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RESUMO 

 

 

Introdução: Programas de triagem auditiva neonatal (TAN) estão sendo implantados em todo 

o mundo, objetivando a detecção precoce de deficiência auditiva no neonato. A avaliação 

desses programas torna-se ferramenta importante para o controle de qualidade da assistência 

prestada bem como para possibilitar ações corretivas das esferas de gestão das políticas 

públicas de saúde. Objetivos: investigar o percurso assistencial das crianças avaliadas em um 

Serviço de Referência de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN) de Belo Horizonte e analisar 

os diferenciais intraurbanos, associados ao resultado da TAN, tendo como referência o Índice 

de Vulnerabilidade à Saúde. Métodos: Foram analisadas as informações das crianças 

avaliadas pelo SRTAN no período de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. A pesquisa foi 

dividida em duas etapas. Na primeira os resultados do SRTAN foram avaliados tendo-se 

como parâmetro os indicadores de qualidade propostos pela American Academy of Pediatrics 

(1999) e pelo Joint Committee on Infant Hearing (2007). Foram empregados os testes Qui-

quadrado e Kruskal-Wallis para estudo da associação entre as variáveis. Na segunda etapa, 

composta de amostra apenas das crianças residentes em Belo Horizonte, o Índice de 

Vulnerabilidade à Saúde (IVS) do setor censitário de cada criança foi obtido por 

georreferenciamento de seu respectivo endereço. Foi realizada análise multivariada, 

utilizando-se a técnica de árvore de decisão e um modelo estatístico para cada variável 

resposta. Foi também elaborado um mapa temático de pontos representando a distribuição 

espacial das crianças avaliadas pelo programa de triagem auditiva neonatal. Resultados: 

Foram avaliados 6.987 neonatos. As taxas de encaminhamento para reteste, adesão ao reteste 

e encaminhamento para diagnóstico foram de, respectivamente, 8,0%, 71,9% e 2,1%. O 

absenteísmo na fase do reteste correspondeu a 28,1% e não foi associado com a procedência 

ou com a idade da criança no momento da triagem auditiva. Na fase de reavaliação, o 

absenteísmo correspondeu a 73,6% das crianças encaminhadas. A mediana de idade das 

crianças, no momento da triagem auditiva neonatal, foi de 23 dias, sendo que 65% delas 

foram avaliadas nos primeiros 30 dias de vida. O risco de a criança com Indicador de Risco 

para Deficiência Auditiva (IRDA) falhar na TAN foi 2,4 vezes maior do que o da criança sem 

IRDA (IC 95% = 2,0 - 3,0). Foi observado também que as crianças do grupo que falhou na 

TAN possuíam idade superior às do grupo que passou (p<0,0001). Considerando a amostra 

da segunda etapa, a probabilidade de falhar na TAN para as crianças residentes em áreas de 

IVS muito elevado e sem IVS foi 1,5 vezes maior do que para as crianças residentes nas 



 

 

demais áreas. Para as crianças que residem em áreas de IVS baixo, médio e elevado e fizeram 

a TAN após os 30 dias de vida, a probabilidade de falhar na TAN foi 2,1 vezes maior nas 

crianças que apresentam IRDA (17,2%), em relação às sem IRDA (8,1%). Observou-se 

distribuição heterogênea entre as regiões do município, tanto de crianças avaliadas quanto de 

“falhas” na TAN. Conclusão: Os determinantes sociais de saúde influenciam no resultado da 

criança no programa de TAN. Tornam-se, portanto, necessárias ações intersetoriais nas áreas 

de maior vulnerabilidade à saúde para possibilitar a redução das iniquidades e assegurar o 

direito à saúde auditiva a toda população infantil do município. Quanto aos resultados do 

SRTAN, foram alcançados três dos quatro indicadores avaliados. Ressalta-se a necessidade 

de ações estratégicas para se aumentar o número de crianças avaliadas nos primeiros 30 dias 

de vida. A ausência de sistemas de informação integrados entre os serviços de triagem e 

diagnóstico inviabiliza o conhecimento do número de crianças com deficiência auditiva, 

detectadas e tratadas precocemente. 

 

Descritores: Triagem Neonatal. Perda Auditiva. Indicadores de Qualidade em Assistência à 

Saúde. Avaliação de Programas e Projetos de Saúde. Políticas Públicas. Fatores 

Socioeconômicos. Vulnerabilidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Newborn Hearing Screening Programs (NHS) are being implemented 

worldwide, aiming the early detection of hearing deficit in the newborn. The evaluation of 

these programs becomes an important tool for the quality control of the care offered and for 

corrective actions by public health policymakers. Objective: Describe the healthcare history 

of the children screened in a Newborn Hearing Screening Reference Service (NHSRS) in 

Belo Horizonte and analyze the intra-urban differentials related to the outcome of the 

Newborn Hearing Screening tested at a NHSRS and living in Belo Horizonte in the period 

from January 2010 to February 2011, having as reference the Health Vulnerability Index 

(HVI). Method: A database with information regarding the children screened by the NHSRS 

in the period from January 2010 to February 2011 was analyzed. The study was therefore 

divided in two phases. In the first, the results were evaluated having as parameters the quality 

indicators proposed by the American Academy of Pediatrics (1999) and the Joint Committee 

on Infant Hearing (2007). Chi-Squared and Kruskal-Wallis tests were used for the study of 

the relationship between the variables. In the second phase the children screened by the 

NHSRC and living in Belo Horizonte were analyzed.  The Health Vulnerability Index (HVI) 

of the census sector of each child was obtained by the geo-referencing of their respective 

addresses. A multivariate analysis was undertaken using the decision tree technique, 

considering a statistical model for each answer. A thematic map of points representing the 

geographic distribution of the children evaluated by the NHS Program was also elaborated. 

Results: In the period studies, 6.987 newborn were screened. The rate of routing for retesting, 

compliance to the retesting and routing for diagnostic were respectively 8.0, 71.9 and 2.1%. 

The absenteeism in the retest phase corresponded to 28.1% and there was no statistic relevant 

relationship with the age and origin of the children in the moment of the hearing screening. In 

the reevaluation phase, the absenteeism corresponded to 73.6% of the children routed. The 

age median of the children at the moment of the Newborn Hearing Screening was of 23 days, 

and 65% of them were evaluated in the 30 first days of life. The proportion of children with 

risk indicator for hearing loss (RIHL) that failed the NHS was greater than that of children 

that passed (p<0.0001). The risk that a child with RIHL fails the NHS was 2,4 times greater 

than that of a child without RIHL (IC 95% = 2,0 – 3,0). It was also noticed that children in 

the group that failed the NHS were older than those in the group that passed (p<0.0001). 

Considering the sample of the second phase, the probability of failure in NHS by children 



 

 

with a very high HVI or without HVI data was 1.5. higher than for children living in other 

neighborhoods. For the children living in areas of low, medium and high HVI and that 

undertook the RIHL after 30 days of life, the probability of failure in the RIHL was 2.1 times 

higher in children that had RIHL (17.2%) than those that do not have it (8.1%). It was also 

noticed an unequal distribution of children tested and of failures in the HNS and between the 

region of the municipality. Conclusion: The social determinants of health influenced the 

result of the children in the HNS Program. Inter-setoral actions in the areas of greatest health 

vulnerability are needed to contribute to the reduction of the inequality, with positive impacts 

on the pediatric hearing health in the municipality. The NHSRS studied met three of the four 

indicators evaluated. The results highlight a need for strategic actions to increase the number 

of children screened in the first 30 days of life. The absence of integrated information 

systems between the screening and diagnostic services rendered impossible the identification 

of the number of children with the hearing disorder detected and treated at an early stage.  

 

Key words: Neonatal Screening. Hearing Loss. Quality Indicators, Health Care. Program 

Evaluation. Public Policies. Socioeconomic Fators. Vulnerability. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

A deficiência auditiva no neonato tem merecido lugar de destaque na audiologia, em 

estudos nacionais e internacionais. É um dos mais prevalentes distúrbios do recém-nascido 

passíveis de serem detectados precocemente. Estima-se que a cada 1.000 nascidos vivos, três 

apresentem deficiência auditiva.  

A preocupação se dá pela importância da audição para o desenvolvimento da 

linguagem oral na criança. A privação da audição nos primeiros três anos de idade 

compromete, ou mesmo impossibilita o desenvolvimento satisfatório dessa linguagem. No 

entanto, sabe-se que crianças com deficiência auditiva que iniciam o uso do aparelho de 

amplificação sonora individual e a terapia fonoaudiológica antes dos seis meses de idade, 

podem ter o desenvolvimento da linguagem oral como o de uma criança normo-ouvinte.  

Serviços de triagem auditiva neonatal vêm sendo implantados no Brasil, desde a 

década de 80, objetivando a detecção precoce das deficiências auditivas no neonato.  Apesar 

dos avanços na implantação desses serviços, pouco se conhece sobre a efetividade dos 

programas de triagem desempenhados por eles. A maioria ainda funciona como serviços 

isolados, sem integração em rede com os demais pontos de assistência à saúde auditiva 

infantil e sem regulamentação das esferas de gestão estadual ou nacional.  

A prevalência da perda auditiva no neonato no Brasil ainda é desconhecida pela 

inexistência de estudos de base populacional. O número de crianças com deficiência auditiva 

cujo desenvolvimento de linguagem oral ocorreu dentro dos padrões de crianças normo-

ouvintes, está muito aquém do desejável. Da mesma forma, os resultados e indicadores de 

qualidade de grande parte dos serviços e programas de triagem auditiva neonatal brasileiros 

são desconhecidos. Tais afirmações ressaltam a necessidade de formulação de políticas 

consistentes para o enfrentamento dessa situação.  

 O Estado de Minas Gerais foi pioneiro no país, não apenas na implantação de um 

programa de triagem auditiva neonatal em nível estadual, mas também na definição da 

atenção à saúde auditiva como uma política pública de saúde organizada em rede. No entanto, 

observa-se carência de informações sobre os resultados dessa iniciativa, o que identifica a 

necessidade de investimento em instrumentos adequados de gestão que possibilitem o 

controle e avaliação. 

  Este estudo busca contribuir com o levantamento dos resultados de um dos maiores 

Serviços de Referência de Triagem Auditiva Neonatal em Minas Gerais – Hospital Sofia 
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Feldman –, por meio da identificação dos indicadores de qualidade alcançados no seu 

primeiro ano de implantação e por meio do conhecimento do percurso assistencial das 

crianças avaliadas pelo serviço, bem como dos fatores associados ao desfecho dessas crianças 

no programa de triagem. 

 Este trabalho é constituído de referencial teórico, objetivos, métodos, resultados e 

considerações finais. Os resultados e discussão são apresentados no formato de dois artigos 

para publicação em periódicos científicos.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

 Este referencial teórico visa contextualizar aspectos relacionados à triagem auditiva 

neonatal (TAN). Para tanto, foi citado o conceito de audição e a problemática das perdas 

auditivas no neonato. Em seguida, realizou-se um levantamento da situação de programas de 

triagem auditiva neonatal (PTAN) no Brasil e no mundo, chegando à organização da saúde 

auditiva em Minas Gerais. Por fim, foi elaborado um histórico sobre a construção dos 

indicadores de qualidade sugeridos pelas sociedades científicas e descrita a avaliação dos 

programas como ferramenta de controle de qualidade, o que justifica este trabalho e contribui 

com aspectos a serem observados durante o estudo.  

 

 

2.1 A audição e as perdas auditivas 

 

 

O sistema auditivo do ser humano tem sua formação completa por volta da 21ª 

semana de gestação1. A partir desse momento, o feto já percebe e reage aos sons do mundo.  

A audição é uma das principais formas de contato do indivíduo com o ambiente. 

Permite não apenas o monitoramento de eventos ambientais, mas também o processamento 

da fala, tornando possível a comunicação como expressão do pensamento e desempenhando 

papel importante na integração com a sociedade2. 

A comunicação satisfaz a uma necessidade básica do ser humano: o saber, e se traduz 

em um dos mais penetrantes, complexos e importantes aspectos de seu comportamento social. 

A comunicação com o outro influencia seriamente a vida cotidiana da humanidade3.  

Segundo Hellen Keller, deficiente auditiva e visual, “a deficiência visual nos separa 

das coisas; a deficiência auditiva nos separa das pessoas”4. 

A deficiência auditiva é entendida como uma redução ou ausência da capacidade de 

ouvir. Pode ser classificada quanto ao tipo (condutiva, neurossensorial, central ou mista) e 

quanto ao grau (leve, moderada, severa ou profunda)5. 

 A perda é considerada condutiva quando há algum prejuízo na condução da onda 

sonora às células sensoriais da orelha interna6. As causas geralmente são devidas a alterações 

no meato acústico externo, membrana timpânica, cadeia ossicular ou tuba auditiva, 

desencadeadas por patologias como otites, má formações, colesteatoma ou mesmo por 
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presença de rolha de cerúmen ou perfuração do tímpano. Grande parte das perdas condutivas 

pode ser revertida mediante tratamento medicamentoso e/ou cirúrgico7. 

 A perda auditiva neurossensorial engloba as lesões nas células sensoriais da cóclea ou 

no nervo até os núcleos auditivos no tronco encefálico5. Como causas principais aparecem a 

presbiacusia, as perdas auditivas induzidas por alto nível de pressão sonora, o neurinoma do 

acústico, o uso de drogas ototóxicas e as alterações genéticas. Tais perdas geralmente são 

irreversíveis7. 

 As perdas auditivas centrais são raras e ainda mal definidas. Caracterizam-se por 

acuidade auditiva normal, com grande dificuldade de compreensão dos sons da fala devido a 

alterações no sistema nervoso central.  As perdas mistas ocorrem quando há associação entre 

as perdas neurossensorial e condutiva5. 

 Dependendo do grau de comprometimento do sistema auditivo, as perdas auditivas 

podem ser classificadas em grau leve, moderado, severo ou profundo6. As leves limitam a 

detecção de sons de baixa intensidade, como um sussurro ou um tique taque de relógio. As 

moderadas já comprometem a compreensão da fala em volume natural, enquanto as severas e 

profundas impossibilitam a detecção de fala mesmo em intensidades mais elevadas8. 

A audição humana abrange a faixa de freqüência entre 20 Hz e 20.000 Hz, sendo a 

concentração dos sons da fala entre 250 Hz e 4.000 Hz2. Dependendo da causa da perda 

auditiva, diferentes faixas de frequência podem ser acometidas, gerando maior prejuízo para a 

comunicação quando na faixa dos sons da fala. Perdas específicas em algumas freqüências 

não comprometem a detecção dos sons, mas podem influenciar na capacidade de 

compreensão9. 

Uma das possíveis soluções existentes para minimizar as dificuldades auditivas 

advindas de uma deficiência auditiva é a adaptação de Aparelho de Amplificação Sonora 

Individual (AASI), dispositivo eletrônico que amplifica os sons de acordo com as 

características da perda auditiva do indivíduo. Tal estratégia deve ser iniciada assim que 

confirmada a perda para que não haja privação sensorial e, consequentemente, deterioração 

das vias auditivas10. 

A perda auditiva permanente e incapacitante é uma doença que afeta aproximadamente 

250 milhões de pessoas no mundo e trás significativos danos individuais, familiares e 

comunitários. Estima-se que dois terços dessa população vivem em países em 

desenvolvimento e aproximadamente 25% das perdas têm início na primeira infância11.  

A perda auditiva tem como causas fatores genéticos e/ou ambientais. Em países em 

desenvolvimento, as doenças infecciosas são responsáveis por grande parte dessa patologia12. 
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 Considerando as deficiências sensoriais na primeira infância, as perdas auditivas no 

neonato merecem especial interesse devido às consequências - quando detectadas tardiamente 

- na fala, linguagem, desenvolvimento cognitivo e psicossocial do indivíduo, bem como ao 

comprometimento do sucesso educacional e profissional3. 

A integridade anatômica e fisiológica do sistema auditivo periférico e central é 

fundamental para a aquisição e desenvolvimento normal da linguagem da criança. Durante os 

primeiros anos de vida, ocorre o processo de maturação do sistema auditivo central. Nesse 

período, a experienciação auditiva é crucial para o desenvolvimento da linguagem sendo, 

portanto, um período crítico para o desenvolvimento das habilidades auditivas e linguísticas13.  

Várias são as causas de uma deficiência auditiva congênita. O dano ao sistema 

auditivo de origem genético é a mais frequente nos países desenvolvidos. Além da 

hereditariedade, as causas mais comuns se relacionam ao muito baixo peso ao nascimento, à 

hiperbilirrubinemia, às infecções congênitas e ao uso de drogas ototóxicas7, 12. 

Os Indicadores de Risco para Deficiência Auditiva (IRDA) foram descritos pelo Joint 

Committee on Infant Hearing (JCIH). Estudos brasileiros acrescentaram alguns indicadores 

não relacionados anteriormente14, 15.  

