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RESUMO

Introdugdo: Programas de triagem auditiva neonatal (TAN) estdo sendo implantados em todo
o mundo, objetivando a deteccdo precoce de deficiéncia auditiva no neonato. A avaliagdao
desses programas torna-se ferramenta importante para o controle de qualidade da assisténcia
prestada bem como para possibilitar agdes corretivas das esferas de gestdo das politicas
publicas de saude. Objetivos: investigar o percurso assistencial das criangas avaliadas em um
Servigo de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN) de Belo Horizonte e analisar
os diferenciais intraurbanos, associados ao resultado da TAN, tendo como referéncia o Indice
de Vulnerabilidade a Saude. Meérfodos: Foram analisadas as informagdes das criangas
avaliadas pelo SRTAN no periodo 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 parametro 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 associacdo entre as variaveis. Na segunda etapa,
composta de amostra apenas das criancas residentes em Belo Horizonte, o Indice de
Vulnerabilidade a Satde (IVS) do setor censitdrio de cada crianga foi obtido por
georreferenciamento de seu respectivo enderego. Foi realizada analise multivariada,
utilizando-se a técnica de arvore de decisdo e um modelo estatistico para cada variavel
resposta. Foi também elaborado um mapa tematico de pontos representando a distribui¢ao
espacial das criancas avaliadas pelo programa de triagem auditiva neonatal. Resultados:
Foram avaliados 6.987 neonatos. As taxas de encaminhamento para reteste, adesdo ao reteste
e encaminhamento para diagnostico foram de, respectivamente, 8,0%, 71,9% e 2,1%. O
absenteismo na fase do reteste correspondeu a 28,1% e ndo foi associado com a procedéncia
ou com a idade da crianga no momento da triagem auditiva. Na fase de reavaliacdo, o
absenteismo correspondeu a 73,6% das criangas encaminhadas. A mediana de idade das
crian¢as, 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 crianga com Indicador de Risco
para Deficiéncia Auditiva (IRDA) falhar na TAN foi 2,4 vezes maior do que o da crianga sem
IRDA (IC 95% = 2,0 - 3,0). Foi observado também que as criangas do grupo que falhou na
TAN possuiam idade superior as do grupo que passou (p<0,0001). Considerando a amostra
da segunda etapa, a probabilidade de falhar na TAN para as criangas residentes em areas de

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



demais areas. Para as criancas que residem em areas de IVS baixo, médio e elevado e fizeram
a TAN apo6s os 30 dias de vida, a probabilidade de falhar na TAN foi 2,1 vezes maior nas
criancas que apresentam IRDA (17,2%), em relacdo as sem IRDA (8,1%). Observou-se
distribuicdo heterogénea entre as regides do municipio, tanto de criangas avaliadas quanto de
“falhas” na TAN. Conclusao: Os determinantes sociais de saude influenciam no resultado da
crianga no programa de TAN. Tornam-se, portanto, necessarias agdes intersetoriais nas areas
de maior vulnerabilidade a saude para possibilitar a reducao das iniquidades e assegurar o
direito a saide auditiva a toda populacdo infantil do municipio. Quanto aos resultados do
SRTAN, foram alcancados trés dos quatro indicadores avaliados. Ressalta-se a necessidade
de acdes estratégicas para se aumentar o nimero de criangas avaliadas nos primeiros 30 dias
de vida. A auséncia de sistemas de informagdo integrados entre os servicos de triagem e
diagnostico inviabiliza o conhecimento do numero de criangcas com deficiéncia auditiva,

detectadas e tratadas precocemente.

Descritores: Triagem Neonatal. Perda Auditiva. Indicadores de Qualidade em Assisténcia a
Satde. Avaliagdo de Programas e Projetos de Satde. Politicas Publicas. Fatores

Socioecondmicos. 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 RTHL 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 INTRODUCAO

A deficiéncia auditiva no neonato tem merecido lugar de destaque na audiologia, em
estudos nacionais e internacionais. E um dos mais prevalentes distirbios do recém-nascido
passiveis de serem detectados precocemente. Estima-se que a cada 1.000 nascidos vivos, trés
apresentem deficiéncia auditiva.

A preocupacao se dad pela importancia da audi¢cdo para o desenvolvimento da
linguagem oral na crianca. A privacdo da audicdo nos primeiros trés anos de idade
compromete, ou mesmo impossibilita o desenvolvimento satisfatorio dessa linguagem. No
entanto, sabe-se que criancas com deficiéncia auditiva que iniciam o uso do aparelho de
amplificacdo sonora individual e a terapia fonoaudiologica antes dos seis meses de idade,
podem ter o desenvolvimento da linguagem oral como o de uma crianga normo-ouvinte.

Servigos de triagem auditiva neonatal vém sendo implantados no Brasil, desde a
década de 80, objetivando a deteccdo precoce das deficiéncias auditivas no neonato. Apesar
dos avancos na implantacdo desses servigos, pouco se conhece sobre a efetividade dos
programas de triagem desempenhados por eles. A maioria ainda funciona como servigos
isolados, sem integragdo em rede com os demais pontos de assisténcia a satde auditiva
infantil e sem regulamentacao das esferas de gestdo estadual ou nacional.

A prevaléncia da perda auditiva no neonato no Brasil ainda ¢ desconhecida pela
inexisténcia de estudos de base populacional. O niimero de criangas com deficiéncia auditiva
cujo desenvolvimento de linguagem oral ocorreu dentro dos padrdes de criangas normo-
ouvintes, estd muito aquém do desejavel. Da mesma forma, os resultados e indicadores de
qualidade de grande parte dos servigos e programas de triagem auditiva neonatal brasileiros
sdo desconhecidos. Tais afirmacdes ressaltam a necessidade de formulacdo de politicas
consistentes para o enfrentamento dessa situacao.

O Estado de Minas Gerais foi pioneiro no pais, ndo apenas na implantacdo de um
programa de triagem auditiva neonatal em nivel estadual, mas também na definicdo da
aten¢do a saude auditiva como uma politica publica de satde organizada em rede. No entanto,
observa-se caréncia de informagdes sobre os resultados dessa iniciativa, o que identifica a
necessidade de investimento em instrumentos adequados de gestdo que possibilitem o
controle e avaliagao.

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

Servicos de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal em Minas Gerais — Hospital Sofia
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Feldman —, por meio da identificagdo dos indicadores de qualidade alcangados no seu
primeiro ano de implantacdo e por meio do conhecimento do percurso assistencial das
criangas avaliadas pelo servigo, bem como dos fatores associados ao desfecho dessas criangas
no programa de triagem.

Este trabalho ¢ constituido de referencial tedrico, objetivos, métodos, resultados e
consideragdes finais. Os resultados e discussdo sdo apresentados no formato de dois artigos

para publicagcdo em periddicos cientificos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este referencial teorico visa contextualizar aspectos relacionados a triagem auditiva
neonatal (TAN). Para tanto, foi citado o conceito de audi¢do e a problemadtica das perdas
auditivas no neonato. Em seguida, realizou-se um levantamento da situacao de programas de
triagem auditiva neonatal (PTAN) no Brasil e no mundo, chegando a organizagdo da saiude
auditiva em Minas Gerais. Por fim, foi elaborado um histérico sobre a construgao dos
indicadores de qualidade sugeridos pelas sociedades cientificas e descrita a avaliagdo 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 audicio e as perdas auditivas

O sistema auditivo do ser humano tem sua formagdo completa por volta da 21°
semana de gestagdo'. A partir desse momento, o feto ja percebe e reage aos sons do mundo.

A audi¢do ¢ uma das principais formas de contato do individuo com o ambiente.
Permite ndo apenas o monitoramento de eventos ambientais, mas também o processamento
da fala, tornando possivel a comunicacdo como expressdo do pensamento e desempenhando
papel importante na integragdo com a sociedade’.

A comunicag¢do satisfaz a uma necessidade basica do ser humano: o saber, e se traduz
em um dos mais penetrantes, complexos e importantes aspectos de seu comportamento social.
A comunica¢do com o outro influencia seriamente a vida cotidiana da humanidade’.

Segundo Hellen Keller, deficiente auditiva e visual, “a deficiéncia visual nos separa
das coisas; a deficiéncia auditiva nos separa das pessoas™.

