influenciaram
negativamente a adesdo ao diagnostico, ndo foram observados
no atual estudo, pois a regulagdo do programa de satde auditiva
infantil ¢ centralizada no proprio servigo, a referéncia para o
diagnostico prioriza o diagnostico de criangas, e 0 municipio
supre a necessidade com relag@o ao transporte intermunicipal,
além da constante busca ativa. Em outro estudo realizado em
quatro hospitais da Tailandia, a adesdo ao diagnostico era de 78%,
mas quando iniciaram o contato telefénico com os familiares
alguns dias antes da data do exame, conseguiram aumentar a
porcentagem de comparecimento, sendo uma acao facilitadora
a adesdo nessa etapa'”.

Quanto a idade da conclusdo do diagnostico, a literatura
aponta como indicador de qualidade a realizacdo dessa etapa,
até o terceiro més de vida®. Os dados encontrados na presente
pesquisa ndo estdo em consonancia com o preconizado, pois
apenas trés (13,66%) dos participantes tiveram a conclusio
dessa fase, até os trés meses de vida.

Outros estudos também mostraram dados similares quanto
a idade da conclusdo do diagndstico. Um deles, realizado em
Teresina, mostrou a dificuldade que os programas possuem
para atingir a idade preconizada na fase de diagnostico, com
resultado entre os sete meses a um ano de idade®®”. Essa realidade
também foi constatada em outro estudo, na Universidade do
Vale do Itajai, pois 15,38% dos participantes concluiram o
diagnostico com trés meses ¢ 34,61%, apds os 24 meses de
idade®V. Por ultimo, uma pesquisa, em Sao Paulo, em que
18,4% criangas foram diagnosticadas na idade recomendada pela
literatura®. Entretanto, em uma pesquisa realizada em Curitiba,
o programa conseguiu atingir o indice da idade do fechamento
do diagnostico, preconizado pelas Diretrizes de Atengdo da
Triagem Auditiva Neonatal, até o terceiro més de vida"'?.

Dos 18 lactentes que compareceram ao diagndstico, a maior
frequéncia foram as perdas auditivas neurossensoriais e destas,
duas foram consideradas como suspeitas do espectro da neuropatia
auditiva. Esses dados sdo semelhantes aos encontrados nos
estudos de servicos de saude auditiva, do municipio de Batatais
e do litoral norte catarinense!'®2),

Quanto as perdas auditivas transitorias condutivas, também
foi encontrada porcentagem menor (0,59%) no estudo de uma
maternidade de baixo risco, no interior de Sdo Paulo. Porém,
ndo se encontrou a presenca de perda auditiva sugestiva do
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espectro da neuropatia auditiva, justificados pela maioria dos
bebés avaliados nao apresentarem IRDA®. O que ndo ocorreu
em outras pesquisas, com indice maior de participantes com
IRDA, em que encontraram 0,2% com suspeita de neuropatia
auditiva®. Portanto, com rela¢do ao tipo de perda auditiva,
observou-se em outros estudos uma maior porcentagem das
perdas neurossensoriais, como na atual pesquisa.

Foi encontrada uma prevaléncia da perda auditiva permanente,
no periodo do estudo, de 1,53 em 1.000 nascidos vivos, ¢ da perda
auditiva transitéria de 0,06 em 1.000 nascidos vivos. Segundo
a literatura, a prevaléncia da perda auditiva permanente varia
de um a seis neonatos para mil nascidos vivos®. Em estudos
nacionais, sdo relatados prevaléncia de alteracdes auditivas
permanentes de aproximadamente 0,9%, independentemente
da presenga de indicador de risco®**,

A prevaléncia de 1,53 casos para cada 1000 nascidos
vivos mostra um resultado inferior quando comparado a uma
maternidade de risco da cidade de Campinas, com cinco casos
de perda auditiva para cada 1000 nascidos vivos''®. Entretanto,
a maternidade ¢ referéncia para risco de satide da mae e do
neonato, situagdo diferente das outras pesquisas, que englobaram
neonatos de uma cidade como um todo, ndo apenas os de risco.
A diferenca entre a populagao e a metodologia dos Programas
de Satde Auditiva pode explicar os diversos resultados com
relagdo a prevaléncia nos estudos brasileiros®.

O ultimo indicador de qualidade analisado foi a adaptagdo
de protese auditiva, que deve ocorrer em 95% dos bebés, apos
um més do diagnoéstico. Nesse estudo, um (10%) usuario
atingiu esse indicador, um indice inferior ao preconizado pela
literatura. Resultados semelhantes foram encontrados em
outros estudos®*?®, Interessante ressaltar que mesmo a pesquisa
realizada em Curitiba, com o diagndstico até os trés meses de
vida, a idade de protetizacdo foi de seis meses®”.

Um estudo realizado em um Hospital do Chile também
teve dificuldades em adaptar a protese auditiva apds um més
do diagnostico, pois a média para o recebimento da protese
auditiva foi de 4,4 meses. Explica¢des para tal atraso podem estar
relacionadas com a necessidade de aquisigdo de equipamentos,
por meio de licitagdo publica e provavel negacao do diagnostico
de perda auditiva pela familia de um dos participantes®).
O Hospital Regional de Divinolandia - Conderg, referéncia para
a alta complexidade do municipio de Mogi Mirim, enfrenta a
mesma dificuldade referente a morosidade de licitagdo, para a
aquisicdo das proteses auditivas, além das cotas limitadas de
acesso as proteses, distribuidas para cada municipio.