São considerados IRDA: 

 Antecedentes familiares de deficiência auditiva hereditária; 

 Infecções congênitas como toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, sífilis, herpes; 

 Malformações craniofaciais; 

 Peso ao nascimento inferior a 1.500g; 

 Hiperbilirrubinemia – níveis indicativos de exsanguíneo transfusão; 

 Medicação ototóxica; 

 Meningite bacteriana e viral; 

 Apgar de 0 a 4 no 1° minuto ou 0 a 6 no 5° minuto; 

 Ventilação mecânica por período maior que cinco dias; 

 Síndromes associadas à perda auditiva condutiva ou neurossensorial; 

 Suspeita dos familiares de baixa de audição; 

 Alcoolismo materno e/ou uso de drogas psicotrópicas na gestação; 

 Hemorragia ventricular; 

 Convulsões neonatais; 

 Infecção perinatal pelo HIV. 
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Quando comparada às afecções passiveis de detecção por triagem em período 

neonatal, a perda auditiva é a mais prevalente.  

Um dos primeiros estudos de base populacional foi realizado com 53.121 recém-

nascidos, em Rhode Island, no período de janeiro de 1993 a dezembro de 1996. Verificou-se a 

frequência de perda auditiva de 2,1:1000, elevando-se para 9,8:1.000 nos recém-nascidos 

egressos de unidade de tratamento intensivo (UTI) neonatal16.  

Estudo no Colorado avaliou 148.240 neonatos durante oito anos, identificando 291 

casos de perda auditiva neonatal e indicando uma prevalência de 1,9:100017.  

Valor semelhante foi encontrado em estudo multicêntrico realizado nos Estados 

Unidos, envolvendo sete instituições. Foram estudados 86.634 neonatos e a prevalência da 

perda auditiva encontrada foi de 1,8:100018.  

Estudo mais recente, realizado por profissionais do Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), nos 50 estados norte-americanos, identificou prevalência de 1,2:100019. 

Estudos similares vêm sendo realizados em diversos países e as prevalências variam 

de acordo com a população estudada, a delimitação da amostra e o desenho do estudo20-32.  

 

QUADRO 1 
Prevalência de deficiência auditiva no neonato em estudos internacionais 

 

Estudo Localidade de estudo População estudada Prevalência 

Angulo et al. (2003) 20 Cantábria - Espanha 4.117 1,2:1000 
Bailey et al. (2002) 21 Austrália 12.708 0,7:1000 
Cao-Nguyen et al. (2007) 22 Suíça 17.535 1,5:1000 

Colunga et al. (2005) 23 Astúrias - Espanha 6.372 
0,6:1000  profunda; 
1,5:1000 moderada 

Grasso et al. (2008) 24  Itália 1.979 0,7:1000 
Kotby et a.l (2008) 26 Egito ··· 4,8:1000 
Lam (2006) 27 Hong Kong ··· 0,8:1000 
Lin et al. (2003) 28 Taiwan 5.938 1,6:1000 
Nazar et al. (2009) 29 Chile 10.095 2,8:1000 
Swanepoel et al. (2007) 31 África do Sul 6.241 3,0:1000 
Neumann et al. (2006) 30 Alemanha 18.207 2,7:1000 
Yee-Arellano et al. (2006) 32 México 3.066 0,7:1000 

 

No Brasil, a grande maioria dos estudos foi realizada em maternidades com o 

programa implantado, porém sem centralização dos dados em base nacional, ou mesmo 

regional33-39. 
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Estudo realizado em maternidade de São Paulo, no período de cinco anos, avaliou 

20.615 neonatos e identificou prevalência de perda auditiva de 1,2:100038. 

Em Porto Velho, Rondônia, pesquisadores avaliaram 6.889 neonatos, no período de 

três anos, e encontraram frequência de perda auditiva de 2,2:100035. 

Em estudo semelhante no Espírito Santo, Barreira-Nielsen et al. (2007) encontraram  

frequência de 3,0:1000 com casuística de 3.364 neonatos, sendo 425 de alto risco33.  

Outros autores também descreveram a freqüência da perda auditiva no neonato. Os 

resultados são bastante variados, provavelmente devido às diferenças entre as populações 

estudadas e as metodologias adotadas pelos programas34, 36, 37, 39, 40.  

 

QUADRO 2  
Prevalência da deficiência auditiva no neonato em estudos nacionais 

 

Estudo Localidade de estudo População estudada Prevalência  

Chapchap MJ e Segre CM (2001) 36 São Paulo 4.196 2,3:1000 
Pádua et al. (2003) 40 São Paulo 1.033 7,0:1000 
Mattos et al. (2009) 39 Santa Catarina 623 3,2:1000 
Borges et al. (2007) 34 Acre 200 5,0:1000 
 

Tiensoli (2007), em Minas Gerais, estudou 798 crianças avaliadas pela triagem 

auditiva neonatal de um hospital público de Belo Horizonte, sendo 54% da amostra com fator 

de risco para desenvolvimento de perda auditiva. Foram diagnosticados 15 casos de perda 

auditiva, indicando uma prevalência de 1,8:100041. 

 O investimento em ações de prevenção de doenças infecciosas pode reduzir a 

prevalência das perdas auditivas, no entanto, parcela significativa das perdas não pode ser 

prevenida. 

Estudos evidenciam a possibilidade de se prevenirem os malefícios causados pela 

surdez, desde que haja a detecção, confirmação e intervenção precoces. Idealmente, para que 

a criança com deficiência auditiva não tenha comprometimento no desenvolvimento 

linguístico, a intervenção deve ser iniciada até os seis meses de idade. Consequentemente, o 

diagnóstico deve ser concluído antes dos três meses e a detecção antes dos 30 dias de idade17, 

19, 42. 

 O sistema nervoso central apresenta grande plasticidade quando precocemente 

estimulado, principalmente até os 12 meses de idade, permitindo o aumento de conexões 

nervosas e possibilitando melhores resultados na reabilitação auditiva e desenvolvimento de 

linguagem de crianças acometidas pela deficiência auditiva15. 
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 A TAN é a única estratégia que permite o tratamento precoce das perdas auditivas, 

possibilitando à criança o desenvolvimento linguístico dentro da normalidade.  

A perda auditiva no neonato é uma doença silenciosa. No Brasil, a idade média de 

identificação da perda auditiva ultrapassa 18 meses, muitas vezes chegando a mais de quatro 

anos de idade43, 44. 

 Pesquisadores da United States Preventive Services Task Force (USPSTF) fizeram 

estudo de revisão sistemática na base de dados, Medline e Cochrane e referendaram que 

crianças com perda auditiva submetidas à TAN tiveram o diagnóstico e tratamento 

significativamente mais cedo e, portanto, possuem melhor desempenho de linguagem na idade 

escolar do que as crianças identificadas por outros meios45.  

Essa mesma conclusão não tinha sido identificada em estudo realizado com mesmo 

delineamento em 2002. De acordo com a USPSTF as evidências desse período ainda eram 

insuficientes para recomendar ou não a TAN para detecção das perdas auditivas46. 

Uma vez identificada a perda auditiva, a criança deve imediatamente receber a 

intervenção adequada através da adaptação de AASI e terapia de habilitação da linguagem. 

Nos casos de perda auditiva profunda é recomendada a cirurgia de implante coclear. 

 

 

2.2 Triagem Auditiva Neonatal 

 

 

 Entende-se por triagem auditiva neonatal um procedimento simples e rápido que se 

aplica a um grande número de indivíduos e busca identificar aqueles que têm alta 

probabilidade de apresentar deficiência auditiva e necessitam de um diagnóstico completo47. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), para que se justifique a 

implantação de um programa de triagem neonatal, a doença deve ser clínica e 

bioquimicamente bem definida; deve haver uma incidência conhecida e se tratar de 

importante problema de saúde pública; deve existir uma fase latente ou pré-sintomática; as 

consequências da não identificação devem ser significativas em termos de morte, distúrbio ou 

sofrimento; deve existir um teste seguro e simples disponível; deve existir um tratamento 

possível de ser realizado precocemente e que influencie favoravelmente no prognóstico e deve 

ser custo-efetiva47,48. A perda auditiva no neonato possui todos os critérios definidos pela 

OMS, o que tem justificado o surgimento de diversos PTAN.  
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Para avaliação dos neonatos é recomendado o uso de avaliações fisiológicas e 

eletrofisiológicas como medida das Emissões Otoacústicas Evocadas (EOA) e/ou Potencial 

Evocado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE).  

As EOA foram observadas por Kemp, em 1978, que as definiu como “uma liberação 

de energia sonora produzida na cóclea que se propaga pela orelha média até o meato acústico 

externo”. Kemp observou que essa energia denominada Emissão Otoacústica poderia ser 

captada com auxílio de um microcomputador por uma pequena sonda adaptada ao meato 

acústico externo, de forma rápida e não invasiva e sua presença seria indicativa de função 

coclear normal49. 

Uma das mais importantes aplicações clínicas das emissões otoacústicas evocadas tem 

sido na triagem auditiva neonatal. As emissões otoacústicas são evocadas por um estímulo 

acústico e a presença de resposta indica o funcionamento das células ciliadas externas do 

neonato50. 

O PEATE avalia a função da via auditiva, estendendo-se da cóclea até o tronco 

encefálico. O exame capta potenciais elétricos gerados em vários níveis do sistema nervoso 

em resposta à estimulação acústica, de maneira não invasiva e sem desconforto para o 

paciente, com uso de eletrodos aplicados à pele no vértex e na mastóide51. 

Estudo no Colorado identificou que as maternidades que utilizaram o PEATE como 

metodologia de avaliação possuíam menores taxas de falso positivo do que as que utilizaram 

as EOAs17. 

De acordo com a recomendação da USPSTF, programas de triagem que utilizam a 

combinação de EOA e PEATE, em duas etapas, possuem melhor desempenho e menores 

taxas de falso positivo, com sensibilidade e especificidade de 0,92 e 0,98, respectivamente45. 

 A observação do comportamento auditivo do neonato diante de estímulos sonoros foi 

amplamente utilizada como estratégia de triagem auditiva neonatal, na década de 80, no 

Brasil52. Diante de sua baixa especificidade e do surgimento de métodos objetivos e mais 

específicos, deixou de ser recomendada como estratégia única de avaliação53. No entanto, na 

impossibilidade de avaliação por exames eletrofisiológicos, tal metodologia pode ser utilizada 

para detecção de perdas auditivas, ressalvadas suas devidas limitações. 

A técnica consiste na realização de estímulos acústicos, previamente selecionados, 

diante do neonato e na observação de seu comportamento. No período neonatal é esperado 

que a criança apresente reações de atenção ao som, alteração da frequência respiratória, início 

ou interrupção da sucção, movimentação do corpo, Reflexo Cócleo-Palpebral (RCP) e 

Reflexo Startle3, 54.  
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 Atualmente, muitos serviços, no Brasil, utilizam esse exame como avaliação 

complementar aos exames eletrofisiológicos55, porém, muitas vezes, os resultados dos 

programas são publicados apenas com os dados das EOA ou do PEATE.  
 

 

2.2.1 Programas de Triagem Auditiva Neonatal no mundo 

   

 

Em grande parte dos países desenvolvidos, a triagem auditiva já configura rotina de 

avaliação dos neonatos.  Em conformidade com o indicado pelo JCIH, a maioria dos 

programas utiliza as EOA e/ou PEATE como estratégia de avaliação.  

Em 1998, o Programa de Avaliação da Audição de Rhode Island, primeira experiência 

clínica de ampla escala nos Estados Unidos, avaliou 53.121 neonatos e forneceu a maior parte 

das referências utilizadas pelo National Institute of Health (NIH), instituição responsável pelo 

desenvolvimento de consensos baseados em evidências16. 

O Centro Nacional de Audição Infantil Marion Downs (Marion Downs National 

Center for Infant Hearing) no Colorado, mantido pelo Serviço Público Americano de Saúde, 

foi designado, em 1995, para coordenar a implantação da TAN em 17 estados americanos. Em 

2000, o Centro conquistou o seu objetivo inicial: realização da TAN em mais de 95% dos 

nascidos vivos56. 

Atualmente, todos os 50 estados e sete territórios dos Estados Unidos possuem PTAN 

com cobertura nacional média de 91%. O desafio tem sido a garantia de que todas as etapas 

aconteçam dentro dos períodos recomendados. Foi instituído, portanto, o “1-3-6 Plan”: que 

busca estratégias para se alcançar a triagem no primeiro mês de vida, a confirmação 

diagnóstica e o início do tratamento, no terceiro e sexto mês, respectivamente19. 

Em estudo realizado, em 2007, na Europa, foi identificado que a TAN cobria mais de 

90% da Áustria, Bélgica (parte flamenga), Dinamarca, Croácia, Inglaterra, Luxemburgo, 

Países Baixos e Polônia. Uma implementação parcial havia sido feita na Alemanha (44%), 

Itália (35%), Lituânia (50%), Malta (70%), Espanha (35%), Suécia e Suíça (70%). A parte 

francesa da Bélgica, Chipre, França e Irlanda estavam em fase mais avançada, enquanto a 

República Tcheca, Estônia, Finlândia, Grécia, Hungria, Letônia, Noruega, Portugal, 

Romênia, Escócia, Eslováquia, Eslovênia e Turquia ainda se encontravam em fase de projeto 

piloto57. 
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Enquanto os resultados dos programas de triagem nos Estados Unidos e Europa têm 

sido bem documentados, informações sobre atividades nos países em desenvolvimento são 

incipientes e limitadas. 

Olusanya et al. (2007) estudaram os avanços de PTAN em 18 países em 

desenvolvimento na África, Ásia, América Latina e Oriente Médio. A TAN, como direito 

garantido a todo recém-nascido, ainda não é realidade na grande maioria desses países. 

Programas pontuais têm sido implantados por iniciativas de profissionais, instituições ou 

governos regionais e têm alcançado grande sucesso na detecção das perdas auditivas 

neonatais. Idealmente, as necessidades de saúde são estabelecidas por estudos 

epidemiológicos de base populacional. Nos países em desenvolvimento, onde esses estudos 

ainda são incipientes, os programas pontuais têm sido modelos-piloto que exemplificam a 

viabilidade e a necessidade de se investir em programas de larga abrangência58. 

Mesmo diante da viabilidade e necessidade, várias barreiras têm sido identificadas 

para a implantação de programas nos países em desenvolvimento, tais como ausência ou 

limitação de financiamento, serviços inadequados, baixa conscientização da população, 

incerteza do comprometimento dos profissionais de saúde e escassez de profissionais 

habilitados para realização da triagem, diagnóstico e intervenção. 

O primeiro PTAN, em países em desenvolvimento, com uso de exames 

eletrofisiológicos em neonatos, com indicadores de risco, foi reportado na Índia, em 1986. 

Em Oman, foi registrado o primeiro Programa de âmbito nacional58. 

 Na América Latina, muitos países possuem serviços de TAN, em diversos níveis de 

implantação e diversas formas de organização. Garcia et al. estudaram a situação desses 

serviços via questionários específicos enviados a informantes chaves em cada um dos países. 

Observou-se que no Chile, desde 2005, há uma legislação que obriga a realização de EOA e 

PEATE nos neonatos prematuros com idade gestacional inferior a 32 semanas e peso ao 

nascimento menor que 1.500 gramas. A Lei também dispõe sobre os serviços de diagnóstico 

e intervenção precoce. O Hospital Geral do México iniciou a TAN para neonatos de risco em 

2003 e, após a publicação da Lei nacional, iniciou a triagem em todos os neonatos. O governo 

mexicano está direcionando recursos para a criação de um banco de dados nacional e 

fornecimento de 300 equipamentos de Emissões Otoacústicas para implantação de novos 

serviços. No Panamá e Uruguai, alguns centros realizam a TAN em neonatos de alto risco 

desde 2000. O mesmo acontece na Costa Rica e Guatemala desde 2004. Porto Rico, território 

norte-americano, realiza a TAN desde 2000 e, atualmente, possui cobertura de 

aproximadamente 85% dos nascidos vivos. Sabe-se da existência de PTAN em Cuba, 
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Argentina e Brasil, no entanto não foram disponibilizadas informações sobre os programas de 

TAN desses países para o estudo59. 

Considerando o custo-efetividade da TAN, observa-se menor custo para implantação 

e manutenção de um programa de triagem quando comparado ao custo necessário para 

tratamento de crianças diagnosticadas tardiamente22, 60.  

 

 

2.3 Política Nacional de Saúde Auditiva 

 

 

A Política Nacional de Saúde Auditiva foi implantada em 2004, com a publicação da 

Portaria do Ministério da Saúde no 207361.  A atenção à saúde auditiva passou a ser praticada 

não apenas como fornecimento de AASI, mas como atendimento integral ao cidadão com 

perda auditiva, abrangendo todos os exames e consultas necessárias para a detecção e 

configuração da perda; a seleção, adaptação e fornecimento do AASI; e o acompanhamento e 

monitoramento dos pacientes adaptados.  