A deficiéncia auditiva ¢ entendida como uma redugdo ou auséncia da capacidade de
ouvir. Pode ser classificada quanto ao tipo (condutiva, neurossensorial, central ou mista) e
quanto ao grau (leve, moderada, severa ou profunda)’.

A perda ¢ considerada condutiva quando had algum prejuizo na conducdo da onda
sonora as células sensoriais da orelha interna®. As causas geralmente sdo devidas a alteragdes
no meato acustico externo, membrana timpanica, cadeia ossicular ou tuba auditiva,

desencadeadas por patologias como otites, md formagdes, colesteatoma ou mesmo por
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presenga de rolha de ceriimen ou perfuracao do timpano. Grande parte das perdas condutivas
pode ser revertida mediante tratamento medicamentoso e/ou cirargico’.

A perda auditiva neurossensorial engloba as lesdes nas células sensoriais da coclea ou
no nervo até os nucleos auditivos no tronco encefilico’. Como causas principais aparecem a
presbiacusia, as perdas auditivas induzidas por alto nivel de pressdo sonora, o neurinoma do
acustico, o uso de drogas ototoxicas e as alteragdes genéticas. Tais perdas geralmente sdo
irreversiveis’.

As perdas auditivas centrais sdo raras e ainda mal definidas. Caracterizam-se por
acuidade auditiva normal, com grande dificuldade de compreensdo dos sons da fala devido a
altera¢des no sistema nervoso central. As perdas mistas ocorrem quando ha associagdo entre
as perdas neurossensorial e condutiva’.

Dependendo do grau de comprometimento do sistema auditivo, as perdas auditivas
podem ser classificadas em grau leve, moderado, severo ou profundo®. As leves limitam a
deteccdo de sons de baixa intensidade, como um sussurro ou um tique taque de relogio. As
moderadas ja comprometem a compreensao da fala em volume natural, enquanto as severas e
profundas impossibilitam a detecgdo de fala mesmo em intensidades mais elevadas®.

A audicdo humana abrange a faixa de freqiiéncia entre 20 Hz e 20.000 Hz, sendo a
concentracio dos sons da fala entre 250 Hz e 4.000 Hz’. Dependendo da causa da perda
auditiva, diferentes faixas de frequéncia podem ser acometidas, gerando maior prejuizo para a
comunicacdo quando na faixa dos sons da fala. Perdas especificas em algumas freqiiéncias
ndo comprometem a deteccdo dos sons, mas podem influenciar na capacidade de
compreenséog.

Uma das possiveis solucdes existentes para minimizar as dificuldades auditivas
advindas de uma deficiéncia auditiva ¢ a adaptacdo de Aparelho de Amplificagdo Sonora
Individual (AASI), dispositivo eletronico que amplifica os sons de acordo com as
caracteristicas da perda auditiva do individuo. Tal estratégia deve ser iniciada assim que
confirmada a perda para que ndo haja privagdo sensorial e, consequentemente, deterioracao
das vias auditivas'’.

A perda auditiva permanente e incapacitante ¢ uma doenga que afeta aproximadamente
250 milhdes de pessoas no mundo e tras significativos danos individuais, familiares e
comunitarios. Estima-se que dois tercos dessa populagdo vivem em paises em
desenvolvimento e aproximadamente 25% das perdas tém inicio na primeira infancia'’.

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

. . . ~ , . 12
desenvolvimento, as doencas infecciosas sdo responsaveis por grande parte dessa patologia *.
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Considerando as deficiéncias sensoriais na primeira infancia, as perdas auditivas no
neonato merecem especial interesse devido as consequéncias - quando detectadas tardiamente
- na fala, linguagem, desenvolvimento cognitivo e psicossocial do individuo, bem como ao
comprometimento do sucesso educacional e profissional’.

A integridade anatomica e fisioldgica do sistema auditivo periférico e central ¢é
fundamental para a aquisi¢ao e desenvolvimento normal da linguagem da crianga. Durante os
primeiros anos de vida, ocorre o processo de maturagdo do sistema auditivo central. Nesse
periodo, a experienciacdo auditiva ¢ crucial para o desenvolvimento da linguagem sendo,
portanto, um periodo critico para o desenvolvimento das habilidades auditivas e linguisticas'.

Vérias sdo as causas de uma deficiéncia auditiva congénita. O dano ao sistema
auditivo de origem genético ¢ a mais frequente nos paises desenvolvidos. Além da
hereditariedade, as causas mais comuns se relacionam ao muito baixo peso ao nascimento, a
hiperbilirrubinemia, as infec¢des congénitas e ao uso de drogas ototoxicas” 2.

Os Indicadores de Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA) foram descritos pelo Joint
Committee on Infant Hearing (JCIH). Estudos brasileiros acrescentaram alguns indicadores
ndo relacionados anteriormente'* .

Sdo considerados IRDA:
e Antecedentes familiares de deficiéncia auditiva hereditaria;
¢ Infec¢des congénitas como toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, sifilis, herpes;
e Malformacgdes craniofaciais;
e Peso ao nascimento inferior a 1.500g;
e Hiperbilirrubinemia — niveis indicativos de exsanguineo transfusao;
e Medicagao ototoxica;
e Meningite bacteriana e viral,
e Apgar de 0 a4 no 1° minuto ou 0 a 6 no 5° minuto;
e Ventilagdo mecanica por periodo maior que cinco dias;
e Sindromes associadas a perda auditiva condutiva ou neurossensorial;
e Suspeita dos familiares de baixa de audigao;
¢ Alcoolismo materno e/ou uso de drogas psicotrdpicas na gestagao;
e Hemorragia ventricular;

e Convulsodes neonatais;

e Infecgdo perinatal pelo HIV.



22

Quando comparada as afeccdes passiveis de deteccdo por triagem em periodo
neonatal, a perda auditiva ¢ a mais prevalente.

Um dos primeiros estudos de base populacional foi realizado com 53.121 recém-
nascidos, em Rhode Island, no periodo de janeiro de 1993 a dezembro de 1996. Verificou-se a
frequéncia de perda auditiva de 2,1:1000, elevando-se para 9,8:1.000 nos recém-nascidos
egressos de unidade de tratamento intensivo (UTI) neonatal'.

Estudo no Colorado avaliou 148.240 neonatos durante oito anos, identificando 291
casos de perda auditiva neonatal e indicando uma prevaléncia de 1,9:1000".

Valor semelhante foi encontrado em estudo multicéntrico realizado nos Estados
Unidos, envolvendo sete instituigdes. Foram estudados 86.634 neonatos ¢ a prevaléncia da
perda auditiva encontrada foi de 1,8:1000'®.

Estudo mais recente, realizado por profissionais do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), nos 50 estados norte-americanos, identificou prevaléncia de 1,2:1000".

Estudos similares vém sendo realizados em diversos paises e as prevaléncias variam

de acordo com a populacio estudada, a delimitacio da amostra e o desenho do estudo®*>2.

QUADRO 1
Prevaléncia de deficiéncia auditiva no neonato em estudos internacionais

Estudo Localidade de estudo Populagdo estudada Prevaléncia
Angulo et al. (2003) Cantabria - Espanha 4.117 1,2:1000
Bailey et al. (2002) *' Australia 12.708 0,7:1000
Cao-Nguyen et al. (2007) >  Suica 17.535 1,5:1000
Colunga et al. (2005) ** Asturias - Espanha 6.372 ?’2211%%% g?jg;%?
Grasso et al. (2008) ** Italia 1.979 0,7:1000
Kotby et a.l (2008) *° Egito 4,8:1000
Lam (2006) *’ Hong Kong 0,8:1000
Lin et al. (2003) ** Taiwan 5.938 1,6:1000
Nazar et al. (2009) * Chile 10.095 2,8:1000
Swanepoel et al. (2007)*'  Africa do Sul 6.241 3,0:1000
Neumann et al. (2006) *° Alemanha 18.207 2,7:1000
Yee-Arellano et al. (2006) **  México 3.066 0,7:1000

No Brasil, a grande maioria dos estudos foi realizada em maternidades com o
programa implantado, porém sem centralizacdo dos dados em base nacional, ou mesmo

regional®*™’,
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Estudo realizado em maternidade de Sao Paulo, no periodo de cinco anos, avaliou
20.615 neonatos e identificou prevaléncia de perda auditiva de 1,2:1000°®.

Em Porto Velho, Ronddnia, pesquisadores avaliaram 6.889 neonatos, no periodo de
trés anos, ¢ encontraram frequéncia de perda auditiva de 2,2:1000™.