A literatura recomenda como indicador de qualidade o inicio
de terapia fonoaudiologica imediatamente apos o diagndstico,
de 95% das criangas com perda auditiva bilateral e unilateral
permanente®. Os resultados do estudo apontaram que o programa
alcancou essa meta de qualidade, pois todas as familias receberam
as primeiras orientagdes sobre as questdes da surdez, apds o
término dos exames no municipio, e dessa maneira, tiveram a
vaga garantida para a reabilitagdo com a equipe multiprofissional,
ou seja, com os profissionais da fonoaudiologia, psicologia e
servigo social.

Outros estudos também encontram dificuldades em realizar
o diagnostico até os trés meses de idade, com média de inicio

de terapia, a partir dos sete meses a um ano de idade, ou até
mesmo apos os quatro anos de idade®®?. Esta ¢ uma fase muito
importante, pois estudos indicam que quando a perda auditiva
¢ diagnosticada até os trés meses de vida e a intervencao
terapéutica ¢ iniciada até os seis meses, o desenvolvimento
da linguagem pode ser compativel com o de criangas ouvintes
da mesma faixa etaria®. Esses estudos mostraram que os
programas de satde auditiva possuem um grande desafio quanto
a idade da conclusdo do diagnoéstico e a reabilitagdo imediata.
Além disso, os programas precisam repensar o processo de
trabalho, para obterem melhores indices na fase do diagnostico,
e consequentemente para o desenvolvimento das criangas com
diagnostico de perda auditiva.

E importante enfatizar que embora o atual estudo no tenha
atingido a conclusdo do diagnostico até os trés meses de idade,
areabilitagdo foi garantida apés a finalizagdo de todas as etapas
do programa.

Além disso, ¢ importante ressaltar a escassez de estudos
nacionais com relagdo a etapa do diagnoéstico, da protetizagao e
do inicio de reabilitagdo, sendo uma das razdes a ser considerada
a auséncia de um sistema informatizado municipal, situagao
que compromete a avaliagdo de todos os indicadores de
qualidade de um programa de satide auditiva, o planejamento
e redirecionamento ao cuidado a satide infantil, a integralidade
aos usudrios e alocacdo de recursos financeiros!*,

Uma limitagao de nosso trabalho refere-se a dificuldade em
se diagnosticar as criangas até os trés meses de idade, como
preconizado pela literatura nacional e internacional, além da
perda de participantes, para o exame PEATE, na fase de triagem.

Alguns fatores podem justificar essa limitagdo, tais como:
A execugdo do PEATE na fase de triagem, destinado aos
participantes com IRDA, ndo ocorrer no mesmo dia do primeiro
exame de EOAT; o reteste ser feito com as EOAT e ndo com o
PEATE em modo triagem, conforme orienta¢des da literatura®;
amorosidade do processo de conserto do equipamento PEATE,
quando necessario; as infecgdes de orelha média que atrasam o
processo de diagnostico e as faltas dos familiares nos exames.

Outra limitagdo ¢ a idade de protetizac¢do, devido a dependéncia
do Hospital Regional de Divinolandia — Conderg, o que podera
ser minimizado com a pactuagdo anual de satide, aprovada
pelo Conselho Municipal de Saude, para o ano de 2021, para a
implantacdo de um Centro Especializado em Reabilitagao na
cidade, ainda nesse ano.

A analise de todas as etapas do programa so foi possivel devido
a constante comunicacdo entre a regulacdo da saude auditiva
municipal com o Hospital Regional de Divinolandia — Conderg,
referéncia da alta complexidade para a Satde Auditiva, além
dos demais pontos de saude da rede municipal e intermunicipal,
a busca ativa constante, a criacdo do banco de dados desde a
implantagdo do programa e a alimentacdo das informagdes.

Outros indicadores importantes a serem considerados
relacionam-se a anotagao dos resultados na carteira de satde da
crianga, a busca ativa realizada constantemente pela regulagio da
satde auditiva, a gestdo e os profissionais da Atengdo Primaria,
em especial os agentes comunitarios de satde, pois eles estdo
sempre alertas em verificar, na Caderneta da Crianga, se os
recém-nascidos realizaram os exames.
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CONCLUSAO

O programa de triagem auditiva neonatal do municipio
de Mogi Mirim, implantado em nivel ambulatorial, atingiu
os indicadores de qualidade descritos pela literatura referente
a cobertura, idade de realizacdo da TAN, inicio da terapia
fonoaudiologica, porcentagem de encaminhamento ao diagndstico
e indice de comparecimento nessa etapa. Entretanto, ainda com
um desafio a ser atingido, ou seja, diminuir a idade da conclusao
do diagnéstico e da protetizagao.

Pode-se afirmar que foi possivel atingir as metas de qualidade
do Programa, devido a dedicag@o dos profissionais do proprio
servico, desde o processo de trabalho coletivo de implantacao
do programa, o envolvimento e comprometimento de todos os
profissionais da rede de satide do municipio, da regulagdo do
servico de satide auditiva e da gestdo com os outros equipamentos
de saude da cidade e de outros municipios, para o encaminhamento
do neonato a realizagdo da triagem e da busca ativa constante.
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