Desde 2004, Serviços de Atenção á Saúde Auditiva (SASA) vêm sendo habilitados e 

credenciados pelo Ministério da Saúde (MS). Esses Serviços devem atuar de forma integrada 

aos demais pontos de atenção do Estado, com fluxo de referência e contrarreferência 

definido, consolidando as Redes Estaduais de Saúde Auditiva. 

Atualmente 24 dos 27 Estados brasileiros estão cobertos pela Saúde Auditiva. São 150 

SASA responsáveis pelo atendimento de mais de 100.000 novos pacientes com deficiência 

auditiva por ano, no Brasil62. 

A Política incentiva também a realização de ações de promoção, proteção e 

prevenção, enfatizando a necessidade de estratégias para detecção precoce das perdas 

auditivas nos neonatos e escolares. A articulação dos SASA com a atenção primária e a 

implantação de Programa Nacional de Saúde Auditiva Infantil têm sido os maiores desafios 

da Saúde Auditiva.  

 Dentre os países em desenvolvimento, o Brasil foi o segundo a implantar serviços de 

triagem auditiva neonatal.  

 Em 1987, o Hospital da Universidade Federal de São Paulo implantou o Programa de 

Triagem Auditiva e Acompanhamento de Neonatos de Risco, no qual os neonatos egressos de 

UTI eram triados e acompanhados por meio da observação de respostas comportamentais 

frente a estímulos sonoros52. 
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 O primeiro programa de TAN, com utilização de exame eletrofisiológico (PEATE), 

foi implantado, em 1988, em outra instituição de São Paulo, que iniciou nos neonatos com 

indicadores de risco de deficiência auditiva e posteriormente expandiu para todos os 

neonatos52. 

Em 1998, foi criado o Grupo de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal 

(GATANU). O Grupo tem contribuído significativamente na divulgação da TAN, no Brasil, e 

tem realizado várias ações de capacitação e treinamento dos profissionais com organização de 

cursos e congressos. Pelo seu web site os serviços de TAN podem se identificar e registrar os 

resultados de seus programas, estratégia essa que objetivou a consolidação das informações 

em nível nacional. O Grupo foi também o criador do termo “Teste da Orelhinha” na tentativa 

de popularização e universalização da TAN52. 

Vários programas vêm sendo implantados nos estados brasileiros. Em 2005, 

aproximadamente 237 serviços em 22 dos 27 estados do Brasil já realizavam a triagem 

auditiva neonatal52. No entanto, apesar de esses serviços estarem distribuídos em quase todo o 

País, não representam uma política pública de saúde consolidada, uma vez que a maioria dos 

programas é composta por serviços isolados, sem centralização dos dados em esfera 

governamental e, muitas vezes, oferecidos apenas aos neonatos, cujos pais arquem com os 

custos dos exames. 

A TAN como política pública de saúde ainda é incipiente no Brasil. Minas Gerais e 

Rio Grande do Sul iniciaram a implantação em nível estadual, mas ainda estão em fase de 

organização do programa. Alguns municípios – como Curitiba e São Paulo - também 

implantaram a TAN como direito de todo neonato. 

A inexistência de diretrizes nacionais e a ausência de financiamento têm sido fatores 

que dificultam o surgimento de novos programas.  

Em agosto de 2010, foi publicada a Lei Federal nº 12.303 que dispõe sobre a 

obrigatoriedade de realização do exame denominado Emissões Otoacústicas Evocadas63. 

Há grande preocupação entre os profissionais envolvidos com a TAN tanto na 

assistência, quanto na gestão, uma vez que a Lei possui apenas dois artigos, sendo que o 

primeiro determina: “É obrigatória a realização gratuita do exame denominado Emissões 

Otoacústicas Evocadas, em todos os hospitais e maternidades, nas crianças nascidas em suas 

dependências”63. Tais imposições não satisfizeram a necessidade de diretrizes e de 

financiamento, além de não refletirem a complexidade de um Programa Nacional de Triagem 

Auditiva Neonatal. No entanto, entende-se que a presença da Lei tem estimulado a 

proliferação de programas no País e motivou a elaboração de Portaria específica pelo MS. 
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A existência de Lei que obriga a realização da TAN tem impactado de forma positiva 

na implantação e na qualidade dos programas não apenas no Brasil, como no mundo. 

Estudo publicado por profissionais do CDC relata que os estados norte-americanos 

regidos por Lei que obriga a realização da TAN possuem programas com melhores 

indicadores de qualidade64. Mehl e Thomson identificaram um pico de adesão das 

maternidades ao Programa de Triagem após a publicação da Lei no Colorado17. Na Europa, os 

países com melhor cobertura do programa são os que possuem uma legislação mandatória65. 

No Município de São Paulo, a aceitação voluntária dos pais para realização da TAN, 

em uma instituição, passou de 41,3% para 76,0% após publicação da Lei municipal38. 

 

 

2.3.1 Programa Estadual de Triagem Auditiva Neonatal de Minas Gerais 

 

 

 Em 2007, a Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES-MG) publicou a 

Resolução SES no. 1.321 que instituiu o Programa Estadual de Triagem Auditiva Neonatal 

(PETAN) e definiu critérios, normas operacionais e procedimentos para a prestação de 

serviços de triagem auditiva neonatal66. 

O Programa está em fase de implantação e atualmente possui 28 Serviços de 

Referência de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN), credenciados e financiados pelo Estado. 

(FIG. 1) 

 

FIGURA 1 – Distribuição dos Serviços de Referência de Triagem Auditiva Neonatal, por 

microrregião, no Estado de Minas Gerais, 2011  



31 
 

 

Os SRTANs são unidades ambulatoriais de maternidades, responsáveis pela 

realização da TAN antes da alta hospitalar nos neonatos egressos da UTI e, portanto, com 

indicadores de risco para deficiência auditiva, e pela realização da TAN nos neonatos de 

baixo risco, após a alta, nos primeiros 30 dias de vida. O SRTAN é também referência para 

realização da TAN em neonatos nascidos em outras maternidades da região de referência. 

Portanto, embora a TAN seja realizada nas dependências da maternidade, o programa 

estadual segue o modelo ambulatorial para os neonatos sem IRDA e o modelo hospitalar para 

avaliação dos neonatos com IRDA. 

A metodologia de avaliação, utilizada pelo programa mineiro, contempla a pesquisa 

das EOAs, associada à observação do comportamento auditivo diante de estímulos sonoros54. 

A combinação desses exames torna a triagem auditiva rápida, indolor, objetiva e de baixo 

custo. 

 O Estado de Minas Gerais possui 20.033.665 habitantes distribuídos em 853 

municípios, extensão territorial de 586.523 km2 e 252.370 nascidos vivos/ano62, 67. Tais 

dimensões, somadas às diferenças regionais, torna a gestão de políticas públicas de saúde um 

grande desafio. 

 Atualmente, são ofertados pelo programa cerca de 5.280 exames/mês, o que 

corresponderia à cobertura de 25% dos nascidos vivos. No entanto, a média aproximada de 

cobertura tem sido de 3.900 exames/mês, o que corresponde a 19% dos neonatos do Estado, 

identificando a necessidade de ampliação do Programa68. 

A cobertura da TAN nos municípios que sediam os Serviços de Triagem tem sido 

maior do que a cobertura estadual. Na capital mineira, por exemplo, o Programa, com seis 

meses de implantação, alcançou 67% dos nascidos vivos69. 

 O Programa mineiro está inserido na Rede Estadual de Saúde Auditiva, atualmente 

composta por, além dos 28 SRTANs, 15 Serviços de Atenção a Saúde Auditiva, quatro 

Serviços de Implante Coclear (SIC), 410 Serviços de Fonoaudiologia Descentralizada (FD) e 

63 Juntas de Saúde Auditiva Microrregionais (JSAM). Esses pontos de atenção estão 

articulados em um fluxo de referência e contrarreferência, com porta de entrada na atenção 

primária à saúde. A regulação da Rede é realizada em parceria entre a Secretaria de Estado de 

Saúde e as Juntas Reguladoras de Saúde Auditiva (JRSA), complexos regulatórios das 

Secretarias Municipais de Saúde dos municípios que sediam os SASAs, cujos objetivos são o 

acompanhamento e o monitoramento das ações de saúde auditiva68, 70. 
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 De acordo com o fluxo estabelecido em Minas Gerais, o paciente com queixa, risco ou 

suspeita de perda auditiva deve ser acolhido e avaliado pelo Serviço de Fonoaudiologia 

Descentralizada de seu município, serviço vinculado à atenção primária à saúde. Uma vez 

identificada a perda auditiva, o cidadão é referenciado para o SASA, onde fará exames 

complementares e será adaptado com o AASI. Após a adaptação, o mesmo é 

contrarreferenciado ao Serviço de Fonoaudiologia Descentralizada para monitoramento e 

terapia fonoaudiológica, quando necessária70. 

 O neonato identificado pelo SRTAN deve ser referenciado para o SASA a fim de ser 

diagnosticado. Caso a perda auditiva seja confirmada, deverá ser adaptado no SASA e 

contrarreferenciado para terapia de habilitação da linguagem com o fonoaudiólogo 

descentralizado70.  

 Atualmente, o grande desafio da Rede Estadual é fazer com que esse fluxo seja 

efetivo para proporcionar ao neonato acesso ao serviço certo, no tempo certo, com o custo 

certo. 

 As evidências dos programas de triagem auditiva neonatal no Brasil e no mundo têm 

mostrado claramente os benefícios e a importância da TAN. Os estudos, agora, buscam não 

mais responder por que triar todos os neonatos, mas como triá-los e garantir que a 

intervenção aconteça no momento certo e com a qualidade adequada17, 19, 42, 64.  

 

 

2.4 Indicadores de qualidade de Programas de Triagem Auditiva Neonatal 

 

 

Diante do surgimento de estratégias de avaliação auditiva dos neonatos e do 

conhecimento de que a intervenção precoce nas crianças com deficiência auditiva lhes 

proporciona a possibilidade de desenvolvimento de fala e linguagem, diversos programas de 

triagem foram sendo implantados em várias localidades. Surge, então, a necessidade de  

diretrizes definidas e de se identificarem padrões de qualidade a serem adotados. 

Em 1969, portanto, foi criado o Joint Committee on Infant Hearing - composto por 

representantes da Academia Americana de Pediatria, Academia Americana de Audiologia, 

Academia Americana de Otorrinolaringologia, Associação Americana de Fala, Linguagem e 

Audição, e diretores estaduais dos programas governamentais - que objetiva a discussão e 

recomendação de ações de triagem auditiva neonatal71. 
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Em 1993, o National Institute on Deafness and Other Communication Disorder, 

juntamente com o setor Medical Applications of Research of the National Institute of Health, 

convocou o Consensus Development Conference on the Early Identification of Hearing 

Impairment in Infants and Young Children. A conferência contou com a participação de 

especialistas em audiologia, otorrinolaringologia, pediatria, neonatologia, neurologia, 

fonoaudiologia, administração em saúde, epidemiologia, educação, enfermagem, além da 

participação da população. Embora não houvesse dados suficientemente significativos para 

corroborar a efetividade da identificação e intervenção precoce no desenvolvimento da 

linguagem, muitos estudos já identificavam seus benefícios. Foram discutidas e recomendadas 

as questões em saúde auditiva infantil enumeradas a seguir72: 

 Todos os neonatos egressos de UTI devem ser avaliados antes da alta hospitalar. 

 A TAN deve ser realizada com exames eletrofisiológicos EOA ou PEATE, 

preferencialmente, utilizando-se duas etapas, sendo a primeira pela medida das 

emissões otoacústicas e a segunda, pelo PEATE, apenas nos que falharam na primeira. 

 As crianças identificadas pela TAN devem ter garantidos o diagnóstico e intervenção 

adequada. 

 As crianças devem ser avaliadas periodicamente até os três anos de idade, objetivando 

a detecção de perdas progressivas. 

 Deve existir um sistema de banco de dados para rastreamento das crianças 

identificadas pelo programa e monitoramento de seu desempenho.  

 

Com base nessas conclusões, em 1994, o JCIH publicou suas primeiras 

recomendações. A TAN deveria ser realizada de forma universal, ou seja, para todos os 

neonatos, com a utilização dos exames eletrofisiológicos PEATE ou EOA. A presença de 

indicadores de risco para desenvolvimento de perda auditiva e o acesso aos programas de 

intervenção precoce deveriam ser observados 73. 

Em 1998, foi realizada, em Milão, a European Consensus Statement on Neonatal 

Hearing Screening, com a participação de 42 países. Esperava-se cobertura de 80% com 2 a 

3% de falsos positivos; existência de seguimento para as crianças detectadas e estratégias de 

controle de qualidade para avaliação do desempenho do programa 65. 

A força tarefa da American Academy of Pediatrics (AAP) publicou, em 1999, uma 

recomendação sobre a triagem auditiva neonatal universal, identificando indicadores de 

qualidade a serem seguidos pelos programas 74: 
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 Realização da TAN com medidas eletrofisiológicas para aferição das duas orelhas, 

detectando, no mínimo, perdas auditivas com limiares maiores ou iguais a 35 decibéis 

na melhor orelha; 

 Realização da TAN na maternidade, antes da alta hospitalar, sempre que possível; 

 Cobertura mínima de 95% dos nascidos vivos; 

 Em triagem com duas etapas, taxa de reteste entre 5 a 20%; 

 Conclusão da TAN nos primeiros 30 dias de vida; 

 Índice de encaminhamento para diagnóstico audiológico menor ou igual a 4%; 

 Índice de falso positivo menor do que 3%; 

 Índice de falso negativo igual a zero; 

 Existência de profissional para coordenar o serviço; 

 Conclusão do diagnóstico antes dos três meses de idade; 

 Início da intervenção antes dos seis meses de idade. 

 

Em 2000, o JCIH publicou nova recomendação, reiterando os indicadores de qualidade 

identificados pela AAP e identificando os períodos ideais para as fases de um programa de 

detecção e intervenção precoces 75: 

 Avaliação audiológica antes dos três meses de idade; 

 Intervenção antes dos seis meses de idade; 

 Monitoramento das crianças com indicador de risco para deficiência auditiva até os 

três anos de idade. 

 

A publicação mais recente desse Comitê foi em 2007 que, além de rever os 

indicadores de risco para deficiência auditiva, publicou algumas atualizações 14: 

 Crianças com IRDA devem ser avaliadas pelo PEATE devido à possibilidade de 

alterações retrococleares não identificadas pelas EOA; 

 Crianças egressas de UTI neonatal, que falharem no PEATE, devem ser encaminhadas 

diretamente para diagnóstico audiológico; 

 No reteste, as duas orelhas devem ser avaliadas mesmo que o neonato tenha falhado 

em apenas uma; 

 Os neonatos que forem reinternados com condições de saúde de risco para 

desenvolvimento deficiência auditiva devem ser reavaliados antes da alta.  
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Nessa mesma publicação os indicadores de qualidade foram organizados em três fases.  

 

Indicadores de Qualidade na Triagem: 

 Porcentagem de neonatos com triagem completa no primeiro mês de vida, igual a 

95%; 

 Porcentagem de neonatos encaminhados para diagnóstico menor que 4%. 

 

Indicadores de Qualidade na Confirmação Diagnóstica: 

 Porcentagem de crianças que falharam na TAN, com diagnóstico audiológico 

completo aos três meses, igual a 90%; 

 Para as famílias de crianças com perda auditiva bilateral que optarem pela adaptação 

de AASI, o início da intervenção deve ocorrer em um mês após confirmação 

diagnóstica em 95% dos casos. 

 

Indicadores de Qualidade na Intervenção Precoce:  

 Início da intervenção nas crianças com perda auditiva confirmada, cujos pais 

aceitaram o tratamento, antes dos seis meses em 90% dos casos; 

 Para as crianças não identificadas pela TAN, início do tratamento em 45 dias após a 

confirmação diagnóstica, em 95% dos casos; 

 Porcentagem de crianças com perda auditiva confirmada, que receberam intervenção 

fonoaudiológica antes dos 12 meses de idade, igual a 90%.  

 

No Brasil, as primeiras diretrizes foram publicadas, em 1999, pelo Comitê Brasileiro 

de Perdas Auditivas na Infância, embasadas nas recomendações da AAP. O Comitê Brasileiro 

acrescentou que, mediante a impossibilidade da utilização de métodos eletrofisiológicos, a 

triagem auditiva, por meio da observação de respostas comportamentais para sons não 

calibrados e a pesquisa do RCP, utilizadas criteriosamente por examinador experiente, 

possibilita a suspeita da deficiência auditiva, ressalvadas as devidas limitações desse 

procedimento76. 

Em 2007, foi criado, também no Brasil, o Comitê Multiprofissional em Saúde 

Auditiva (COMUSA) composto por representantes da Academia Brasileira de Audiologia, 

Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico Facial, Sociedade Brasileira 

de Fonoaudiologia, Sociedade Brasileira de Otologia e Sociedade Brasileira de Pediatria. O 
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objetivo desse Comitê é discutir e referendar ações voltadas à saúde auditiva em todas as 

faixas etárias da população15. 