Em estudo semelhante no Espirito Santo, Barreira-Nielsen et al. (2007) encontraram
frequéncia de 3,0:1000 com casuistica de 3.364 neonatos, sendo 425 de alto risco>.

Outros autores também descreveram a freqiiéncia da perda auditiva no neonato. Os
resultados sdo bastante variados, provavelmente devido as diferengas entre as populacdes

- 34,36, 37, 39, 40
estudadas e as metodologias adotadas pelos programas®* *®37-3% 40

QUADRO 2
Prevaléncia da deficiéncia auditiva no neonato em estudos nacionais

Estudo Localidade de estudo Populagdo estudada Prevaléncia
Chapchap MJ e Segre CM (2001) **  Sdo Paulo 4.196 2,3:1000
Padua et al. (2003) ¥ S&o Paulo 1.033 7,0:1000
Mattos et al. (2009) ** Santa Catarina 623 3,2:1000
Borges et al. (2007) ** Acre 200 5,0:1000

Tiensoli (2007), em Minas Gerais, estudou 798 criangas avaliadas pela triagem
auditiva neonatal de um hospital publico 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 prevaléncia de 1,8:1000*'.

O investimento em agdes de prevencdo de doengas infecciosas pode reduzir a
prevaléncia das perdas auditivas, no entanto, parcela significativa das perdas ndo pode ser
prevenida.

Estudos evidenciam a possibilidade de se prevenirem os maleficios causados pela
surdez, desde que haja a deteccdo, confirmagdo e intervengdo precoces. Idealmente, para que
a crianca com deficiéncia auditiva ndo tenha comprometimento no desenvolvimento
linguistico, a interven¢do deve ser iniciada até os seis meses de idade. Consequentemente, o
diagnostico deve ser concluido antes dos trés meses e a detecgdo antes dos 30 dias de idade'”
19,42

O sistema nervoso central apresenta grande plasticidade quando precocemente
estimulado, principalmente até os 12 meses de idade, permitindo o aumento de conexdes
nervosas e possibilitando melhores resultados na reabilitagdo auditiva e desenvolvimento de

linguagem de criangas acometidas pela deficiéncia auditiva'.



24

A TAN ¢ a Unica estratégia que permite o tratamento precoce das perdas auditivas,
possibilitando a crianga o desenvolvimento linguistico dentro da normalidade.

A perda auditiva no neonato ¢ uma doenca silenciosa. No Brasil, a idade média de
identificacdo da perda auditiva ultrapassa 18 meses, muitas vezes chegando a mais de quatro
anos de idade™ **.

Pesquisadores da United States Preventive Services Task Force (USPSTF) fizeram
estudo de revisdo sistemdtica na base de dados, Medline e Cochrane e referendaram que
criancas com perda auditiva submetidas a TAN tiveram o diagnéstico e tratamento
significativamente mais cedo e, portanto, possuem melhor desempenho de linguagem na idade
escolar do que as criangas identificadas por outros meios™.

Essa mesma conclusdo ndo tinha sido identificada em estudo realizado com mesmo
delineamento em 2002. De acordo com a USPSTF as evidéncias desse periodo ainda eram
insuficientes para recomendar ou ndo a TAN para deteccdo das perdas auditivas™®.

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

intervencdo adequada através da adaptacao de AASI e terapia de habilitacao da linguagem.

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

2.2 Triagem Auditiva Neonatal

Entende-se por triagem auditiva neonatal um procedimento simples e rapido que se
aplica a um grande numero de individuos e busca identificar aqueles que tém alta
probabilidade de apresentar deficiéncia auditiva e necessitam de um diagnostico completo®’.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), para que se justifique a
implantacdo de um programa de triagem neonatal, a doenca deve ser clinica e
bioquimicamente bem definida; deve haver uma incidéncia conhecida e se tratar de
importante problema de satde publica; deve existir uma fase latente ou pré-sintomatica; as
consequéncias da ndo identificacdo devem ser significativas em termos de morte, distirbio ou
sofrimento; deve existir um teste seguro e simples disponivel; deve existir um tratamento
possivel de ser realizado precocemente e que influencie favoravelmente no progndstico e deve
ser custo-efetiva’”*®. 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 avaliacdo dos neonatos ¢ recomendado o uso de avaliagdes fisioldgicas e
eletrofisiologicas como medida das Emissdes Otoacusticas Evocadas (EOA) e/ou Potencial
Evocado Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE).

As EOA foram observadas por Kemp, em 1978, que as definiu como “uma liberagao
de energia sonora produzida na céclea que se propaga pela orelha média até o meato acustico
externo”. Kemp observou que essa energia denominada Emissdo Otoacustica poderia ser
captada com auxilio de um microcomputador por uma pequena sonda adaptada ao meato
acustico externo, de forma rapida e ndo invasiva e sua presenga seria indicativa de funcao
coclear normal®.

Uma das mais importantes aplicacdes clinicas das emissdes otoacusticas evocadas tem
sido na triagem auditiva neonatal. As emissdes otoacusticas sdo evocadas por um estimulo
acustico e a presenga de resposta indica o funcionamento das células ciliadas externas do
neonato’".

O PEATE avalia a fun¢do da via auditiva, estendendo-se da cdclea até o tronco
encefalico. O exame capta potenciais elétricos gerados em varios niveis do sistema nervoso
em resposta a estimulacdo actlstica, de maneira ndo invasiva e sem desconforto para o
paciente, com uso de eletrodos aplicados a pele no vértex e na mastoide’".

Estudo no Colorado identificou que as maternidades que utilizaram o PEATE como
metodologia de avaliagdo possuiam menores taxas de falso positivo do que as que utilizaram
as EOAs'”.

De acordo com a recomendagao da USPSTF, programas de triagem que utilizam a
combinagdo de EOA e PEATE, em duas etapas, possuem melhor desempenho e menores
taxas de falso positivo, com sensibilidade e especificidade de 0,92 ¢ 0,98, respectivamente45.

A observagao do comportamento auditivo do neonato diante de estimulos sonoros foi
amplamente utilizada como estratégia de triagem auditiva neonatal, na década de 80, no
Brasil™. Diante de sua baixa especificidade e do surgimento de métodos objetivos ¢ mais
especificos, deixou de ser recomendada como estratégia Gnica de avaliagdo™. No entanto, na
impossibilidade de avaliagao por exames eletrofisioldgicos, tal metodologia pode ser utilizada
para deteccdo de perdas auditivas, ressalvadas suas devidas limitagdes.

A técnica consiste na realizacdo de estimulos acusticos, previamente selecionados,
diante do neonato ¢ na observagdo de seu comportamento. No periodo neonatal é esperado
que a crianga apresente reagdes de atencdo ao som, alteragao da frequéncia respiratoria, inicio
ou interrup¢do da suc¢do, movimentacdo do corpo, Reflexo Cdcleo-Palpebral (RCP) e

Reflexo Startle>>*,
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Atualmente, muitos servigos, no Brasil, utilizam esse exame como avalia¢ao
complementar aos exames eletroﬁsiolégicosss, porém, muitas vezes, os resultados dos

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

2.2.1 Programas de Triagem Auditiva Neonatal no mundo

Em grande parte dos paises desenvolvidos, a triagem auditiva ja configura rotina de
avaliagdo dos neonatos. Em conformidade com o indicado pelo JCIH, a maioria dos
programas utiliza as EOA e/ou PEATE como estratégia de avaliagao.

Em 1998, o Programa de Avaliacdo da Audi¢do de Rhode Island, primeira experiéncia
clinica de ampla escala nos Estados Unidos, avaliou 53.121 neonatos e forneceu a maior parte
das referéncias utilizadas pelo National Institute of Health (NIH), institui¢do responsavel pelo
desenvolvimento de consensos baseados em evidéncias'®.

O Centro Nacional de Audi¢do Infantil Marion Downs (Marion Downs National
Center for Infant Hearing) no Colorado, mantido pelo Servi¢o Publico Americano de Saude,
foi designado, em 1995, para coordenar a implantagao da TAN em 17 estados americanos. Em
2000, o Centro conquistou o seu objetivo inicial: realizagdo da TAN em mais de 95% dos
nascidos vivos™.

Atualmente, todos os 50 estados e sete territorios dos Estados Unidos possuem PTAN
com cobertura nacional média de 91%. O desafio tem sido a garantia de que todas as etapas
acontecam dentro dos periodos recomendados. Foi instituido, portanto, o “/-3-6 Plan™: que
busca estratégias para se alcancar a triagem no primeiro més de vida, a confirmacao
diagnostica e o inicio do tratamento, no terceiro e sexto més, respectivamente'”.

Em estudo realizado, em 2007, na Europa, foi identificado que a TAN cobria mais de
90% da Austria, Bélgica (parte flamenga), Dinamarca, Croacia, Inglaterra, Luxemburgo,
Paises Baixos e Polonia. Uma implementacdo parcial havia sido feita na Alemanha (44%),
Italia (35%), Lituania (50%), Malta (70%), Espanha (35%), Suécia e Suiga (70%). A parte
francesa da Bélgica, Chipre, Franca e Irlanda estavam em fase mais avangada, enquanto a
Republica Tcheca, Estonia, Finlandia, Grécia, Hungria, Letonia, Noruega, Portugal,
Roménia, Escdcia, Eslovaquia, Eslovénia e Turquia ainda se encontravam em fase de projeto

piloto>”.
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Enquanto os resultados dos programas de triagem nos Estados Unidos e Europa tém
sido bem documentados, informagdes sobre atividades nos paises em desenvolvimento sdo
incipientes e limitadas.

Olusanya et al. (2007) estudaram os avangos de PTAN em 18 paises em
desenvolvimento na Africa, Asia, América Latina ¢ Oriente Médio. A TAN, como direito
garantido a todo recém-nascido, ainda nido ¢ realidade na grande maioria desses paises.
Programas pontuais t€m sido implantados por iniciativas de profissionais, instituigdes ou
governos regionais e tém alcancado grande sucesso na deteccdo das perdas auditivas
neonatais. Idealmente, as necessidades de saude s3o estabelecidas por estudos
epidemiologicos de base populacional. Nos paises em desenvolvimento, onde esses estudos
ainda sdo incipientes, os programas pontuais t€ém sido modelos-piloto que exemplificam a
viabilidade e a necessidade de se investir em programas de larga abrangéncia™®.

Mesmo diante da viabilidade e necessidade, varias barreiras tém sido identificadas
para a implantagdo de programas nos paises em desenvolvimento, tais como auséncia ou
limitagdo de financiamento, servigos inadequados, baixa conscientizacdo da populagao,
incerteza do comprometimento dos profissionais de saide e escassez de profissionais
habilitados para realizagdo da triagem, diagnostico e intervengao.

O primeiro PTAN, em paises em desenvolvimento, com uso de exames
eletrofisioldgicos em neonatos, com indicadores de risco, foi reportado na India, em 1986.
Em Oman, foi registrado o primeiro Programa de Ambito nacional™.

Na América Latina, muitos paises possuem servicos de TAN, em diversos niveis de
implantacdo e diversas formas de organizacdo. Garcia et al. estudaram a situacdo desses
servigos via questionarios especificos enviados a informantes chaves em cada um dos paises.
Observou-se que no Chile, desde 2005, ha uma legislacao que obriga a realizacao 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 dispde sobre os servigos de diagnostico
e intervengdo precoce. O Hospital Geral do México iniciou a TAN para neonatos de risco em
2003 e, apos a publicagdo da Lei nacional, iniciou a triagem em todos os neonatos. O governo
mexicano estd direcionando recursos para a criagdo de um banco de dados nacional e
fornecimento de 300 equipamentos de Emissdes Otoacusticas para implantacdo de novos
servicos. No Panama 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, territorio
norte-americano, realiza a TAN desde 2000 e, atualmente, possui cobertura de

aproximadamente 85% dos nascidos vivos. Sabe-se da existéncia de PTAN em Cuba,
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Argentina e Brasil, no entanto ndo foram disponibilizadas informagdes sobre os programas de
TAN desses paises para o estudo’”.

Considerando o custo-efetividade da TAN, observa-se menor custo para implantacao
e manutencdo de um programa de triagem quando comparado ao custo necessario para

tratamento de criangas diagnosticadas tardiamente™ .

2.3 Politica Nacional de Saude Auditiva

A Politica Nacional de Saude Auditiva foi implantada em 2004, com a publicacao da
Portaria do Ministério da Satde n° 2073°'. A atengdo & satide auditiva passou a ser praticada
ndo apenas como fornecimento de AASI, mas como atendimento integral ao cidaddo com
perda auditiva, abrangendo todos os exames e consultas necessarias para a deteccdo e
configuragdo da perda; a selecdo, adaptacao e fornecimento do AASI; e o acompanhamento e
monitoramento dos pacientes adaptados.

Desde 2004, Servigos de Atencao a Saude Auditiva (SASA) vém sendo habilitados ¢
credenciados pelo Ministério da Saude (MS). Esses Servigos devem atuar de forma integrada
aos demais pontos de atencdo do Estado, com fluxo de referéncia e contrarreferéncia
definido, consolidando as Redes Estaduais de Satde Auditiva.

Atualmente 24 dos 27 Estados brasileiros estao cobertos pela Satde Auditiva. Sdo 150
SASA responsaveis pelo atendimento de mais de 100.000 novos pacientes com deficiéncia
auditiva por ano, no Brasil®.

A Politica incentiva também a realizacdo de agdes de promogdo, protecao e
prevencdo, enfatizando a necessidade de estratégias para deteccdo precoce das perdas
auditivas nos neonatos e escolares. A articulagio dos SASA com a aten¢do primaria e a
implantacdo de Programa Nacional de Saude Auditiva Infantil tém sido os maiores desafios
da Saude Auditiva.

Dentre os paises em desenvolvimento, o Brasil foi o segundo a implantar servicos de
triagem auditiva neonatal.

Em 1987, o Hospital da Universidade Federal de Sao Paulo implantou o Programa de
Triagem Auditiva ¢ Acompanhamento de Neonatos de Risco, no qual os neonatos egressos de
UTI eram triados e acompanhados por meio da observagdo de respostas comportamentais

’ 52
frente a estimulos sonoros™.
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O primeiro programa de TAN, com utilizagdo de exame eletrofisiologico (PEATE),
foi implantado, em 1988, em outra institui¢do de Sao Paulo, que iniciou nos neonatos com
indicadores de risco de deficiéncia auditiva e posteriormente expandiu para todos os
neonatos’”.

Em 1998, foi criado o Grupo de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal
(GATANU). O Grupo tem contribuido significativamente na divulgagdo da TAN, no Brasil, e
tem realizado varias acdes de capacitacao e treinamento dos profissionais com organizagdo de
cursos e congressos. Pelo seu web site os servicos de TAN podem se identificar e registrar os
resultados de seus programas, estratégia essa que objetivou a consolidagdo das informagdes
em nivel nacional. O Grupo foi também o criador do termo “Teste da Orelhinha” na tentativa
de popularizagdo e universalizacdo da TAN™.

Virios programas vém sendo implantados nos estados brasileiros. Em 2005,
aproximadamente 237 servicos em 22 dos 27 estados do Brasil ja realizavam a triagem
auditiva neonatal®>. No entanto, apesar de esses servigos estarem distribuidos em quase todo o
Pais, ndo representam uma politica publica de saude consolidada, uma vez que a maioria dos
programas ¢ composta por servigos isolados, sem centralizagdo dos dados em esfera
governamental e, muitas vezes, oferecidos apenas aos neonatos, cujos pais arquem com 0S
custos dos exames.

A TAN como politica publica de saide ainda ¢ incipiente no Brasil. Minas Gerais e
Rio Grande do Sul iniciaram a implantagdo em nivel estadual, mas ainda estdo em fase de
organiza¢do do programa. Alguns municipios — como Curitiba e Sdo Paulo - também
implantaram a TAN como direito de todo neonato.

A inexisténcia de diretrizes nacionais e a auséncia de financiamento tém sido fatores
que dificultam o surgimento de novos programas.

Em agosto de 2010, foi publicada a Lei Federal n°® 12.303 que dispde sobre a
obrigatoriedade de realizagdo do exame denominado Emissdes Otoacusticas Evocadas®.