Diante do aumento de unidades que vêm implantando a TAN, da aprovação de 

Projetos de Lei Federal, Estaduais, Municipais e do fomento de pesquisas na área, esse 

Comitê publicou, em 2010, um parecer para nortear as ações dos profissionais envolvidos 

com a triagem. Dentre as recomendações foram seguidas as diretrizes publicadas pelo JCIH 

em 2007. 

O Quadro 3 identifica os resultados de alguns programas nacionais e internacionais.  

A cobertura acima de 95% da população de referência foi alcançada em serviços da 

Suíça, Espanha, Nigéria, Estados Unidos, Inglaterra, Chile e Campinas16, 22, 23, 29, 77-79. 

Cobertura abaixo de 50% pode ser observada em outro serviço de Campinas, na África 

do Sul e em Recife31, 80, 81. 

 Com exceção do estudo realizado em Astúrias, Espanha, que identificou idade média 

de 72 dias de vida no momento da TAN, os programas realizaram a TAN antes dos 30 

primeiros dias de vida. No entanto, 71% dos estudos desse levantamento não identificaram tal 

resultado23. 

 O índice de encaminhamento para a fase do reteste variou de 1,8%, em São Paulo, a 

24,9%, na Itália, e o índice de encaminhamento para diagnóstico, de 0,04%, na Itália, a 9%, na 

África do Sul 24, 31, 38.  

 Os melhores índices de adesão à fase do reteste foram alcançados em dois diferentes 

programas de triagem da Espanha (100% e 95,0%, em Ciudade Real e Cantábria, 

respectivamente)20, 82. Baixos índices foram encontrados na África do Sul (32%) e Campinhas 

(35%)31, 81. 

 A idade da criança, no momento do diagnóstico e no início da intervenção, não foi 

informada na maioria dos estudos pesquisados, estando presente apenas em 18% e 21% dos 

estudos, respectivamente. Dos estudos que registraram essas informações, 60% encontraram 

idade média de diagnóstico antes dos três meses de idade e 33% identificaram idade média de 

início da intervenção antes dos seis meses16, 22, 29, 33, 77.  

O registro e análise dos resultados são fundamentais para o controle de qualidade 

interno e externo e para o monitoramento estatístico dos Programas de TAN, possibilitando a 

identificação dos pontos de estrangulamento e das ações necessárias para efetivamente 

garantir ao neonato com deficiência auditiva não apenas o acesso à TAN, mas também ao 

tratamento precoce de forma a possibilitar o desenvolvimento satisfatório de sua linguagem 

oral.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 

Investigar o percurso assistencial das crianças avaliadas pelo Serviço de Referência de 

Triagem Auditiva Neonatal do Hospital Sofia Feldman, no período de janeiro de 2010 a 

fevereiro de 2011. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 

 Descrever o perfil das crianças avaliadas pelo Serviço de Referência de Triagem 

Auditiva Neonatal do Hospital Sofia Feldman considerando as seguintes variáveis: 

município de origem da criança, instituição de nascimento, presença de indicador de 

risco para perda auditiva e idade da criança no momento da avaliação. 

 Descrever a trajetória da população estudada, nas fases de triagem, reteste e 

reavaliação do Programa de Triagem Auditiva Neonatal. 

 Estudar a associação das variáveis “idade da criança no momento da triagem auditiva 

neonatal” e “indicador de risco para deficiência auditiva” com o desfecho das crianças 

no Programa de Triagem Auditiva Neonatal. 

 Analisar os resultados do Serviço de Referência de Triagem Auditiva Neonatal do 

Hospital Sofia Feldman, tendo como referência os indicadores de qualidade para 

avaliação de programas de triagem auditiva neonatal propostos pela American 

Academy of Pediatrics e pelo Joint Committee on Infant and Hearing: índice de 

encaminhamento para reteste, idade do neonato no momento da triagem auditiva 

neonatal, índice de comparecimento para o reteste, índice de encaminhamento para 

diagnóstico. 

 Estudar a associação entre o resultado da triagem auditiva neonatal e os diferenciais 

intraurbanos na amostra de crianças residentes em Belo Horizonte, tendo como 

referência o Índice de Vulnerabilidade à Saúde do local de moradia de suas famílias.  
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

 

A presente pesquisa foi delineada como coorte retrospectiva na qual as medições, o 

acompanhamento e o desfecho ocorreram no passado85.  

 

 

4.2 Local do estudo 

 

 

 O estudo foi realizado no Serviço de Referência de Triagem Auditiva Neonatal do 

Hospital Sofia Feldman (HSF), Belo Horizonte, Minas Gerais, em funcionamento desde 

setembro de 2009. 

O HSF é um hospital filantrópico, vinculado ao Sistema Único de Saúde (SUS), 

referência em ginecologia e obstetrícia para o Município de Belo Horizonte e referência para 

gestante de risco para Região Metropolitana e demais municípios do Estado. O Hospital 

possui 134 leitos, sendo 32 em unidade de tratamento intensivo neonatal, 38 em unidade de 

cuidados intermediários neonatais (UCI). Realiza, em média, 850 partos mensais. 

O ambulatório de TAN é estruturado com uma recepção e sala de espera, dois 

consultórios, sala para trocador de bebê, banheiro, copa e sala para material de limpeza. No 

período do estudo, a equipe era composta por quatro fonoaudiólogas e uma profissional 

auxiliar administrativa.   

 

 

4.2.1 Dinâmica de atendimento  

 

 

O SRTAN está integrado ao programa da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte (SMSA-BH) e segue as diretrizes do PETAN, dispostas na Resolução SES no 

1.32166. O programa municipal possui seis SRTAN que funcionam em rede com fluxo de 

referência e contrarreferência pré-estabelecido. No momento da alta das maternidades do 
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município, os neonatos são contrarreferenciados para a Unidade Básica de Saúde (UBS) mais 

próxima à residência da família para realização da triagem neonatal sorológica (“Teste do 

Pezinho”) e outros cuidados neonatais. Na UBS, os profissionais agendam a TAN pelo 

sistema eletrônico da Central de Marcação de Consultas (CMC) da SMSA-BH, órgão 

responsável pela regulação das vagas da saúde municipal. O agendamento é realizado de 

acordo com a disponibilidade de vagas no sistema e a TAN é marcada para qualquer um dos 

seis SRTAN do município.  

O SRTAN do HSF tem capacidade de 700 exames mensais e tem sido responsável por, 

aproximadamente, 35% dos exames de TAN faturados em Belo Horizonte. Os exames são 

realizados de segunda a sexta-feira nos períodos da manhã e da tarde. Os neonatos retidos em 

UTI e/ou UCI do HSF são avaliados em momento próximo à alta considerando os seguintes 

critérios: estabilidade clínica, peso superior a 1.800g e suspensão do uso de antibióticos ou 

previsão de suspensão no dia seguinte ao dia do exame.  

 

 

4.2.2 Protocolo de atendimento 

 

 

Como metodologia de avaliação, o SRTAN segue o disposto na legislação que rege o 

PETAN 66 e determina o uso da medida das Emissões Otoacústicas associada à observação do 

comportamento da criança diante de estímulos sonoros. 

Para medida das emissões são utilizados os equipamentos Audx Pluss Bio-logic® ou 

Accuscreen Madsen®, ambos aferidos e calibrados anualmente. Os instrumentos utilizados 

para observação do comportamento auditivo são o chocalho com quatro guizos e o agogô 

(campânula grande). 

Como resultado de exame, as crianças com presença de emissões otoacústicas e RCP 

são consideradas como “passa” no exame, ou seja, sem alteração na TAN. A ausência de 

EOA, uni ou bilateralmente, e/ou a ausência de RCP configuram o resultado como “falha” na 

TAN. 

Como indicadores de risco para deficiência auditiva, são considerados os definidos 

pelo JCIH14  e pelo COMUSA 15: 

 história de surdez permanente na família com início desde a infância;  

 permanência em UTI neonatal por mais de cinco dias;  



41 
 

 uso de ventilação assistida;  

 exposição a drogas ototóxicas, como antibióticos aminoglicosídeos e diuréticos de 

alça;  

 hiperbilirrubinemia que necessite de exsanguineotransfusão;  

 infecções congênitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes, sífilis, HIV);  

 anomalias crânio-faciais, envolvendo orelha e osso temporal;  

 síndromes genéticas e distúrbios neurodegenerativos que usualmente se expressam 

com deficiência auditiva; 

 infecções bacterianas ou virais pós-natais. 

 

Os neonatos sem alteração na TAN são contrarreferenciados para as UBS para 

acompanhamento do desenvolvimento global pela Equipe de Saúde da Família (ESF). Os 

neonatos que falham são encaminhados para reteste no mesmo ambulatório entre 15 a 20 dias 

após o primeiro exame. As crianças com indicador de risco para deficiência auditiva, que 

passam na TAN, são orientadas a ligar para o SRTAN seis meses após a TAN para 

agendamento da reavaliação auditiva. 

No momento do exame, são registradas – em planilha do software Excel® e em 

prontuários impressos – informações de cadastro da criança (código da TAN, nome da mãe, 

nome do neonato, data de nascimento, data de avaliação, sexo, endereço, telefone, UBS de 

origem e maternidade de nascimento); informações clínicas (presença de indicadores de risco 

para deficiência auditiva) e informações sobre o resultado do exame e condutas.  

 

 

4.3 Coleta dos dados 

 

 

Para realização da presente pesquisa, foram analisadas as informações das crianças 

avaliadas pelo SRTAN do HSF, no período de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. A planilha 

original de serviço foi reorganizada de modo a gerar um banco de dados consistente de forma 

a permitir análises estatísticas. Os nomes da mãe e do neonato foram excluídos para preservar 

o sigilo dos pacientes avaliados. O início do período de estudo (03 de janeiro de 2010) foi 

escolhido devido ao estabelecimento de um protocolo clínico comum a todos os integrantes da 
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equipe, a partir dessa data e pela necessidade de se estabelecer um ponto de corte em fevereiro 

de 2011 para início da análise e conclusão do estudo.  

As informações foram organizadas em planilhas do software Excel®, e os dados, 

processados e analisados nos programas PASW Statistics 18 e MapInfo 10.0.  

  

  

4.4 Etapas da pesquisa 

 

 

A pesquisa foi dividida em duas etapas. Na primeira, foram analisadas as informações 

de todas as crianças avaliadas pelo SRTAN no período descrito e, na segunda, apenas as 

informações das crianças residentes em Belo Horizonte. 

 

 

4.4.1 Etapa 01 

 

 

4.4.1.1 Composição da amostra 

 

 

A primeira etapa do estudo compreende a descrição do fluxo assistencial das 7.066 

crianças avaliadas pelo SRTAN, no período de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011 e 

residentes em Belo Horizonte e em outros 167 municípios de Minas Gerais. 

Foram excluídas da análise 21 crianças por inconsistência das informações 

disponíveis na planilha original e 58 crianças por terem sido submetidas à TAN com mais de 

180 dias de vida, totalizando uma amostra de 6.987 crianças. 

 

 

4.4.1.2 Análise dos dados 

 

 O perfil da população atendida foi descrito pelas seguintes variáveis disponíveis no 

banco de dados:  

 procedência da criança (Belo Horizonte/outros municípios); 
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 instituição de nascimento (HSF/outros hospitais); 

 momento de exame (antes ou após a alta da maternidade); 

 indicador de risco para deficiência auditiva (presença/ausência);   

 idade da criança no momento da avaliação. 

 

O resultado da TAN, o resultado do reteste, o absenteísmo no reteste e na reavaliação 

foram analisados como variáveis respostas. Como variáveis explicativas foram consideradas 

a idade da criança no momento do exame e o indicador de risco para deficiência auditiva. 

Foi realizada análise descritiva da distribuição de frequência das variáveis categóricas 

e das medidas de tendência central para as variáveis contínuas. O teste Qui-quadrado foi 

utilizado para verificar a associação entre as variáveis respostas e o IRDA. Calculou-se o 

Risco Relativo (RR) como medida de magnitude das associações. Para verificar a associação 

entre as variáveis respostas e a idade da criança foi utilizado o teste não-paramétrico de 

Kruskal-Wallis. Para todas as análises o nível de significância adotado foi de 5% e intervalo 

de confiança de 95%. 

Foram utilizados os indicadores de qualidade sugeridos pela AAP74 e pelo JCIH14, para 

avaliação dos resultados do SRTAN: 

Fase 01: Triagem Auditiva Neonatal 

 Índice de encaminhamento para reteste entre 5% e 20% das crianças que falharam na 

TAN; 

 Conclusão da TAN nos primeiros 30 dias de vida em 95% das crianças avaliadas. 

 

Fase 02: Reteste 

 Follow-up de, no mínimo, 95% das crianças que não passaram na TAN. Para início de 

programas, considerar mínimo de 70%; 

 Porcentagem de encaminhamento para diagnóstico < 4% do total de crianças 

avaliadas. 

 

4.4.2 Etapa 02 

 

Na segunda etapa, foi realizado um estudo ecológico com amostra de crianças 

residentes em Belo Horizonte e avaliadas pelo SRTAN, no período de janeiro de 2010 a 

fevereiro de 2011. 
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4.4.2.1 Características do município do estudo 

 

 

Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais, possui 331 km2 e uma população 

de 2.258.096, segundo o Censo Demográfico de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE)86. Embora apresente o quinto maior Produto Interno Bruto 

(PIB) do País e Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) considerado elevado pelo 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), as condições 

socioeconômicas apresentam grandes disparidades entre suas regiões. O IDH dos bairros do 

município variam de 0,685 a 0,97387. 

Sua rede básica de saúde possui 523 Equipes de Saúde da Família, em 147 Unidades 

Básicas de Saúde, distribuídas em nove regionais administrativas88. Cada UBS possui uma 

região de abrangência definida pelo processo de territorialização, considerando o acesso da 

população aos serviços, as barreiras geográficas, as malhas viárias e a vulnerabilidade à saúde 

dos setores censitários definidos pelo IBGE. 

 

 

4.4.2.2 Composição da amostra 

 

 

 Foram excluídas da análise, desta etapa, 1.401 crianças sem registro de endereço e 

com dados inconsistentes nas variáveis analisadas. A amostra final foi constituída por 4.442 

crianças residentes em Belo Horizonte e avaliadas pelo SRTAN.  

 

 

4.4.2.3 Análise dos dados  

 

O perfil da amostra estudada foi descrito pelas seguintes variáveis:  

 

 sexo (masculino/feminino);  

 procedência da criança (Regionais de origem); 

 indicador de risco para deficiência auditiva (presença/ausência);   
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 idade da criança no momento da triagem auditiva neonatal (primeiros 30 dias/após 30 

dias de vida); 

 Índice de Vulnerabilidade à Saúde (baixo/médio/elevado/muito elevado/sem IVS). 

 

O Índice de Vulnerabilidade à Saúde (IVS), criado em 2003, foi desenvolvido para 

orientar o planejamento das ações da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. 

Trata-se de  

“(...) medida que associa diferentes variáveis socioeconômicas e de 
ambiente num indicador sintético para analisar as características de grupos 
populacionais vivendo em determinadas áreas geográficas, que objetiva 
identificar áreas com condições socioeconômicas desfavoráveis dentro do 
espaço urbano delimitado, apontando áreas prioritárias para intervenção e 
alocação de recursos, favorecendo a proposição de ações intersetoriais” 89. 

 

Dos 2.564 setores censitários do município, 2.560 foram classificados considerando 

os seguintes componentes: saneamento, habitação, educação, renda, fatores sociais e de 

saúde. Para cada componente foi definida uma pontuação, o que permitiu categorizar os 

setores censitários em: baixo, médio, elevado e muito elevado risco de adoecer e de morrer 89. 

Como variáveis explicativas foram consideradas, a idade da criança no momento da 

TAN, o IRDA e o sexo. O IVS foi analisado como variável de contexto, representando o 

setor censitário do local de moradia das crianças. O resultado da TAN, o resultado do reteste 

e o absenteísmo no reteste foram analisados como variáveis respostas. 

Para a identificação do setor censitário e, consequentemente, do IVS correspondente à 

residência das crianças, realizou-se o georreferenciamento ao respectivo endereço. Do total 

de 4.442 endereços, 2.996 (67,4%) foram processados automaticamente pelo Programa 

MapInfo 10.0. O restante dos dados foi georreferenciado manualmente, sendo os setores 

censitários identificados por meio do programa Google Earth. Não foi possível a localização 

manual de 260 endereços, correspondendo a 5,9% do total de endereços disponíveis. Optou-

se por manter essas crianças na análise, identificando-as como grupo “sem IVS”, uma vez 

que, em sua maioria, os endereços eram correspondentes a áreas de favelas, próximas às áreas 

de IVS muito elevado. Dos 2.560 setores censitários classificados, foram referenciadas 

crianças de 1.610 setores, correspondendo a 62,9% da área geográfica do município. 

Para os procedimentos de georreferenciamento utilizou-se o Sistema de Informações 

Geográficas (SIG), desenvolvido e gerenciado pela Empresa de Informática e Informação do 

Município de Belo Horizonte (Prodabel).  
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As variáveis categóricas foram descritas por distribuição de frequência e a variável 

contínua, por análise das medidas de tendência central e dispersão. A variável contínua “idade 

da criança no momento da TAN” foi categorizada em “primeiros 30 dias de vida” e “após os 

30 primeiros dias de vida”, conforme recomendação da comunidade científica14, 15. Elaborou-

se, ainda, mapa temático de pontos representando a distribuição espacial das crianças 

avaliadas pelo PTAN, de acordo com o local de residência e o resultado da TAN. 

Foi realizada análise multivariada, utilizando-se a técnica de árvore de decisão, que 

utiliza sistemas de classificação das variáveis de acordo com a associação entre as mesmas, 

pelo algoritmo CHAID - Chi-Squared Automatic Interaction Detector - por meio do software 

Answer Tree. Nesta técnica de análise, a cada associação de uma variável explicativa à 

variável resposta surge uma nova ramificação (nó) no algoritmo e o valor do teste estatístico 

e seu respectivo p valor são apresentados. A ausência de ramificações significa ausência de 

significância estatística no teste Qui-quadrado.  

Foram construídos três modelos estatísticos, sendo um para cada variável resposta 

analisada. Em todas as análises, optou-se pela manutenção da variável IVS nos modelos, 

mesmo que não houvesse associação com a variável dependente. O nível de significância 

adotado foi de 5% e intervalo de confiança, de 95%. 

 

 

4.5 Aspectos éticos 

 

 

Este estudo teve anuência do Diretor Administrativo do Hospital Sofia Feldman e foi 

aprovado pela Câmara do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG e 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais em 03/06/2011 

sob o Parece no. ETIC 0143.0.203.439-11 (Anexo A). 

 Nenhuma criança ou familiar foi identificado nesta pesquisa. O uso do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido foi dispensado, considerando-se a análise de banco de 

dados secundário. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

Os resultados desta pesquisa serão apresentados em formato de dois artigos, onde 

serão incluídas as discussões. Os artigos se destinam à publicação em periódicos científicos e, 

portanto, não foi divulgado o nome do SRTAN.  

 

 

5.1 Artigo 1 

 

 

Percurso assistencial das crianças avaliadas pelo programa de triagem 

auditiva neonatal de um hospital público de Belo Horizonte, 2010-2011 

 

Gabriela Cintra Januário, Claudia Regina Lindgren Alves, Stela Maris Aguiar Lemos,  

Amélia Augusta de Lima Friche 

 

RESUMO 

 

Introdução: Programas de triagem auditiva neonatal estão sendo implantados em todo o 

mundo, objetivando a detecção precoce de deficiência auditiva no neonato. A avaliação 

desses Programas torna-se ferramenta importante para o controle de qualidade da assistência 

prestada.  Objetivo: Descrever o percurso assistencial das crianças avaliadas em um Serviço 

de Referência de Triagem Auditiva Neonatal de Belo Horizonte. Métodos: Estudo de coorte 

histórica, na qual foi analisado o banco de dados com informações das crianças avaliadas 

pelo SRTAN, no período de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. Os resultados foram 

avaliados, tendo-se como parâmetro os indicadores de qualidade propostos pela American 

Academy of Pediatrics (1999) e pelo Joint Committee on Infant Hearing (2007). Foram 

empregados os testes Qui-quadrado e Kruskal-Wallis para estudo da associação entre as 

variáveis. Resultados: Foram avaliados 6.987 neonatos. As proporções de encaminhamento 

para reteste, adesão ao reteste e encaminhamento para diagnóstico foram de, respectivamente, 

8,0%, 71,9% e 2,1%. O absenteísmo na fase do reteste correspondeu a 28,1% e não foi 

associado com a procedência ou com a idade da criança no momento da triagem auditiva. Na 
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fase de reavaliação, o absenteísmo correspondeu a 73,6% das crianças encaminhadas. A 

mediana de idade das crianças, no momento da triagem auditiva neonatal, foi de 23 dias, 

sendo que 65% delas foram avaliadas nos primeiros 30 dias de vida. O risco de a criança com 

IRDA falhar na TAN foi 2,4 vezes maior do que o da criança sem IRDA (IC 95%: 2,0 - 3,0). 

Foi observado também que as crianças do grupo que falhou na TAN possuíam idade superior 

às do grupo que passou (p<0,0001; Kruskal-Wallis:). Conclusão: O SRTAN estudado 

alcançou três dos quatro indicadores avaliados. Ressalta-se a necessidade de ações 

estratégicas para se aumentar o número de crianças avaliadas nos primeiros 30 dias de vida. 

Percebe-se a necessidade de se investir em estratégias de facilitação do acesso, como 

adequação do fluxo de marcação, facilitação do transporte e descentralização do serviço, 

principalmente para as famílias residentes em outros municípios. 

 

Descritores: Triagem Neonatal. Perda Auditiva. Indicadores de Qualidade em Assistência à 

Saúde. Avaliação de Programas e Projetos de Saúde. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A audição é o sentido que conecta o indivíduo com o mundo sonoro. A perda auditiva 

no neonato, quando não detectada e tratada precocemente, compromete não apenas o 

desenvolvimento da linguagem da criança, mas também seu desenvolvimento emocional e 

social1, 2. 

Programas de identificação precoce de perdas auditivas no período neonatal vêm 

sendo implantados em todo o mundo, objetivando a intervenção precoce e, 

consequentemente, o desenvolvimento da linguagem pela criança com perda auditiva3-5.  

A avaliação de serviços e programas de saúde se faz necessária, como elemento 

cotidiano do trabalho em saúde, para permitir a identificação de falhas e a visualização de 

oportunidades de melhorias6. O planejamento das ações de saúde e o direcionamento do 

recurso financeiro devem, preferencialmente, ter como base as evidências encontradas em 

estudos de avaliação7.  

De acordo com o Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde (PNASS), as 

avaliações podem abordar quatro esferas: a estrutura, o processo de trabalho, os resultados e a 

satisfação dos pacientes e dos profissionais8. Grande parte dos estudos que objetiva a 

avaliação de programas de triagem auditiva neonatal (PTAN) enfoca principalmente as 
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esferas do processo de trabalho e dos resultados, em que é possível a verificação da qualidade 

da assistência e a mudança da condição de saúde do paciente, respectivamente9-11.  

Para Tanaka e Melo (2001), um indicador consiste em variável capaz de representar o 

que se quer avaliar e deve ser escolhido para que aponte os problemas relevantes dos 

envolvidos na avaliação6. Indicadores de qualidade para cada fase de um PTAN foram 

estabelecidos por instituições científicas e devem ser usados como ferramenta para controle 

da efetividade dos programas implantados12-14.  

Olusanya et al. (2007) discutiram a inexistência de indicadores para avaliação de 

PTAN em países em desenvolvimento5. No Brasil, diversos Programas têm utilizado os 

indicadores internacionais propostos pela American Academy of Pediatrics (AAP) e pelo 

Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) para suas respectivas avaliações, obtendo 

resultados variados15-18. No entanto, de acordo com Bevilaqua et al. (2009), a Política 

Nacional de Saúde Auditiva (PNSA) ainda não apresenta ferramentas de avaliação da 

qualidade com objetivo de analisar os resultados dos serviços de saúde auditiva, o que 

dificulta o conhecimento da real assistência oferecida ao deficiente auditivo 7. 

Em Minas Gerais, a Secretaria de Estado de Saúde (SES-MG) implantou o Programa 

Estadual de Triagem Auditiva Neonatal (PETAN) em outubro de 200719. O Programa está em 

fase de implantação por meio de credenciamento de maternidades como Serviços de 

Referência de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN). Atualmente são 30 SRTANs 

credenciados em todo o Estado, responsáveis pela avaliação dos neonatos com indicador de 

risco para deficiência auditiva (IRDA), antes da alta hospitalar, e pela avaliação ambulatorial 

dos neonatos sem IRDA, nascidos na maternidade ou em outros hospitais da região de 

abrangência, nos primeiros 30 dias de vida.   

O Município de Belo Horizonte possui seis SRTANs credenciados. Esses Serviços 

funcionam em rede, de acordo com o fluxo de referência e contrarreferência estabelecido pela 

Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-BH). Ao receberem alta das 

maternidades, os neonatos são referenciados para realização da triagem sorológica (“Teste do 

Pezinho”) e outros cuidados neonatais na Unidade Básica de Saúde (UBS) mais próxima à 

residência da família. Na UBS, a triagem auditiva neonatal (TAN) é agendada por qualquer 

profissional de saúde, pelo sistema eletrônico da Central de Marcação de Consultas (CMC) 

da SMSA-BH, órgão responsável pela regulação das vagas da saúde municipal. O 

agendamento é realizado de acordo com a disponibilidade de vagas no sistema e a TAN é 

marcada para qualquer um dos seis SRTANs do município. Portanto, embora a TAN seja 

realizada nas dependências da maternidade, o programa do município segue o modelo 
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ambulatorial para os neonatos sem Indicador de Risco para Deficiência Auditiva (IRDA) e o 

modelo hospitalar para avaliação dos neonatos com IRDA. 

Os neonatos sem alteração na TAN (passam) são contrarreferenciados para as UBSs 

para acompanhamento do desenvolvimento global pela Equipe de Saúde da Família (ESF). 

Os neonatos que “falham” na TAN (alteração no exame) são agendados para um 

reteste em 15 a 20 dias no próprio SRTAN. Os que falham no reteste são referenciados para o 

Serviço de Diagnóstico Audiológico Infantil (SDAI) em hospital público do município, onde 

exames complementares são realizados. Os neonatos que apresentam alterações condutivas 

são encaminhados para serviços de otorrinolaringologia. Os neonatos identificados com perda 

auditiva neurossensorial são oficializados para a Junta Reguladora de Saúde Auditiva de Belo 

Horizonte (JRSA-BH), e referenciados para um dos dois Serviços de Atenção à Saúde 

Auditiva (SASA) de Alta Complexidade em Belo Horizonte para realização de exames 

complementares; seleção, adaptação e fornecimento de aparelho de amplificação sonora 

individual (AASI); terapia e acompanhamento fonoaudiológico. Observa-se, portanto, que as 

fases de diagnóstico e de intervenção não são realizadas na própria maternidade e sim em 

instituições distintas e especializadas. 

Como percurso assistencial, entende-se a trajetória das crianças avaliadas pelo 

Programa de Triagem Auditiva Neonatal, considerando o desfecho do Programa e seu 

respectivo processo de trabalho.  

Este estudo tem por objetivo descrever o percurso assistencial das crianças avaliadas 

em um Serviço de Referência de Triagem Auditiva Neonatal do município de Belo 

Horizonte, no período de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011, tendo como referência os 

indicadores de qualidade para avaliação de programas de triagem auditiva neonatal – índice 

de encaminhamento para reteste, idade do neonato no momento da TAN, índice de 

comparecimento para o reteste, índice de encaminhamento para diagnóstico – propostos pela 

American Academy of Pediatrics12 e pelo Joint Committee on Infant Hearing13. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo de coorte histórica, no qual foi analisado o banco de dados de um 

SRTAN do município de Belo Horizonte, referente aos atendimentos realizados no período 

de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. 

O SRTAN está integrado a um hospital filantrópico vinculado ao SUS, referência em 

ginecologia e obstetrícia no município de Belo Horizonte e referência em alto risco também 
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para demais municípios do estado. A maternidade possui 134 leitos e realiza média de 850 

partos por mês. 

O SRTAN tem capacidade de avaliação de 700 crianças/mês sendo responsável por, 

aproximadamente, 35% dos exames de TAN faturados em Belo Horizonte.  

A estratégia de avaliação das crianças no Serviço é a recomendada pelo PETAN: 

medida das emissões otoacústicas evocadas por estímulos transientes (EOAT), associada à 

observação do comportamento da criança frente a estímulos sonoros não calibrados. Para 

medida das emissões, foram utilizados os equipamentos Audx Pluss Bio-logic® ou 

Accuscreen Madsen®, ambos aferidos e calibrados anualmente. Os instrumentos utilizados 

para observação do comportamento auditivo foram o chocalho com quatro guizos e o agogô 

(campânula grande). As crianças com presença das EOATs bilateralmente e do reflexo 

cócleo-palpebral (RCP) são consideradas sem alteração e recebem a denominação 

“passaram” no teste. Os demais casos são considerados como “falha” na TAN. 

Como indicadores de risco para deficiência auditiva, foram considerados: história de 

surdez permanente na família com início desde a infância; permanência em Unidade de 

Tratamento Intensivo (UTI) neonatal por mais de cinco dias; uso de ventilação assistida; 

exposição a drogas ototóxicas, como antibióticos aminoglicosídeos e diuréticos de alça; 

hiperbilirrubinemia com necessidade de exsanguíneotransfusão; infecções congênitas 

(toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes, sífilis, HIV); anomalias crânio-faciais, 

envolvendo orelha e osso temporal; síndromes genéticas e distúrbios neurodegenerativos que 

usualmente se expressam com deficiência auditiva; infecções bacterianas ou virais pós-

natais14. 

Foram excluídas do estudo 21 crianças por inconsistência dos dados (0,3%) e 58, 

submetidas à TAN com mais de 180 dias de vida (0,8%), totalizando uma população de 6.987 

crianças. 

Os dados foram organizados em planilha do software Excel®, e as informações foram 

processadas e analisadas no programa PASW Statistics 18. 

Foi realizada análise descritiva da distribuição de frequência das variáveis categóricas 

e análise das medidas de tendência central e dispersão para as variáveis contínuas. O teste 

Qui-quadrado foi utilizado para análise da associação entre o resultado da TAN, o resultado 

do reteste, o absenteísmo no reteste e o absenteísmo na reavaliação, com o IRDA.  O teste de 

Kruskal-Wallis foi utilizado para análise da associação dessas mesmas variáveis respostas 

com a idade da criança no momento da TAN. Foi calculado o Risco Relativo (RR) como 
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medida da magnitude das associações. Para todas as análises o nível de significância adotado 

foi de 5% e intervalo de confiança de 95,0%. 

 

Foram utilizados os indicadores de qualidade sugeridos pela AAP12 e pelo JCIH13: 

 

Fase 01: Triagem Auditiva Neonatal 

 

 Índice de encaminhamento para reteste entre 5% e 20% das crianças que falharam na 

TAN; 

 Conclusão da TAN nos primeiros 30 dias de vida em 95% das crianças avaliadas. 

 

Fase 02: Reteste 

 

 Follow-up de, no mínimo, 95% das crianças que não passaram na TAN. Para início de 

programas, considerar mínimo de 70%; 

 Porcentagem de encaminhamento para diagnóstico < 4% do total de crianças 

avaliadas. 

 

Este estudo recebeu anuência da instituição onde o SRTAN se insere e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais sob o Parecer no. 

ETIC 0143.0.203.439-11. 

 

RESULTADOS 

 

Foram analisadas as informações referentes a 6.987 crianças avaliadas no ambulatório 

do SRTAN, no período de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. A Tabela 1 apresenta as 

principais características das crianças incluídas no estudo.  

Observou-se que apenas 33,6% das crianças avaliadas nasceram na instituição onde 

foi realizada essa pesquisa. A maioria das crianças (89,7%) fez a TAN no ambulatório após a 

alta hospitalar e 83,6% eram procedentes do Município de Belo Horizonte. O percentual de 

crianças com IRDA foi de 13%.  
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TABELA 1  

Características gerais da população incluída no estudo, Belo 
Horizonte, 2010-2011  

 
Características N % 
Procedência   
      Belo Horizonte 5843 83,6 
      Outros municípios 742 10,6 
      Sem informação 402 5,8 
Instituição de Nascimento   
      Local da pesquisa 2346 33,6 
      Outros  4623 66,1 
      Sem informação 18 0,3 
Momento do Exame   
      Antes da alta hospitalar 709 10,1 
      Após alta hospitalar 6266 89,7 
      Sem informação 12 0,2 
Indicador de Risco para Deficiência Auditiva   
      Ausente 6082 87 
      Presente 905 13 
Total 6987 100 
      

 

  
 

A Figura 1 descreve o percurso assistencial das crianças inseridas no PTAN. Das 

6.987 crianças, 6.425 (92%) “passaram” e 562 (8%) “falharam” na TAN. Das que passaram, 

766 (11,9%) possuíam IRDA. Dessas, 761 foram encaminhadas para reavaliação seis meses 

após a TAN, e cinco receberam alta por já estarem com idade próxima aos seis meses.  

Dentre as 562 crianças que falharam, 139 (24,9%) tinham IRDA. Dessas, quatro 

foram encaminhadas diretamente para o diagnóstico sem a etapa do reteste, encaminhamento 

este justificado pelas ótimas condições de avaliação e momento tardio do exame (crianças 

com idade próxima aos três meses).  