Ha grande preocupagdo entre os profissionais envolvidos com a TAN tanto na
assisténcia, quanto na gestdo, uma vez que a Lei possui apenas dois artigos, sendo que o
primeiro determina: “E obrigatéria a realizagdo gratuita do exame denominado Emissées
Otoacusticas Evocadas, em todos os hospitais e maternidades, nas criangas nascidas em suas

»3 " Tais imposi¢des ndo satisfizeram a necessidade de diretrizes e de

dependéncias
financiamento, além de nao refletirem a complexidade de um Programa Nacional de Triagem
Auditiva Neonatal. No entanto, entende-se que a presenca da Lei tem estimulado a

proliferacdo de programas no Pais e motivou a elaboragdo de Portaria especifica pelo MS.
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A existéncia de Lei que obriga a realizagdo da TAN tem impactado de forma positiva
na implantagdo e na qualidade dos programas nao apenas no Brasil, como no mundo.

Estudo publicado por profissionais do CDC relata que os estados norte-americanos
regidos por Lei que obriga a realizacio da TAN possuem programas com melhores
indicadores de qualidade®. Mehl e Thomson identificaram um pico de adesdo das
maternidades ao Programa de Triagem ap6s a publicagio da Lei no Colorado'’. Na Europa, os
paises com melhor cobertura do programa sio os que possuem uma legislagio mandatéria®.

No Municipio de Sao Paulo, a aceitagdo voluntaria dos pais para realizagdo da TAN,

em uma instituicdo, passou de 41,3% para 76,0% apds publicagdo da Lei municipal38.

2.3.1 Programa Estadual de Triagem Auditiva Neonatal de Minas Gerais

Em 2007, a Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais (SES-MG) publicou a
Resolugdo SES n°. 1.321 que instituiu o Programa Estadual de Triagem Auditiva Neonatal
(PETAN) e definiu critérios, normas operacionais e procedimentos para a prestacdo de
servicos de triagem auditiva neonatal®.

O Programa estda em fase de implantacdo e atualmente possui 28 Servigos de
Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN), credenciados e financiados pelo Estado.

(FIG. 1)

FIGURA 1 - Distribuicdio dos Servicos de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal, por

microrregido, no Estado de Minas Gerais, 2011
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Os SRTANs sdao unidades ambulatoriais de maternidades, responsaveis pela
realizacdo da TAN antes da alta hospitalar nos neonatos egressos da UTI e, portanto, com
indicadores de risco para deficiéncia auditiva, e pela realizagdo da TAN nos neonatos de
baixo risco, apds a alta, nos primeiros 30 dias de vida. O SRTAN ¢ também referéncia para
realizacdo da TAN em neonatos nascidos em outras maternidades da regido de referéncia.
Portanto, embora a TAN seja realizada nas dependéncias da maternidade, o programa
estadual segue o modelo ambulatorial para os neonatos sem IRDA e o modelo hospitalar para
avaliacdo dos neonatos com IRDA.

A metodologia de avaliacdo, utilizada pelo programa mineiro, contempla a pesquisa
das EOAs, associada a observagio do comportamento auditivo diante de estimulos sonoros™”.
A combinacdo desses exames torna a triagem auditiva rapida, indolor, objetiva e de baixo
custo.

O Estado de Minas Gerais possui 20.033.665 habitantes distribuidos em 853
municipios, extensdo territorial de 586.523 km® e 252.370 nascidos vivos/ano®” . Tais
dimensdes, somadas as diferengas regionais, torna a gestdo de politicas publicas de saide um
grande desafio.

Atualmente, sdo ofertados pelo programa cerca de 5.280 exames/més, o que
corresponderia a cobertura de 25% dos nascidos vivos. No entanto, a média aproximada de
cobertura tem sido de 3.900 exames/més, o que corresponde a 19% dos neonatos do Estado,
identificando a necessidade de ampliagdo do Programa®.

A cobertura da TAN nos municipios que sediam os Servigos de Triagem tem sido
maior do que a cobertura estadual. Na capital mineira, por exemplo, o Programa, com seis
meses de implantacao, alcangou 67% dos nascidos vivos®.

O Programa mineiro esta inserido na Rede Estadual de Saude Auditiva, atualmente
composta por, além dos 28 SRTANSs, 15 Servigos de Atencdo a Saude Auditiva, quatro
Servigos de Implante Coclear (SIC), 410 Servigos de Fonoaudiologia Descentralizada (FD) e
63 Juntas de Saude Auditiva Microrregionais (JSAM). Esses pontos de atengdo estdo
articulados em um fluxo de referéncia e contrarreferéncia, com porta de entrada na atencao
primaria a satde. A regulacdo da Rede ¢ realizada em parceria entre a Secretaria de Estado de
Satde e as Juntas Reguladoras de Saude Auditiva (JRSA), complexos regulatérios das
Secretarias Municipais de Saude dos municipios que sediam os SASAs, cujos objetivos sao o

acompanhamento ¢ o monitoramento das acdes de satde auditiva®™ 7,
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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 Servigo de Fonoaudiologia
Descentralizada de seu municipio, servigo vinculado a atencao primdria a saude. Uma vez
identificada a perda auditiva, o cidadao ¢ referenciado para o SASA, onde fard exames
complementares e serd adaptado com o AASI. Apods a adaptagdo, o mesmo ¢
contrarreferenciado ao Servico de Fonoaudiologia Descentralizada para monitoramento e
terapia fonoaudioldgica, quando necesséria’.

O neonato identificado pelo SRTAN deve ser referenciado para o SASA a fim de ser
diagnosticado. Caso a perda auditiva seja confirmada, deverd ser adaptado no SASA e
contrarreferenciado para terapia de habilitagdo da linguagem com o fonoaudidlogo
descentralizado™.

Atualmente, o grande desafio da Rede Estadual ¢ fazer com que esse fluxo seja
efetivo para proporcionar a0 neonato acesso ao servi¢o certo, no tempo certo, com o custo
certo.

As evidéncias dos programas de triagem auditiva neonatal no Brasil € no mundo tém
mostrado claramente os beneficios e a importancia da TAN. Os estudos, agora, buscam nao
mais responder por que triar todos os neonatos, mas como trid-los e garantir que a

: X . 17,19, 42, 64
intervengio acontega no momento certo ¢ com a qualidade adequada'” - ** %,

2.4 Indicadores de qualidade de Programas de Triagem Auditiva Neonatal

Diante do surgimento de estratégias de avaliagdo auditiva dos neonatos e do
conhecimento de que a interven¢do precoce nas criancas com deficiéncia auditiva lhes
proporciona a possibilidade de desenvolvimento de fala e linguagem, diversos programas de
triagem foram sendo implantados em varias localidades. Surge, entdo, a necessidade de
diretrizes definidas e de se identificarem padrdes 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, Associagdo Americana de Fala, Linguagem e
Audicao, e diretores estaduais dos programas governamentais - que objetiva a discussdo e

~ ~ . .. 71
recomendacao de agdes de triagem auditiva neonatal .
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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 conferéncia contou com a participagdo de
especialistas em audiologia, otorrinolaringologia, pediatria, neonatologia, neurologia,
fonoaudiologia, administracdo em saude, epidemiologia, educacdo, enfermagem, além da
participacdo da populagdao. Embora ndo houvesse dados suficientemente significativos para
corroborar a efetividade da identificacdo e intervencdo precoce no desenvolvimento da
linguagem, muitos estudos j4 identificavam seus beneficios. Foram discutidas e recomendadas
as questdes em satde auditiva infantil enumeradas a seguir’*:

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

e A TAN deve ser realizada com exames eletrofisiologicos EOA ou PEATE,
preferencialmente, utilizando-se duas etapas, sendo a primeira pela medida das
emissdes otoacusticas e a segunda, pelo PEATE, apenas nos que falharam na primeira.

e As criangas identificadas pela TAN devem ter garantidos o diagnoéstico e intervencao
adequada.

e As criancas devem ser avaliadas periodicamente até os trés anos de idade, objetivando
a deteccao de perdas progressivas.

e Deve existir um sistema de banco de dados para rastreamento das criangas

identificadas pelo programa e monitoramento de seu desempenho.

Com base nessas conclusdes, em 1994, o JCIH publicou suas primeiras
recomendacdes. A TAN deveria ser realizada de forma universal, ou seja, para todos os
neonatos, com a utilizacdo dos exames eletrofisiologicos PEATE ou EOA. A presenca de
indicadores de risco para desenvolvimento de perda auditiva e o acesso aos programas de
intervengdo precoce deveriam ser observados .