Foram encaminhadas 558 crianças para o reteste, correspondendo a 8% do total de 

crianças avaliadas. Dessas, 401 (71,9%) compareceram, sendo que 139 (37,4%) mantiveram 

o resultado alterado e foram encaminhadas para o diagnóstico.  

Dentre as 825 crianças de alto risco que passaram na TAN ou no reteste e foram 

encaminhadas para reavaliação, 457 não compareceram, correspondendo a um absenteísmo 

de 73,6%. Das crianças que compareceram, nove (4,1%) tiveram avaliação alterada e quatro 

foram encaminhadas para diagnóstico. As cinco crianças restantes não compareceram para a 

conclusão dos testes. 
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FIGURA 1 – Percurso assistencial das crianças avaliadas por um Serviço de Triagem 

Auditiva Neonatal do Município de Belo Horizonte, 2010 - 2011. 
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O estudo da associação entre os indicadores de risco para deficiência auditiva e o 

resultado da TAN está descrito na Tabela 2. No momento da TAN, o risco de falhar no 

exame foi 2,4 vezes maior no grupo de crianças com IRDA do que no grupo sem IRDA 

(IC95%: 2,0 - 3,0). Não houve diferença com significância estatística entre os grupos na fase 

do reteste. 

 

TABELA 2 
Associação entre os indicadores de risco para deficiência auditiva e o 
resultado da triagem auditiva neonatal e do reteste, Belo Horizonte, 

2010-2011  
 

                  Resultado   
 IRDA 

Passou Falhou 
RR IC (95%) 

n % n % 
TAN       
     IRDA ausente 5659 93,0 423 7,0 

2,4 2,0 - 3,0 
     IRDA presente 766 84,6 139 15,4 
Reteste       
     IRDA ausente 199 66,8 99 33,2 

1,3 0,8 - 2,0 
     IRDA presente 63 61,2 40 38,8 

 

A mediana de idade de realização da TAN foi 23 dias, variando de 1 a 180 dias. A 

maioria das crianças (65%) fez a TAN nos primeiros 30 dias de vida.  

Na fase do reteste, 208 crianças (51,9%) foram avaliadas após os 50 dias de vida e 

82,3%, antes dos 90 dias de vida. 

A mediana da idade da etapa de reavaliação foi de 209 dias, ou seja, próximo a sete 

meses de idade. 

A Tabela 3 apresenta a análise da associação entre a idade da criança e o resultado da 

TAN, resultado do reteste, procedência da criança e IRDA. A idade da criança, no momento 

da TAN e do reteste, apresentou associação ao resultado do exame, indicando que as crianças 

que “falham” na TAN são avaliadas com idade superior às que “passam” (p<0,0001). Foi 

observada associação entre a idade e a procedência da criança, indicando que as crianças 

procedentes de Belo Horizonte foram avaliadas com idade inferior às do interior (p<0,0001). 

As crianças com IRDA foram avaliadas com idade superior às sem IRDA (p<0,0001). 
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TABELA 3 
Associação entre a idade da criança e o resultado da triagem auditiva neonatal e do reteste, 

procedência da criança e indicador de risco para deficiência auditiva, Belo Horizonte - 
2010-2011 

Variável Mediana 
de idade p (Kruskall - Wallis) 

TAN 
    Passou 23 

< 0,0001 
    Falhou 28 
Reteste 
    Passou 48 

< 0,0001 
    Falhou 64 
Procedência 
    Belo Horizonte 23 

< 0,0001 
    Outros municípios 34 
IRDA 
    Sem IRDA 23 

< 0,0001 
    Com IRDA 29 
 

  

O absenteísmo nas fases do reteste e da reavaliação correspondeu, respectivamente, a 

28,1% e 73% das crianças encaminhadas.  

Quanto aos indicadores de qualidade, o SRTAN alcançou os seguintes resultados: 

 

Fase 01: Triagem Auditiva Neonatal 

 Índice de encaminhamento para reteste igual a 8,0%; 

 Conclusão da TAN nos primeiros 30 dias de vida em 65,1% das crianças avaliadas. 

 

Fase 02: Reteste 

 Follow-up de 71,9% das crianças que falharam na TAN.  

 Porcentagem de encaminhamento para diagnóstico igual a 2,1% do total de crianças 

avaliadas. 

  

DISCUSSÃO 

 

De acordo com a estruturação do Programa Estadual de Triagem Auditiva Neonatal, 

os SRTANs contratados pela SES-MG são referência não apenas para avaliação dos neonatos 

nascidos na própria instituição, mas também para uma região de cobertura pré-definida. Os 

neonatos com IRDA são avaliados antes da alta hospitalar, independentemente do município 
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de residência. Os seis SRTANs de Belo Horizonte são responsáveis pela cobertura da TAN 

na capital mineira e em três outros municípios da região metropolitana. Neste estudo, 83% 

das crianças avaliadas eram procedentes do Município de Belo Horizonte.  

A maternidade onde o estudo foi realizado possui média mensal de 850 partos, e seu 

respectivo SRTAN realizou, em 2010, média de 500 triagens auditivas por mês. Apenas 

33,6% das crianças avaliadas nasceram na própria instituição. No modelo assistencial 

proposto pela SMSA-BH, o neonato sem IRDA pode ser avaliado em qualquer um dos seis 

SRTAN, o que impossibilita o cálculo da cobertura da TAN dos nascidos na própria 

maternidade. 

Embora a literatura recomende a realização da TAN antes da alta hospitalar12, em 

algumas situações o modelo ambulatorial pode ser o mais adequado, ou mesmo o único 

viável. Em Recife, diante da ausência de recursos para implantação da TAN em três 

maternidades públicas do município, foi organizado um modelo ambulatorial único de forma 

oferecer o exame para os neonatos nascidos nessas maternidades21. Considerando o alto 

índice de partos fora de unidades hospitalares na Nigéria, o Programa de TAN foi implantado 

em centros de saúde responsáveis pela imunização das crianças22. Grill et al. (2006) 

estudaram o custo e efetividade dos programas de triagem auditiva neonatal da Inglaterra, 

considerando os modelos hospitalares e não hospitalares existentes e concluíram não haver 

diferença significativa entre o custo e efetividade de cada um dos modelos 23. 

No Estado de Minas Gerais, a grande maioria dos partos é realizada em hospitais. No 

ano de 2010, foram registrados 420 hospitais que realizaram partos no estado, sendo que em 

33% a média foi inferior a 100 nascidos vivos por mês24. A implantação da TAN em todas 

essas maternidades, embora possa garantir, em curto prazo, melhor cobertura, é inviável por 

ausência de recursos financeiros que custeiem essa implantação. A escolha do modelo 

ambulatorial, com credenciamento de Serviços de Referência para uma região, teve como 

premissas o princípio de regionalização do SUS e a hipótese de que a excessiva 

descentralização de serviços de saúde pode levar à perda de eficiência na assistência, 

aumentando os gastos sem necessariamente aumentar a qualidade, o que contraria o princípio 

da economia de escala22, 25. Estudo no Colorado revelou que as maternidades que realizavam 

maior número de exames por mês possuíam melhores indicadores de qualidade do que as 

maternidades com poucas triagens mensais26. Uma vez que os SRTANs de Belo Horizonte 

não são responsáveis pela realização da TAN nos nascidos na própria instituição, mas sim, 

em conjunto, por todos os neonatos referenciados pelas Unidades Básicas de Saúde, são 
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necessários estudos para o conhecimento da cobertura do programa de TAN no município 

como um todo, para possibilitar análise crítica do modelo ambulatorial adotado. 

No presente estudo, a TAN foi realizada nos primeiros 30 dias de vida em 65% dos 

casos, com mediana de 23 dias de vida. Observou-se que as crianças com IRDA foram 

avaliadas mais velhas do que as crianças sem IRDA (p<0,0001; Kruskal-Wallis), 

provavelmente pela necessidade de internação por tempo prolongado de algumas dessas 

crianças. A procedência da criança também foi uma variável que influenciou na idade de 

avaliação: crianças residentes em Belo Horizonte foram avaliadas mais novas do que as 

demais (p<0,0001; Kruskal-Wallis), sugerindo maior dificuldade de acesso ao Serviço para 

crianças residentes no interior.   

Em PTAN ambulatoriais da Nigéria e de Maceió, 86,4% e 73,5% das crianças, 

respectivamente, foram avaliadas nos primeiros 30 dias de vida, dados superiores ao 

encontrado no presente estudo16, 22. Embora o indicador de qualidade de 95% de crianças 

avaliadas no primeiro mês de vida não tenha sido alcançado, considera-se que grande parcela 

das crianças tem sido avaliada em tempo hábil para permitir o diagnóstico nos primeiros três 

meses de vida. Percebe-se, no entanto, a necessidade de se investir em estratégias de 

facilitação do acesso, como adequação do fluxo de marcação, facilitação do transporte e 

descentralização do serviço, principalmente para as famílias residentes em outros municípios.  

Da população estudada, 13,0% das crianças apresentaram indicador de risco para 

deficiência auditiva.  Esse valor é semelhante ao de estudos brasileiros que encontraram em 

Vila Velha e Maceió, respectivamente, 12,6% e 10,0% de crianças com IRDA15, 16. 

Observou-se, no presente estudo, que o risco de falhar na triagem é 2,4 vezes maior no 

grupo de crianças com IRDA. Pereira et al. (2007) encontraram associação de falha na 

triagem auditiva com os indicadores: prematuridade, história familiar de perda auditiva e 

sinais de síndrome27. A literatura indica que a prevalência de perda auditiva é maior em 

crianças com IRDA28, 29. Em estudo com 53.121 neonatos triados em Rhode Island, foi 

encontrada prevalência de 2,12:1000, elevando-se para 9,75:1000 no grupo de crianças com 

um ou mais fatores de risco30. 

A literatura recomenda que as crianças com IRDA tenham seu desenvolvimento 

auditivo e linguístico monitorados até os dois ou três anos de idade devido à maior 

possibilidade de desenvolvimento de perda progressiva12, 14. Fernandes et al. (2011) 

monitoraram o desenvolvimento da linguagem de 87 crianças com IRDA que tiveram 

resultado “passa” na TAN. De acordo com os achados no monitoramento, concluíram que, 

após a TAN, os neonatos com IRDA devem ser avaliados pelo menos mais uma vez no 
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primeiro ano de vida para permitir a identificação precoce de atrasos no desenvolvimento31. 

De acordo com o estabelecido pelo Programa Estadual, os SRTANs devem reavaliar as 

crianças com IRDA seis meses após a TAN, tanto para monitoramento das perdas 

progressivas quanto para identificação dos casos de perda retrococlear, não identificados 

pelas EOAs e observação do comportamento auditivo no período neonatal. No presente 

estudo, apenas 26,4% das crianças com IRDA compareceram à reavaliação, com mediana de 

idade de 209 dias (aproximadamente sete meses). A maioria dos estudos não apresenta os 

dados de comparecimento para reavaliação, provavelmente por não incluírem essa fase em 

seus respectivos protocolos assistenciais. Em estudo realizado em Vitória, cujo protocolo da 

TAN incluiu o monitoramento auditivo das crianças com IRDA semestralmente, durante 

período de três anos, foi encontrado índice de retorno de 52,6% na primeira reavaliação e 

10,3%, até o segundo ano15. Diante desses resultados pode-se questionar essa organização 

assistencial e indicar a necessidade de se investir em estratégias de busca ativa para garantir o 

retorno da criança. O vínculo com as UBS torna-se, portanto, fundamental para a 

continuidade da assistência em saúde auditiva infantil. Ações continuadas de orientação 

familiar e profissional sobre a possibilidade de desenvolvimento de perdas auditivas e suas 

consequências também podem reduzir o absenteísmo.  

A AAP orienta que, em programas de triagem com duas fases, espera-se índice de 

encaminhamento para a segunda fase (reteste) entre 5% e 20% do total de crianças avaliadas. 

Neste estudo, foi encontrado índice de 8% de encaminhamento para o reteste, o que está de 

acordo com o proposto. Embora os resultados dos PTANs encontrados na literatura variem de 

1,8%32 a 19,1%16, a maioria dos estudos apresenta índice de encaminhamento para reteste 

entre 6,0% e 10,0%15, 30, 33. 

O alto índice de crianças que falham na TAN tem sido uma grande preocupação entre 

os profissionais. Uma alta taxa de encaminhamentos desnecessários aumenta o custo dos 

programas, considerando a necessidade de profissionais especializados e a utilização de 

procedimentos de alta complexidade26, 34. 

A proporção de falha na primeira etapa de um programa de TAN podem ser 

influenciados por vários fatores, dentre eles o protocolo de avaliação utilizado26, 34, a 

experiência profissional22, 26, as condições fisiológicas da orelha externa35, 36 e a idade da 

criança no momento da avaliação37. 

Neste estudo, observou-se que a proporção de crianças que falharam na TAN e no 

reteste foi maior quando as crianças eram mais velhas. Tais resultados estão de acordo com o 

encontrado por Olusanya et al. (2009)22. Estudos vêm sendo realizados na tentativa de 
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definição do melhor momento para a realização da triagem auditiva no neonato. Em 

Luxemburgo, Panosetti et al. (1999) avaliaram 2.596 neonatos submetidos à TAN e 

observaram que a taxa de resultados sem alteração subiu de 67%, entre 24 e 48 horas de vida, 

para 87,6%, acima de 72 horas e para 95,1%, entre o quarto e quinto dia de vida37. 

Apesar da recomendação de se realizar a TAN no primeiro mês, a medida das EOATs 

nas primeiras horas de vida não tem sido aconselhada devido à possibilidade de presença de 

vérnix na orelha externa do neonato, prejudicando o resultado do exame35. Os dados do 

presente estudo também indicam que o resultado do exame também é influenciado pela idade 

da criança. Sabe-se que a medida das emissões otoacústicas é fortemente influenciada pelas 

condições clínicas do lactente como alterações condutivas e refluxo gastroesofágico38, 39, bem 

como influenciada pelo ruído interno, mais comum em crianças mais agitadas. Questiona-se 

se lactentes mais velhos (após período neonatal) estão mais propensos a essas condições 

clínicas e, portanto, a maior probabilidade de “falha” na TAN. Tais argumentos reiteram a 

necessidade de realização da TAN nos primeiros 30 dias de vida da criança. 

De acordo com recomendação da AAP, os PTANs com duas fases, recém 

implantados, devem alcançar mais de 70% de comparecimento para a segunda fase. 

Programas com maior tempo de implantação devem alcançar índice superior a 90%. O 

presente estudo, no primeiro ano de funcionamento, apresentou 71,0% de comparecimento 

para a fase do reteste. Valores semelhantes foram encontrados por Durante et al. (2004) em 

São Paulo (73,1%)40 e Lin et al. (2004) em Taiwan (73,85)41. Melhores resultados foram 

encontrados na Espanha por Angulo et al. (2003), correspondendo a 95,9%33. Estudos na 

África do Sul e em Campinas encontraram valores de adesão ao reteste abaixo do 

recomendado, correspondendo a 32% e 35,5%, respectivamente18, 42.  

O investimento em sistemas de follow-up para aumento do índice de comparecimento 

no reteste e também na etapa de diagnóstico tem sido um grande desafio para os programas 

de triagem, inclusive em países desenvolvidos com programas estruturados há mais de 

década9, 17. O absenteísmo nas fases subsequentes à TAN compromete seriamente o 

diagnóstico e a intervenção precoces das crianças com perdas auditivas5, 9. De acordo com 

Olusanya et al. (2007), o índice de comparecimento ao reteste é um indicador que mensura a 

real adesão da família e a efetividade da logística de retorno implantada pelo Programa5.  

Estudos têm sido realizados para verificar as variáveis que podem influenciar na 

adesão da família. Foi observada diminuição com significância estatística da adesão nos 

grupos de crianças com idade maior que 30 dias22, de neonatos não primogênitos17, 22, 

neonatos com mães sem companheiro na família, baixa frequência ao pré-natal e baixa 
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escolaridade17. Em análise qualitativa, foram considerados obstáculos ao acesso ao reteste: 

restrição do horário de atendimento, insuficiência de informação sobre a importância da 

TAN, a carência de recursos materiais para deslocamento até o local do exame, a necessidade 

de conduzir todos os filhos por ausência de retaguarda familiar, a observação domiciliar de 

reação da criança frente a estímulos sonoros de alta intensidade e, principalmente, o fato de 

os pediatras que acompanham a criança não reiterarem a necessidade de comparecimento ao 

reteste17. Nesse aspecto, torna-se fundamental a participação de todos os profissionais 

envolvidos com os cuidados neonatais, sejam da maternidade ou da UBS, de forma que as 

orientações sobre a importância do retorno para nova avaliação não tenham divergência. Para 

tanto, é necessário que as informações do resultado de exame e respectiva conduta sejam 

devidamente registradas, preferencialmente na Caderneta de Saúde da Criança, de forma a 

facilitar o trabalho interdisciplinar43.  