Em 1998, foi realizada, em Mildo, a European Consensus Statement on Neonatal
Hearing Screening, com a participacdo de 42 paises. Esperava-se cobertura de 80% com 2 a
3% de falsos positivos; existéncia de seguimento para as criancas detectadas e estratégias de
controle de qualidade para avaliagdo do desempenho do programa ®.

A forga tarefa da American Academy of Pediatrics (AAP) publicou, em 1999, uma
recomendacdo sobre a triagem auditiva neonatal universal, identificando indicadores de

qualidade a serem seguidos pelos programas *:
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Realizagdo da TAN com medidas eletrofisioldgicas para afericdo das duas orelhas,
detectando, no minimo, perdas auditivas com limiares maiores ou iguais a 35 decibéis
na melhor orelha;

Realizacdo da TAN na maternidade, antes da alta hospitalar, sempre que possivel;
Cobertura minima de 95% dos nascidos vivos;

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

Conclusdo da TAN nos primeiros 30 dias de vida;

Indice de encaminhamento para diagnéstico audiologico menor ou igual a 4%;

Indice de falso positivo menor do que 3%;

indice de falso negativo igual a zero;

Existéncia de profissional para coordenar o servigo;

Conclusao do diagndstico antes dos trés meses de idade;

Inicio da intervenc¢ao antes dos seis meses de idade.

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

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

detecgdo e intervengdo precoces

Avaliacao audiolodgica antes dos trés meses de idade;
Intervencao antes dos seis meses de idade;
Monitoramento das criangas com indicador de risco para deficiéncia auditiva até os

trés anos de idade.

A publicacdo mais recente desse Comité foi em 2007 que, além de rever os

.. . A . .. . . - 14
indicadores de risco para deficiéncia auditiva, publicou algumas atualizagdes "

Criangas com IRDA devem ser avaliadas pelo PEATE devido a possibilidade de
alteragdes retrococleares ndo identificadas pelas EOA;

Criangas egressas de UTI neonatal, que falharem no PEATE, devem ser encaminhadas
diretamente para diagnéstico audiologico;

No reteste, as duas orelhas devem ser avaliadas mesmo que o neonato tenha falhado
em apenas uma;

Os neonatos que forem reinternados com condigdes de satde de risco para

desenvolvimento deficiéncia auditiva devem ser reavaliados antes da alta.
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Nessa mesma publicacdo os indicadores de qualidade foram organizados em trés fases.

Indicadores de Qualidade na Triagem:
e Porcentagem de neonatos com triagem completa no primeiro més de vida, igual a
95%:;

e Porcentagem de neonatos encaminhados para diagnostico menor que 4%.

Indicadores de Qualidade na Confirmagdo Diagndstica:
e Porcentagem de criancas que falharam na TAN, com diagndstico audioldgico
completo aos trés meses, igual a 90%;
e Para as familias de criangas com perda auditiva bilateral que optarem pela adaptacao
de AASI, o inicio da interven¢do deve ocorrer em um més apoés confirmagdo

diagnostica em 95% dos casos.

Indicadores de Qualidade na Intervencao Precoce:
e Inicio da intervengdo nas criancas com perda auditiva confirmada, cujos pais
aceitaram o tratamento, antes dos seis meses em 90% dos casos;
e Para as criancas ndo identificadas pela TAN, inicio do tratamento em 45 dias apds a
confirmagao diagnoéstica, em 95% dos casos;
e Porcentagem de criangas com perda auditiva confirmada, que receberam intervencao

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

No Brasil, as primeiras diretrizes foram publicadas, em 1999, pelo Comité Brasileiro
de Perdas Auditivas na Infancia, embasadas nas recomendagdes da AAP. O Comité Brasileiro
acrescentou que, mediante a impossibilidade da utilizagdo de métodos eletrofisiologicos, a
triagem auditiva, por meio da observacdo de respostas comportamentais para sons nao
calibrados e a pesquisa do RCP, utilizadas criteriosamente por examinador experiente,
possibilita a suspeita da deficiéncia auditiva, ressalvadas as devidas limitagdes desse
procedimento’®.

Em 2007, foi criado, também no Brasil, o Comité Multiprofissional em Saude
Auditiva (COMUSA) composto por representantes da Academia Brasileira de Audiologia,
Associacdo 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 Comité ¢ discutir e referendar acdes voltadas a satide auditiva em todas as
faixas etarias da populagio’.

Diante do aumento de unidades que vém implantando a TAN, da aprovagao de
Projetos de Lei Federal, Estaduais, Municipais ¢ do fomento de pesquisas na &rea, esse
Comité publicou, em 2010, um parecer para nortear as acdes dos profissionais envolvidos
com a triagem. Dentre as recomendacgdes 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 populagdo de referéncia foi alcangada em servigos da
Sui¢a, Espanha, Nigéria, Estados Unidos, Inglaterra, Chile e Campinasl6’ 22,23, 29,7719

Cobertura abaixo de 50% pode ser observada em outro servico de Campinas, na Africa
do Sul e em Recife®! ¥ 8!,

Com excecdo do estudo realizado em Asturias, 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 ndo identificaram tal
resultado®.

O indice de encaminhamento para a fase do reteste variou de 1,8%, em Sao Paulo, a
24,9%, na Itélia, e o indice de encaminhamento para diagndstico, de 0,04%, na Italia, a 9%, na
Africa do Sul ***" %,

Os melhores indices de adesdao a fase do reteste foram alcancados em dois diferentes
programas de triagem da Espanha (100% e 95,0%, em Ciudade Real e Cantébria,

20-82 Bajxos indices foram encontrados na Africa do Sul (32%) e Campinhas

respectivamente)
(35%)° 8.

A idade da crianga, no momento do diagnostico € no inicio da intervencao, nao foi
informada na maioria dos estudos pesquisados, estando presente apenas em 18% e 21% dos
estudos, respectivamente. Dos estudos que registraram essas informagdes, 60% encontraram
idade média de diagndstico antes dos trés meses de idade e 33% identificaram idade média de
inicio da intervencdo antes dos seis meses'® 2> 23377,

O registro e analise dos resultados sdo fundamentais para o controle de qualidade
interno e externo e para o monitoramento estatistico dos Programas de TAN, possibilitando a
identificacdo dos pontos de estrangulamento e das agdes necessarias para efetivamente
garantir ao neonato com deficiéncia auditiva ndo apenas o acesso a TAN, mas também ao

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

oral.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Investigar o percurso assistencial das criancas avaliadas pelo Servigo de Referéncia de
Triagem Auditiva Neonatal do Hospital Sofia Feldman, no periodo de janeiro de 2010 a

fevereiro de 2011.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever o perfil das criancas avaliadas pelo Servico de Referéncia de Triagem
Auditiva Neonatal do Hospital Sofia Feldman considerando as seguintes variaveis:
municipio de origem da crianga, instituicdo de nascimento, presenca de indicador de
risco para perda auditiva e idade da crianga no momento da avaliagdo.

e Descrever a trajetdoria da populagdo estudada, nas fases de triagem, reteste e
reavaliagdo do Programa de Triagem Auditiva Neonatal.

e Estudar a associacdo das varidveis “idade da crianca no momento da triagem auditiva
neonatal” e “indicador de risco para deficiéncia auditiva” com o desfecho das criangas
no Programa de Triagem Auditiva Neonatal.

e Analisar os resultados do Servico de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal do
Hospital Sofia Feldman, tendo como referéncia os indicadores de qualidade para
avaliacdo de programas de triagem auditiva neonatal propostos pela American
Academy of Pediatrics e pelo Joint Committee on Infant and Hearing: indice de
encaminhamento para reteste, idade do neonato no momento da triagem auditiva
neonatal, indice de comparecimento para o reteste, indice de encaminhamento para
diagnostico.

e Estudar a associacao entre o resultado da triagem auditiva neonatal e os diferenciais
intraurbanos na amostra de criangas residentes em Belo Horizonte, tendo como

referéncia o Indice de Vulnerabilidade a Satde do local de moradia de suas familias.
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4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo

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

85
acompanhamento e o desfecho ocorreram no passado™.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Servico de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal do
Hospital Sofia Feldman (HSF), Belo Horizonte, Minas Gerais, em funcionamento desde
setembro de 2009.

O HSF ¢é um hospital filantropico, vinculado ao Sistema Unico de Saude (SUS),
referéncia em ginecologia e obstetricia para o Municipio de Belo Horizonte e referéncia para
gestante de risco para Regido Metropolitana ¢ demais municipios do Estado. O Hospital
possui 134 leitos, sendo 32 em unidade de tratamento intensivo neonatal, 38 em unidade de
cuidados intermediarios neonatais (UCI). Realiza, em média, 850 partos mensais.

O ambulatério de TAN ¢ estruturado com uma recepcdo e sala de espera, dois
consultorios, sala para trocador de bebé, banheiro, copa ¢ sala para material de limpeza. No
periodo do estudo, a equipe era composta por quatro fonoaudidlogas e uma profissional

auxiliar administrativa.

4.2.1 Dindmica de atendimento

O SRTAN esta integrado ao programa da Secretaria Municipal de Satde de Belo
Horizonte (SMSA-BH) e segue as diretrizes do PETAN, dispostas na Resolu¢do SES n°
1.321%. O programa municipal possui seis SRTAN que funcionam em rede com fluxo de

referéncia e contrarreferéncia pré-estabelecido. No momento da alta das maternidades do
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municipio, os neonatos sdo contrarreferenciados para a Unidade Basica de Saude (UBS) mais
proxima a residéncia da familia para realizagdo da triagem neonatal soroldgica (“Teste do
Pezinho”) e outros cuidados neonatais. Na UBS, os profissionais agendam a TAN pelo
sistema eletronico da Central de Marcacdo de Consultas (CMC) da SMSA-BH, o6rgao
responsavel pela regulacdo das vagas da saude municipal. O agendamento ¢ realizado de
acordo com a disponibilidade de vagas no sistema e a TAN ¢é marcada para qualquer um dos
seis SRTAN do municipio.

O SRTAN do HSF tem capacidade de 700 exames mensais e tem sido responsavel por,
aproximadamente, 35% dos exames de TAN faturados em Belo Horizonte. Os exames sdo
realizados de segunda a sexta-feira nos periodos da manha e da tarde. Os neonatos retidos em
UTI e/ou UCI do HSF sao avaliados em momento proximo a alta considerando os seguintes
critérios: estabilidade clinica, peso superior a 1.800g e suspensdo do uso de antibidticos ou

previsao de suspensao no dia seguinte ao dia do exame.

4.2.2 Protocolo de atendimento

Como metodologia de avaliacdo, o SRTAN segue o disposto na legislagdo que rege o
PETAN ® ¢ determina o uso da medida das Emissdes Otoacusticas associada a observagio do
comportamento da crianca diante de estimulos sonoros.

Para medida das emissdes sdo utilizados os equipamentos Audx Pluss Bio-logic® ou
Accuscreen Madsen®, ambos aferidos e calibrados anualmente. Os instrumentos utilizados
para observacao do comportamento auditivo sdo o chocalho com quatro guizos € o agogo
(campanula grande).

Como resultado de exame, as criangas com presenca de emissdes otoacusticas ¢ RCP
sdo consideradas como “passa” no exame, ou seja, sem alteragdo na TAN. A auséncia de
EOA, uni ou bilateralmente, e/ou a auséncia de RCP configuram o resultado como ““falha” na
TAN.

Como indicadores de risco para deficiéncia auditiva, sdo considerados os definidos
pelo JCIH' e pelo COMUSA °:

e historia de surdez permanente na familia com inicio desde a infancia;

e permanéncia em UTI neonatal por mais de cinco dias;
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e uso de ventilacao assistida;

e exposicao a drogas ototoxicas, como antibioticos aminoglicosideos e diuréticos de
alca;

e hiperbilirrubinemia que necessite de exsanguineotransfusao;

¢ infeccdes congénitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis, HIV);

e anomalias cranio-faciais, envolvendo orelha e osso temporal;

e sindromes genéticas e distirbios neurodegenerativos que usualmente se expressam
com deficiéncia auditiva;

e infecgdes bacterianas ou virais pos-natais.

Os neonatos sem alteragdo na TAN sdo contrarreferenciados para as UBS para
acompanhamento do desenvolvimento global pela Equipe de Satide da Familia (ESF). Os
neonatos que falham sd3o encaminhados para reteste no mesmo ambulatorio entre 15 a 20 dias
apos o primeiro exame. As criangas com indicador de risco para deficiéncia auditiva, que
passam na TAN, sdo orientadas a ligar para o SRTAN seis meses apdés a TAN para
agendamento da reavaliag@o auditiva.

No momento do exame, sdo registradas — em planilha do software Excel® e em
prontudrios impressos — informacdes de cadastro da crianca (codigo da TAN, nome da mae,
nome do neonato, data de nascimento, data de avaliacdo, sexo, endereco, telefone, UBS de
origem e maternidade de nascimento); informacdes clinicas (presenca de indicadores de risco

para deficiéncia auditiva) e informacdes sobre o resultado do exame e condutas.

4.3 Coleta dos dados

Para realizacdo da presente pesquisa, foram analisadas as informagdes das criangas
avaliadas pelo SRTAN do HSF, no periodo de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. A planilha
original de servico foi reorganizada de modo a gerar um banco de dados consistente de forma
a permitir analises estatisticas. Os nomes da mae e do neonato foram excluidos para preservar
o sigilo dos pacientes avaliados. O inicio do periodo de estudo (03 de janeiro de 2010) foi

escolhido devido ao estabelecimento de um protocolo clinico 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 inicio da analise e conclusao do estudo.
As informacdes 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 informagdes
de todas as criangas avaliadas pelo SRTAN no periodo descrito e, na segunda, apenas as

informacgdes das criangas residentes em Belo Horizonte.

4.4.1 Etapa 01

4.4.1.1 Composicao da amostra

A primeira etapa do estudo compreende a descri¢do do fluxo assistencial das 7.066
criangas avaliadas pelo SRTAN, no periodo de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011 e
residentes em Belo Horizonte € em outros 167 municipios de Minas Gerais.

Foram excluidas da andlise 21 criangas por inconsisténcia das informagdes
disponiveis na planilha original e 58 criangas por terem sido submetidas @ TAN com mais de

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

4.4.1.2 Analise dos dados

O perfil da populagdo atendida foi descrito pelas seguintes variaveis disponiveis no
banco de dados:

e procedéncia da crianca (Belo Horizonte/outros municipios);
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¢ instituicdo de nascimento (HSF/outros hospitais);
e momento de exame (antes ou apos a alta da maternidade);
¢ indicador de risco para deficiéncia auditiva (presenga/auséncia);

e idade da crianca no momento da avaliacao.

O resultado da TAN, o resultado do reteste, o absenteismo no reteste ¢ na reavaliacao
foram analisados como varidveis respostas. Como variaveis explicativas foram consideradas
a idade da crianga no momento do exame e o indicador de risco para deficiéncia auditiva.

Foi realizada analise descritiva da distribuicdo de frequéncia das variaveis categoricas
e das medidas de tendéncia central para as variaveis continuas. O teste Qui-quadrado foi
utilizado para verificar a associagdo entre as variaveis respostas e o IRDA. Calculou-se o
Risco Relativo (RR) como medida de magnitude das associa¢des. Para verificar a associagao
entre as variaveis respostas e a idade da crianga foi utilizado o teste ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis. Para todas as andlises o nivel de significancia adotado foi de 5% e intervalo
de confianga de 95%.

Foram utilizados os indicadores de qualidade sugeridos pela AAP™ e pelo JCTH'* para
avaliacdo dos resultados do SRTAN:

Fase 01: Triagem Auditiva Neonatal
e Indice de encaminhamento para reteste entre 5% e 20% das criancas que falharam na
TAN;

e (Conclusao da TAN nos primeiros 30 dias de vida em 95% das criancas avaliadas.

Fase 02: Reteste
e Follow-up de, no minimo, 95% das criancas que ndo passaram na TAN. Para inicio de
programas, considerar minimo de 70%;
e Porcentagem de encaminhamento para diagnostico < 4% do total de criancas

avaliadas.

4.4.2 Etapa 02

Na segunda etapa, foi realizado um estudo ecolégico com amostra de criancas
residentes em Belo Horizonte e avaliadas pelo SRTAN, no periodo de janeiro de 2010 a

fevereiro de 2011.
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4.4.2.1 Caracteristicas do municipio do estudo

Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais, possui 331 km® ¢ uma populagio
de 2.258.096, segundo o Censo Demografico de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)®. Embora apresente o quinto maior Produto Interno Bruto
(PIB) do Pais e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) considerado elevado pelo
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), as condi¢des
socioecondmicas apresentam grandes disparidades entre suas regides. O IDH dos bairros do
municipio variam de 0,685 a 0,97387.