Embora o absenteísmo do presente estudo tenha sido significativo (29% na fase de 

reteste e 73,6% na reavaliação), as variáveis disponíveis permitiram apenas observar que não 

houve influência da procedência da família, da idade da criança e da presença de IRDA no 

comparecimento ao reteste. 

O percentual de encaminhamento para diagnóstico de 2,1%, encontrada neste estudo, 

embora esteja de acordo com o recomendado pela AAP, pode estar subestimada, ao se 

considerar o elevado absenteísmo na fase do reteste. Valores de encaminhamento para 

diagnóstico semelhantes ao do presente estudo foram encontrados por Cao-Nguyen et al. 

(2007) em Genebra e por Durante et al. (2004) em São Paulo, que observaram 1,5% e 1,1% 

de encaminhamento para diagnóstico e taxa de absenteísmo no reteste de 26,2% e 26,9%, 

respectivamente40, 44. Considerando apenas os que compareceram para o reteste no presente 

estudo, a taxa de encaminhamento para diagnóstico foi de 33,4%. 

A realização do diagnóstico e da intervenção em instituições distintas à do SRTAN e a 

ausência de sistema informatizado de controle das crianças triadas têm dificultado o 

conhecimento do número de crianças com perdas auditivas confirmadas e da idade da criança 

no momento do diagnóstico e no início da intervenção. No primeiro ano de implantação de 

programa municipal, correspondente ao ano de 2010, não houve padronização dos registros 

de pacientes entre os SRTAN e os serviços de diagnóstico e intervenção, comprometendo 

seriamente o fluxo de referência e contrarreferência e, consequentemente, o conhecimento do 

número de crianças identificadas de cada SRTAN.  

Diante da ausência de informações das fases posteriores ao reteste, o presente estudo 

limitou-se ao registro dos dados até o momento do encaminhamento para diagnóstico.  A 
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literatura é clara ao afirmar que a detecção precoce por si só não garante o desenvolvimento 

auditivo da criança com perda auditiva, sendo necessária efetiva intervenção terapêutica, bem 

como interface com o sistema educacional2, 45. 

Desde 1999, a AAP e o JICH já recomendavam a implantação de programas de 

triagem com uso de sistema de informação para consolidação e análise dos dados. Essa 

mesma recomendação vem sendo reiterada por diversos estudos e organizações nacionais e 

internacionais14, 45. A ausência de um sistema informatizado tem claramente dificultado ou 

mesmo impossibilitado a obtenção dos resultados assistenciais.  

O desconhecimento da trajetória das crianças após o encaminhamento para 

diagnóstico compromete seriamente a medida da eficácia do PTAN, ou seja, a identificação 

do número de crianças com deficiência auditiva que alcançaram um bom desenvolvimento 

auditivo e linguístico. A falta de informação também compromete o processo de avaliação 

dos Programas pela gestão e dificulta o melhor direcionamento de recursos e das ações 

corretivas para a garantia da assistência integral às crianças com deficiência auditiva. 

 

CONCLUSÃO 

 

 O Serviço de Referência de Triagem Auditiva Neonatal onde este estudo foi realizado, 

alcançou três dos quatro indicadores de qualidade avaliados. Os índices de encaminhamento 

para reteste, comparecimento no reteste e encaminhamento para diagnóstico estão de acordo 

com o recomendado pelas comunidades científicas. No entanto, a TAN não foi realizada 

dentro do prazo recomendado em 35% das crianças avaliadas, sugerindo a necessidade de 

ações que proporcionem a facilitação do acesso ao exame em menor tempo. Como proposta, 

pode-se pensar em estratégias de regionalização dos Serviços de Referência, de forma que os 

exames sejam agendados no Serviço de maior facilidade de acesso para a família. Ações de 

informação da população e dos profissionais de saúde sobre a importância da detecção 

precoce das deficiências auditivas são fundamentais para o entendimento da necessidade do 

comparecimento, não apenas no primeiro exame, mas também no reteste e/ou reavaliação, 

caso sejam necessários. Embora tenha sido alcançado mais de 70% de comparecimento no 

reteste, no primeiro ano de programa, espera-se mais de 90% de comparecimento nos 

períodos seguintes. Tornam-se, portanto, importantes também o investimento em estratégias 

de busca ativa e o estudo de protocolos de avaliação que reduzam o número de crianças 

encaminhadas para o reteste. A integração da saúde auditiva infantil nas ações da atenção 

primária deve ser fortalecida para garantia da continuidade da assistência.  
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Estudos futuros são necessários para se conhecer não apenas a evolução do processo 

de trabalho do SRTAN, mas também os indicadores de qualidade dos demais Serviços de 

TAN do município e do estado. O conhecimento das limitações e dos avanços desses 

programas é fundamental para o embasamento das ações das respectivas esferas de gestão. 

Estratégias de implantação de sistemas de integração entre o Serviço e os demais pontos de 

assistência da Rede de Saúde Auditiva são indispensáveis para consolidação e análise dos 

dados de modo a permitir o conhecimento de um dos principais indicadores de qualidade 

propostos pela comunidade científica: o percentual de crianças com deficiência auditiva ao 

nascimento que tiveram intervenção, ou seja, adaptação de AASI e terapia fonoaudiológica, 

em tempo hábil para o desenvolvimento satisfatório da linguagem oral. 
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Índice de Vulnerabilidade à Saúde e triagem auditiva neonatal: 

análise dos diferenciais intraurbanos em Belo Horizonte 
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RESUMO 

 

Introdução: A triagem auditiva neonatal (TAN) é uma estratégia que permite a detecção e 

intervenção precoces nas crianças com deficiência auditiva, possibilitando o desenvolvimento 

satisfatório da linguagem oral. Os determinantes sociais de saúde de uma região ou de uma 

população podem influenciar as condições de saúde das comunidades, levando a resultados 

desiguais das políticas públicas na população menos favorecida. Objetivo: Analisar os 

diferenciais intraurbanos, associados ao resultado da triagem auditiva neonatal de crianças 

residentes em Belo Horizonte e avaliadas em um Serviço de Referência de Triagem Auditiva 

Neonatal (SRTAN), no período de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011, tendo como 

referência o Índice de Vulnerabilidade à Saúde (IVS). Métodos: Estudo ecológico com 

amostra de crianças residentes em Belo Horizonte e avaliadas por um SRTAN entre 2010 e 

2011. O IVS do setor censitário de cada criança foi obtido por georreferenciamento de seu 

respectivo endereço. Foi realizada análise multivariada, utilizando-se a técnica de árvore de 

decisão e um modelo estatístico para cada variável resposta. Foi também elaborado um mapa 

temático de pontos, representando a distribuição espacial das crianças avaliadas pelo 

Programa de Triagem Auditiva Neonatal. Resultados: A probabilidade de falhar na TAN para 

as crianças residentes em áreas de IVS muito elevado e sem IVS é 1,5 vez maior do que para 

as crianças residentes nas demais áreas. Para as crianças que residem em áreas de IVS baixo, 

médio e elevado e que fizeram a TAN após os 30 dias de vida, a probabilidade de falhar na 

TAN é 2,1 vezes maior nas crianças que apresentam IRDA (17,2%), em relação às sem IRDA 

(8,1%). Não houve associação do sexo com o resultado da TAN. Observou-se, também 

distribuição heterogênea entre as regiões do município, tanto de crianças avaliadas quanto de 

“falhas” na TAN. Conclusão: Foram evidenciados importantes diferenciais intraurbanos no 

Município de Belo Horizonte, em relação aos resultados da TAN. Tornam-se necessárias 

ações intersetoriais nas áreas de maior vulnerabilidade à saúde para possibilitar a redução das 

iniquidades e assegurar o direito à saúde auditiva à toda população infantil do município.  

 

Descritores: Triagem Neonatal. Deficiência Auditiva. Políticas Públicas. Fatores 

Socioeconômicos. Vulnerabilidade. 
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INTRODUÇÃO 

 

 A triagem auditiva neonatal (TAN) é uma estratégia de identificação de perdas 

auditivas no neonato e possibilita a intervenção precoce e, consequentemente, o 

desenvolvimento satisfatório da linguagem oral nas crianças identificadas1,2. A prevalência da 

perda auditiva no neonato é alta, variando de 1 a 3:1000,3-8 e subindo para 9:1000 em 

crianças com indicadores de risco para deficiência auditiva (IRDA)8. Programas de triagem 

auditiva neonatal (PTAN) devem triar toda população de nascidos vivos dentro de sua região 

de abrangência, de forma a possibilitar impacto positivo na condição de saúde da criança com 

deficiência auditiva9, 10. 

O efeito das desigualdades sociais sobre as condições de saúde tem sido objeto de 

estudo há várias décadas. Tais estudos objetivam compreender as relações entre indicadores 

epidemiológicos e socioeconômicos. Pessoas e áreas com condições socioeconômicas 

desfavoráveis apresentam, quase invariavelmente, piores condições de saúde11.  

No “modelo de camadas” descrito em 1991 por Dahlgren e Whitehead, os indivíduos 

são identificados no centro do modelo com suas características individuais como idade, sexo 

e fatores genéticos. A primeira camada representa o comportamento e estilo de vida, que 

estão sob forte influência das redes sociais e comunitárias representadas na camada seguinte. 

No próximo nível, são ilustrados os fatores relacionados a condições de vida e de trabalho, 

indicando que indivíduos em desvantagem social correm um risco diferenciado. Na última 

camada, estão representados os macrodeterminantes econômicos, culturais e ambientais da 

sociedade, que possuem grande influência sobre as demais camadas12.   

Uma das ferramentas utilizadas para a compreensão das relações entre os 

determinantes sociais e os resultados de saúde é o georreferenciamento, estratégia importante 

para a definição de ações de saúde eficazes para a população13. A lógica territorial subjacente 

às questões relativas à saúde se evidencia a partir das condições culturais e socioambientais 

compartilhadas entre as áreas próximas umas a outras14. Essa lógica não se dá de forma 

homogênea entre todos os elementos, criando diferenciais intraurbanos que exigem 

direcionamento das políticas de saúde aos diferentes grupos sociais15. Neste contexto, a 

utilização de estratégias que consideram os diferenciais do perfil socioeconômico da 

população, permite melhor entendimento das relações desses fatores com o processo saúde-

doença16, e devem embasar a organização de políticas públicas de saúde e a avaliação de 

programas de sáude17-19.  
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Em 2009, a Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-BH), em 

parceria com a Secretaria de Estado de Saúde (SES-MG), implantou o Programa Municipal 

de Triagem Auditiva Neonatal20. A estratégia prevê a cobertura de todos os nascidos vivos da 

capital, considerando os princípios de universalidade, integralidade e equidade, bem como os 

indicadores de qualidade de um PTAN propostos pela comunidade científica. Estudos que 

avaliem e monitorem esse Programa são necessários para a identificação das falhas e das 

oportunidades de melhorias de forma a embasar as ações de gestão. Da mesma forma, o 

conhecimento de populações ou de áreas sob piores condições de saúde permite que as ações 

e recursos sejam priorizados para a promoção da equidade. 

O objetivo deste estudo é analisar os diferenciais intraurbanos, associados ao resultado 

da triagem auditiva neonatal de crianças residentes em Belo Horizonte e avaliadas por um 

Serviço de Referência de Triagem Auditiva Neonatal, no período de janeiro de 2010 a 

fevereiro de 2011, tendo como referência o Índice de Vulnerabilidade à Saúde. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo ecológico com amostra de crianças residentes em Belo Horizonte e 

avaliadas por um Serviço de Referência de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN) do 

município, no período de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. 

O Município de Belo Horizonte possui 331 km2 e uma população de 2.258.096, 

segundo o Censo Demográfico de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE)21. A capital apresenta o quinto maior Produto Interno Bruto (PIB) do País e 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) considerado elevado pelo Programa das Nações 

Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). No entanto apresenta grandes disparidades entre 

suas regiões22. A rede básica de saúde possui 147 Unidades Básicas de Saúde (UBS) com 

regiões de abrangência definida de acordo com os critérios: acesso da população aos serviços 

de saúde, barreiras geográficas, malhas viárias e à vulnerabilidade a saúde dos setores 

censitários. 

O SRTAN está integrado a um hospital filantrópico, vinculado ao Sistema Único de 

Saúde (SUS), referência em ginecologia e obstetrícia no Município de Belo Horizonte e 

referência em alto risco para a Região Metropolitana e demais municípios do Estado. A 

maternidade possui 134 leitos e realiza, em média, 850 partos por mês. 

Como estratégia de avaliação o Serviço utiliza a medida das emissões otoacústicas 

evocadas por estímulos transientes (EOAT), associada à observação do comportamento 
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auditivo da criança frente a estímulos sonoros. A medida das emissões é realizada pelos 

equipamentos Audx Pluss Bio-logic® ou Accuscreen Madsen®, ambos aferidos e calibrados 

anualmente. Para observação do comportamento auditivo são utilizados o chocalho com 

quatro guizos e o agogô (campânula grande).  

As crianças sem alteração na TAN, ou seja, com presença das EOATs bilateralmente 

e do reflexo cócleo-palpebral (RCP) foram consideradas como “passa na TAN”. As crianças 

com alteração foram consideradas como “falha na TAN”. 

A amostra foi constituída pelas 5.843 crianças residentes em Belo Horizonte e 

avaliadas pelo SRTAN. Foram excluídas da análise 1.401 crianças sem registro de endereço 

ou com ausência de informação sobre as variáveis analisadas, totalizando uma amostra de 

4.442 crianças.  

 Os dados foram organizados em planilha do software Excel®, e as informações 

processadas e analisadas no programa PASW Statistics 18 e MapInfo 10.0. 

O Índice de Vulnerabilidade à Saúde (IVS) foi analisado como variável de contexto. 

Esse índice foi desenvolvido pela SMSA-BH para orientar o planejamento das ações de 

saúde. É uma medida que associa variáveis socioeconômicas e ambientais em um mesmo 

indicador e permite a análise das características de grupos populacionais residentes nos 

setores censitários do município. Na elaboração do IVS, 2.560 dos 2.564 setores censitários 

de Belo Horizonte foram classificados considerando componentes de saneamento, habitação, 

educação, renda, fatores sociais e de saúde. Para cada componente foi definida uma 

pontuação, resultando em um índice geral de vulnerabilidade à saúde, o que permitiu 

categorizar os setores censitários em: baixo, médio, elevado e muito elevado risco de adoecer 

e de morrer23. 

Para a identificação do setor censitário e do IVS correspondente à residência das 

crianças, realizou-se o georreferenciamento ao respectivo endereço. Do total de 4.442 

endereços, 2.996 (67,4%) foram processados automaticamente pelo Programa MapInfo 10.0. 

O restante dos dados foi georreferenciado manualmente, sendo os setores censitários 

identificados por meio do programa Google Earth. Não foi possível a localização manual de 

260 endereços, correspondendo a 5,9% do total de endereços disponíveis. Optou-se por 

manter essas crianças na análise, identificando-as como grupo “sem IVS”, uma vez que, em 

sua maioria, os endereços eram correspondentes a áreas de favelas, próximas às áreas de IVS 

muito elevado. Dos 2.560 setores censitários, foram referenciadas crianças de 1.610 setores, 

correspondendo a 62,9% da área geográfica do município. 
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Para os procedimentos de georreferenciamento utilizou-se o Sistema de Informações 

Geográficas (SIG), desenvolvido e gerenciado pela Empresa de Informática e Informação do 

Município de Belo Horizonte (Prodabel).  

As variáveis categóricas foram descritas por distribuição de frequência e a variável 

contínua, por análise das medidas de tendência central e dispersão. A variável contínua “idade 

da criança no momento da TAN” foi categorizada em “primeiros 30 dias de vida” e “após os 

30 primeiros dias de vida”, conforme recomendação da comunidade científica 2,9. Elaborou-

se, ainda, mapa temático de pontos representando a distribuição espacial das crianças 

avaliadas pelo PTAN, de acordo com o local de residência e o resultado da TAN. 

O “resultado da TAN”, o “resultado do reteste” e o “absenteísmo no reteste” foram as 

variáveis respostas analisadas As variáveis explicativas foram: “IVS”, “idade da criança no 

momento da TAN”, “IRDA” e “sexo”. 

Foi realizada análise multivariada, utilizando-se a técnica de árvore de decisão. Esta 

técnica utiliza sistemas de classificação das variáveis de acordo com a associação entre as 

mesmas, pelo algoritmo CHAID - Chi-Squared Automatic Interaction Detector – executada 

pelo software Answer Tree. A cada associação de uma variável explicativa à variável 

resposta, surge uma nova ramificação (nó) no algoritmo e o valor do teste estatístico e seu 

respectivo p valor são apresentados. A ausência de ramificações significa ausência de 

significância estatística do teste Qui-quadrado.  

Foram construídos três modelos estatísticos, sendo um para cada variável resposta 

analisada. Em todas as análises, optou-se pela manutenção da variável IVS nos modelos, 

mesmo que não houvesse associação com a variável dependente. O nível de significância 

adotado foi de 5% e o intervalo de confiança, de 95%. 

Este estudo recebeu anuência da instituição na qual o SRTAN se insere e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais sob o Parecer no. 

ETIC 0143.0.203.439-11. 

 

RESULTADOS 

 

Este estudo foi composto por amostra de 4.442 crianças residentes em Belo Horizonte, 

avaliadas no ambulatório do SRTAN no período de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. A 

Tabela 1 apresenta as principais características da amostra.  
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Observou-se que a maioria das crianças avaliadas (92,6%) não apresentava indicador 

de riscos para deficiência auditiva e que 64,3% delas realizaram a TAN nos primeiros 30 dias 

de vida.  

Quanto ao Índice de Vulnerabilidade à Saúde, observou-se que 46,6% das crianças 

residem em setores censitários de risco elevado ou muito elevado. Não foi possível a 

identificação do IVS em 5,9% dos casos. 

Quanto à procedência, o SRTAN avaliou crianças residentes em todas as Regionais de 

Saúde do município, embora a proporção destas na amostra tenha variado de 16,9% (Região 

Norte) até 4,6% (Região Centro-Sul). 

 

TABELA 1 
Características gerais da amostra incluída no estudo (n=4 

442) 
Belo Horizonte - 2010-2011  

Características N % 
Sexo 
     Feminino 2147 48,3 
     Masculino 2277 51,5 
     Sem informação 18 0,4 
Indicador de Risco para Deficiência Auditiva
     IRDA ausente 4116 92,6 
     IRDA presente 326 7,4 
Idade no momento da TAN 
     Primeiros 30 dias de vida 2854 64,3 
     Após 30 dias de vida 1588 35,7 
Procedência 
     Regional Barreiro 569 12,8 
     Regional Centro Sul 204 4,6 
     Regional Leste 437 9,8 
     Regional Nordeste 675 15,2 
     Regional Noroeste 518 11,7 
     Regional Norte 725 16,3 
     Regional Oeste 404 9,1 
     Regional Pampulha 228 5,1 
     Regional Venda Nova 682 15,4 
Índice de Vulnerabilidade à Saúde  
     Baixo   387 8,7 
     Médio 1724 38,8 
     Elevado 1730 38,9 
     Muito Elevado 341 7,7 
     Sem informação 260 5,9 
Resultado da TAN 
     Passou 4118 92,7 
     Falhou 323 7,3 
Total 4442 100 
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Das crianças avaliadas, 4.118 (92,7%) “passaram” e 323 (7,3%) “falharam” na TAN e 

foram encaminhadas para o reteste. A idade no momento da TAN variou de três a 180 dias 

(mediana de 25 dias). Na fase do reteste compareceram 237 crianças, representando um 

absenteísmo de 25,6%. Dessas, 150 “passaram” no reteste e 87 “falharam” e foram 

encaminhadas para diagnóstico audiológico. Não foi possível a obtenção do número de 

crianças com perda auditiva confirmada pelo fato da etapa diagnóstica ser realizada em 

instituições distintas às da realização da TAN. 

A localização espacial das crianças submetidas à TAN, com respectivo resultado de 

exame, pode ser visualizada na Figura 1. Observou-se distribuição heterogênea, tanto das 

crianças avaliadas quanto daquelas que falharam na TAN, em relação às diferentes regionais 

de saúde do município. 

 

 

FIGURA 1 – Mapa da distribuição espacial das crianças avaliadas pelo SRTAN segundo 

resultado de exame, Belo Horizonte, 2010-2011. 
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  A Figura 2 representa a análise multivariada por árvore de decisão para estudo 

da associação entre o resultado da TAN e as variáveis explicativas “IVS”, “IRDA”, “idade no 

momento da TAN” e “sexo”. A probabilidade de falhar na TAN para as crianças residentes 

em áreas de IVS muito elevado e sem IVS identificado é 1,5 vez maior do que para as 

crianças residentes nas demais áreas. Para as crianças que residem em áreas de IVS baixo, 

médio e elevado e que fizeram a TAN após os 30 dias de vida, a probabilidade de falhar na 

TAN é 2,1 vezes maior nas crianças que apresentam IRDA (17,2%), em relação às sem IRDA 

(8,1%). Não houve associação do sexo com o resultado da TAN. 

                               

                            

FIGURA 2 – Análise multivariada por árvore de decisão: estudo da associação entre o 
resultado da triagem auditiva neonatal com as variáveis explicativas, Belo Horizonte, 2010-
2011. 
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Não houve associação entre as variáveis “IRDA”, “IVS”, “sexo” e “idade no 

momento da TAN”, com as outras variáveis resposta: o absenteísmo no reteste e o resultado 

no reteste (FIG. 3). 

 

FIGURA 3 – Análise multivariada por árvore de decisão: estudo da associação entre o 

resultado do reteste e absenteísmo no reteste, com as variáveis explicativas, Belo Horizonte, 

2010-2011 

 

DISCUSSÃO 

 

 As análises deste trabalho revelam que o resultado da triagem auditiva neonatal 

mostrou-se associado ao Índice de Vulnerabilidade à Saúde. O mesmo não foi observado em 

relação ao absenteísmo na fase do reteste e ao resultado do reteste. 

 A probabilidade de falhar na TAN para as crianças residentes em áreas de IVS muito 

elevado e sem identificação do IVS (10,3%) foi significativamente maior do que para aquelas 

residentes nas áreas de baixo, médio ou elevado risco (6,8%). Para esta população de maior 

vulnerabilidade à saúde, não houve associação com as demais variáveis, indicando que o IVS 

influencia, independentemente de outras variáveis estudadas, o resultado da TAN.   
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A análise da situação de saúde tem uma lógica geográfica e territorial. É em um 

espaço onde se distribuem populações humanas segundo similaridades históricas, ambientais, 

culturais, sociais e econômicas. Enquanto a doença é uma manifestação do indivíduo, a 

situação de saúde é uma manifestação do território14.  

Observou-se que aproximadamente 50% das crianças avaliadas pelo SRTAN residiam 

em áreas de elevado e muito elevado risco de adoecer e de morrer. O baixo número de 

exames das Regionais Centro Sul (4,6%) e Pampulha (5,1%), pode ser explicado pelo fato 

dessas regiões apresentarem condições socioeconômicas mais elevadas e, consequentemente, 

com acesso e preferência pelos serviços do setor privado. Tais dados sugerem que a 

população SUS dependente tenha feito maior utilização deste SRTAN do que as demais. 

Neste estudo, foi observado que o exame alterado na TAN não se associou apenas aos 

determinantes de saúde individuais ou mesmo às condições de acesso e organização de 

serviços de saúde. Tal informação sugere que os macrodeterminantes sociais de saúde, 

definidos por condições socioeconômicas, culturais e ambientais, influenciam, isoladamente, 

no resultado da criança no PTAN. Os reflexos da desigualdade social e determinantes sociais 

sobre as condições de saúde têm sido objeto de estudo por diversos autores13,17-19, 24.  

Houve associação entre o resultado da TAN e a idade da criança no momento do 

exame, quando considerado o grupo de crianças residentes em áreas de IVS baixo, médio ou 

elevado. Nesse grupo, a probabilidade de falhar na TAN quando o exame é realizado nos 

primeiros 30 dias é de 5,6% e sobe para 9,1% quando realizado fora do período ideal. Sabe-se 

que a medida das emissões otoacústicas é fortemente influenciada pelas condições clínicas do 

lactente como alterações condutivas e refluxo gastroesofágico25, bem como influenciada pelo 

ruído interno, mais comum em crianças mais agitadas. É possível que lactentes mais velhos 

(após período neonatal) estejam mais propensos a essas condições clínicas e, portanto, com 

maior probabilidade de “falha” na TAN. Tais achados reiteram os 30 primeiros dias de vida 

como o período recomendado para a realização da TAN e sugerem a necessidade de estudos 

futuros, com desenhos adequados, para explicar esse resultado. 

Considerando o grupo de crianças residentes em setores censitários com IVS de baixo, 

médio ou elevado risco, e que fizeram a TAN após os 30 dias de vida, a probabilidade de se 

falhar na TAN é maior quando a criança apresenta IRDA (17,2%) do que quando não 

apresenta (8,1%). Esses dados sugerem que, uma vez excluída a vulnerabilidade à saúde e os 

determinantes sociais, os riscos biológicos começam a surgir como importantes fatores que 

influenciam no resultado da TAN.  
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O resultado do reteste não foi associado às variáveis estudadas, representando 

homogeneidade entre os grupos de crianças que “passaram” e os que “falharam” na TAN.  

 De forma semelhante, não houve associação do absenteísmo na fase do reteste com as 

demais variáveis. A proporção de crianças que compareceram e que não compareceram para 

o reteste foi semelhante quanto ao sexo, à idade no momento da TAN, ao IVS e ao IRDA. No 

entanto, na Nigéria, estudo identificou menor adesão ao reteste no grupo de crianças que 

fizeram a TAN com mais de 30 dias de vida26. Em Campinas, outros fatores também foram 

associados à baixa adesão: neonatos não primogênitos, neonatos com mães sem companheiro 

na família, baixa freqüência ao pré-natal e baixa escolaridade27. Estudos futuros são 

necessários para se compreender os fatores associados ao absenteísmo da família ao reteste e 

para embasar ações corretivas, tanto da assistência quanto da gestão. 

  

CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste estudo demonstraram a existência de diferenciais intraurbanos no 

Município de Belo Horizonte e a influência de determinantes sociais de saúde no resultado da 

triagem auditiva neonatal de crianças residentes nesse município. Crianças residentes em 

áreas de maior Índice de Vulnerabilidade à Saúde possuem maior probabilidade de “falha” na 

TAN do que as crianças residentes em áreas com melhores condições socioeconômicas. 

Observa-se, portanto necessidade de ações intersetoriais para a redução da desigualdade com 

maior investimento de recursos nos setores censitários com Índice de Vulnerabilidade à 

Saúde muito elevado. Estudos futuros, relacionando outros determinantes sociais ao 

Programa, tornam-se importantes para a incorporação de conhecimentos pela gestão e para 

subsidiar a definição de estratégias que visem à redução das desigualdades sociais de forma a 

refletir positivamente no resultado do Programa e, consequentemente, na qualidade de vida 

da criança com perda auditiva. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 A triagem auditiva neonatal é uma estratégia de detecção precoce das deficiências 

auditivas no neonato. Sua importância e necessidade já foram comprovadas mundialmente: 

crianças com deficiência auditiva que iniciam o tratamento precocemente possuem melhor 

desenvolvimento de linguagem oral.  

 Dado que os conhecimentos técnicos para o diagnóstico e tratamento alcançaram 

níveis extraordinários, torna-se necessário agora um melhor entendimento do fluxo 

assistencial das crianças identificadas pela triagem e, portanto, da organização dos serviços de 

procedimentos complementares e tratamento. O conhecimento da trajetória da criança, bem 

como os fatores associados a um desfecho negativo, devem ser estudados e monitorados para 

que ações corretivas possam ser propostas. Sendo assim, a TAN deve ser entendida e estudada 

não apenas como uma ação isolada de um determinado serviço de saúde, mas também, e 

principalmente, como parte de uma política pública no campo da saúde auditiva infantil. 

O modelo assistencial de saúde do Brasil é organizado por atuação em rede entre os 

serviços de saúde com graus diferentes de complexidade. A atenção primária é a porta de 

entrada da rede, ou seja, o local próximo à residência do cidadão onde primeiramente se busca 

a assistência e onde se estabelece um vínculo entre a família e os profissionais de saúde. À 

atenção primária cabe a promoção da saúde e a resolutividade, seja por ações desenvolvidas 

na própria Unidade Básica de Saúde, seja para referenciamento a unidades de maior 

complexidade, assim como o controle da contrarreferência. Nesse contexto a 

interdisciplinaridade torna-se fundamental para que os diversos programas de saúde, de 

distintas áreas do conhecimento, sejam efetivamente absorvidos pela atenção primária e pelos 

demais pontos da rede. 

  Os Estados de Minas Gerais e Rio Grande do Sul foram pioneiros no país na 

organização da saúde auditiva como uma política pública em rede. Em Minas Gerais foi 

estabelecido um fluxo de referência e contrarreferência entre os pontos de atenção a saúde 

auditiva, com porta de entrada na atenção primária. As crianças que falham na TAN devem 

ser referenciadas para as unidades de maior complexidade para diagnóstico audiológico e 

adaptação de aparelhos de amplificação sonora individual ou implante coclear, quando 

confirmada a perda, bem como encaminhadas para intervenção terapêutica no município mais 

próximo possível de sua residência. O compromisso com a saúde auditiva da criança deve ser, 

portanto, compartilhado entre todos os pontos de atenção envolvidos, pois, isoladamente, os 
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serviços não são capazes de dar respostas a todas as necessidades desta condição de saúde, em 

suas diversas complexidades. 

No município de Belo Horizonte a TAN é agendada pelos profissionais de saúde das 

UBS no momento em que a criança comparece para a realização da triagem sorológica 

(“Teste do Pezinho”). Tal estratégia, associada à oferta de exames em quantidade suficiente 

para todos os nascidos vivos e à facilidade de agendamento pela Central de Marcação de 

Consultas, teve impacto importante na adesão à triagem auditiva neonatal pela família dos 

neonatos. A referência à TAN é feita por profissionais cujo vínculo já fora estabelecido com a 

família, muitas vezes antes mesmo do pré-natal. Embora não se conheçam estudos publicados 

que definam a cobertura da TAN no município, estima-se que mais de 90% da população 

dependente do SUS esteja sendo triada. 

 Como desafio fica a necessidade de se reduzir o número de crianças triadas com mais 

de 30 dias de vida e principalmente o monitoramento posterior ao teste, das crianças que 

“falharam” na TAN e necessitam de retorno ao serviço de triagem para realização do reteste. 

A reavaliação das crianças com indicador de risco para deficiência auditiva também deve ser 

priorizada, diante da maior possibilidade de desenvolvimento de perdas auditivas 

progressivas.  

O alto índice de absenteísmo encontrado neste estudo, tanto na fase do reteste quanto 

na fase de reavaliação, corroboram a necessidade do monitoramento da contrarreferência pela 

UBS e da “busca ativa” dos neonatos. A responsabilidade sobre o fluxo assistencial de 

programas públicos de saúde deve ser compartilhada não apenas pelos serviços da rede, mas 

também, e talvez principalmente, pelas esferas de gestão.  

Neste estudo não foi possível o conhecimento da cobertura do programa de triagem 

auditiva neonatal no Município de Belo Horizonte. Não foi identificado também o número de 

crianças detectadas pela TAN que tiveram a deficiência confirmada e o tratamento realizado, 

bem como a idade de detecção e intervenção. Entende-se a ausência dessas informações como 

uma limitação, não do estudo, mas da organização assistencial do PTAN no município e no 

estado. A inexistência de sistemas de informação e controle, integrados entre os serviços de 

saúde auditiva da rede, e o consequente desconhecimento de indicadores de qualidade, 

indicam a necessidade de maior investimento da gestão tanto na organização da rede quanto 

na sua implementação e regulação. 

Como limitação do estudo, observa-se a utilização de dados secundários de um banco 

de dados restrito de variáveis. Exemplificando, não foi possível uma análise mais aprofundada 
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sobre os fatores de risco da população incluída no estudo, diante da ausência da descrição do 

indicador de risco para deficiência auditiva.   

 Os resultados deste estudo identificam que a idade da criança no momento do exame e 

os indicadores de risco para deficiência auditiva estão associados ao resultado da criança na 

TAN. Tais achados apontam uma necessidade de se analisar estratégias e protocolos de 

avaliação específicos para esses grupos. 

 As evidências deste estudo também demonstram a influência de determinantes sociais 

no resultado da triagem auditiva neonatal. Crianças residentes em áreas de maior 

vulnerabilidade à saúde possuem maior probabilidade de falhar na TAN. Tais indícios 

reiteram a necessidade de ações integradas não apenas entre os serviços de saúde da rede, mas 

também entre os outros setores da administração pública, que objetivem a diminuição da 

desigualdade e consequente promoção de equidade de acesso às políticas públicas de saúde. 

Estudos futuros que analisem a associação de variáveis socioeconômicas com o desfecho da 

TAN podem ser de grande importância para subsidiar ações de planejamento e investimento 

pelos órgãos de gestão.  

 O Serviço de Referência de Triagem Auditiva Neonatal onde este estudo foi realizado 

é um dos maiores serviços do estado, responsável pela maior quantidade de exames mensais. 

Entende-se que os resultados encontrados neste estudo refletem a organização assistencial da 

atenção à saúde auditiva da criança no município e no estado. Acredita-se que a identificação 

de suas limitações pode ser extrapolada para outros serviços do estado e servir de 

embasamento para reorganização dos Programas Municipais e Estadual de Triagem Auditiva 

Neonatal.   
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