Sua rede basica de satde possui 523 Equipes de Saude da Familia, em 147 Unidades
Basicas de Saude, distribuidas em nove regionais administrativas®®. Cada UBS possui uma
regido de abrangéncia definida pelo processo de territorializacdo, considerando o acesso da
populagdo aos servigos, as barreiras geograficas, as malhas viarias e a vulnerabilidade a saude

dos setores censitarios definidos pelo IBGE.

4.4.2.2 Composi¢iao da amostra

Foram excluidas da andlise, desta etapa, 1.401 criangas sem registro de endereco e
com dados inconsistentes nas variaveis analisadas. A amostra final foi constituida por 4.442

criangas residentes em Belo Horizonte e avaliadas pelo SRTAN.

4.4.2.3 Analise dos dados
O perfil da amostra estudada foi descrito pelas seguintes variaveis:
¢ sexo (masculino/feminino);

e procedéncia da crianca (Regionais de origem);

¢ indicador de risco para deficiéncia auditiva (presenca/auséncia);
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¢ idade da crianca no momento da triagem auditiva neonatal (primeiros 30 dias/apds 30
dias de vida);

e Indice de Vulnerabilidade a Saude (baixo/médio/elevado/muito elevado/sem IVS).

O Indice de Vulnerabilidade a Saude (IVS), criado em 2003, foi desenvolvido para
orientar o planejamento das acdes da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte.
Trata-se de

“(...) medida que associa diferentes variaveis socioeconOmicas ¢ de
ambiente num indicador sintético para analisar as caracteristicas de grupos
populacionais vivendo em determinadas &reas geograficas, que objetiva
identificar areas com condigdes socioecondmicas desfavoraveis dentro do

espago urbano delimitado, apontando areas prioritarias para intervencdo e

~ © A~ ~ . . . 89
alocagdo de recursos, favorecendo a proposi¢ao de agdes intersetoriais” ° .

Dos 2.564 setores censitarios do municipio, 2.560 foram classificados considerando
os seguintes componentes: saneamento, habitacdo, educacdo, renda, fatores sociais e de
saude. Para cada componente foi definida uma pontuacdo, o que permitiu categorizar os
setores censitarios em: baixo, médio, elevado e muito elevado risco de adoecer e de morrer 8.

Como variaveis explicativas foram consideradas, a idade da crianga no momento da
TAN, o IRDA ¢ o sexo. O IVS foi analisado como varidvel de contexto, representando o
setor censitario do local de moradia das criangas. O resultado da TAN, o resultado do reteste
e o absenteismo no reteste foram analisados como varidveis respostas.

Para a identificacdo do setor censitario e, consequentemente, do IVS correspondente a
residéncia das criangas, realizou-se o georreferenciamento ao respectivo endereco. Do total
de 4.442 enderecos, 2.996 (67,4%) foram processados automaticamente pelo Programa
Maplnfo 10.0. O restante dos dados foi georreferenciado manualmente, sendo os setores
censitarios identificados por meio do programa Google Earth. Nao foi possivel a localizagao
manual de 260 enderecos, correspondendo a 5,9% do total de enderecos disponiveis. Optou-
se por manter essas criangas na andlise, identificando-as como grupo “sem IVS”, uma vez
que, em sua maioria, os enderegos eram correspondentes a areas de favelas, proximas as areas
de IVS muito elevado. Dos 2.560 setores censitarios classificados, foram referenciadas
criancas de 1.610 setores, correspondendo a 62,9% da area geografica do municipio.

Para os procedimentos de georreferenciamento utilizou-se o Sistema de Informacdes
Geograficas (SIG), desenvolvido e gerenciado pela Empresa de Informatica e Informagao do

Municipio de Belo Horizonte (Prodabel).
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As variaveis categdricas foram descritas por distribuicdo de frequéncia e a varidvel
continua, por analise das medidas de tendéncia central e dispersdo. A variavel continua “idade
da crianca no momento da TAN” foi categorizada em “primeiros 30 dias de vida” e “apds os

14, 15
>, Elaborou-

30 primeiros dias de vida”, conforme recomenda¢do da comunidade cientifica
se, ainda, mapa temadtico de pontos representando a distribuicdo espacial das criancas
avaliadas pelo PTAN, de acordo com o local de residéncia e o resultado da TAN.

Foi realizada analise multivariada, utilizando-se a técnica de arvore de decisao, que
utiliza sistemas de classificacao das variaveis de acordo com a associag¢dao entre as mesmas,
pelo algoritmo CHAID - Chi-Squared Automatic Interaction Detector - por meio do software
Answer Tree. Nesta técnica de analise, a cada associacdo de uma variavel explicativa a
varidvel resposta surge uma nova ramificacao (no) no algoritmo e o valor do teste estatistico
e seu respectivo p valor sdo apresentados. A auséncia de ramificacdes significa auséncia de
significancia estatistica no teste Qui-quadrado.

Foram construidos trés modelos estatisticos, sendo um para cada variavel resposta
analisada. Em todas as andlises, optou-se pela manuteng¢dao da varidvel IVS nos modelos,

mesmo que ndo houvesse associagdo com a variavel dependente. O nivel de significancia

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

4.5 Aspectos éticos

Este estudo teve anuéncia do Diretor Administrativo do Hospital Sofia Feldman e foi
aprovado pela Camara do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG e
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais em 03/06/2011
sob o Parece n°. ETIC 0143.0.203.439-11 (Anexo A).

Nenhuma crianga ou familiar foi identificado nesta pesquisa. O uso do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi dispensado, considerando-se a anélise de banco de

dados secundario.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados em formato de dois artigos, onde
serdo incluidas as discussdes. Os artigos se destinam a publicacdo em periodicos cientificos e,

portanto, ndo foi divulgado o nome do SRTAN.

5.1 Artigo 1

Percurso assistencial das criancas avaliadas pelo programa de triagem

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

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

Amélia Augusta de Lima Friche

RESUMO

Introdugdo: Programas de triagem auditiva neonatal estdo sendo implantados em todo o
mundo, objetivando a deteccdo precoce de deficiéncia auditiva no neonato. A avaliagdo
desses Programas torna-se ferramenta importante para o controle de qualidade da assisténcia
prestada. Objetivo: Descrever o percurso assistencial das criangas avaliadas em um Servigo
de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal de Belo Horizonte. Métodos: Estudo de coorte
historica, na qual foi analisado o banco de dados com informagdes das criangas avaliadas
pelo SRTAN, no periodo de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. Os resultados foram
avaliados, tendo-se como parametro 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 associa¢do entre as
variaveis. Resultados: Foram avaliados 6.987 neonatos. As propor¢des de encaminhamento
para reteste, adesdo ao reteste e encaminhamento para diagndstico foram de, respectivamente,
8,0%, 71,9% e 2,1%. O absenteismo na fase do reteste correspondeu a 28,1% e ndo foi

associado com a procedéncia ou com a idade da crianga no momento da triagem auditiva. Na
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fase de reavaliacdo, o absenteismo correspondeu a 73,6% das criangas encaminhadas. A
mediana de idade das criangas, 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 crianca com
IRDA falhar na TAN foi 2,4 vezes maior do que o da crianga sem IRDA (IC 95%: 2,0 - 3,0).
Foi observado também que as criangas do grupo que falhou na TAN possuiam idade superior
as do grupo que passou (p<0,0001; Kruskal-Wallis:). Conclusdo: O SRTAN estudado
alcancou trés dos quatro indicadores avaliados. Ressalta-se a necessidade de agdes
estratégicas para se aumentar o numero de criangas avaliadas nos primeiros 30 dias de vida.
Percebe-se a necessidade de se investir em estratégias de facilitagdo do acesso, como
adequagdo do fluxo de marcacdo, facilitacdo do transporte e descentralizagdo do servigo,

principalmente para as familias residentes em outros municipios.

Descritores: Triagem Neonatal. Perda Auditiva. Indicadores de Qualidade em Assisténcia a

Saude. Avaliagdo de Programas e Projetos de Satde.

INTRODUCAO

A audigdo € o sentido que conecta o individuo com o mundo sonoro. A perda auditiva
no neonato, quando ndo detectada e tratada precocemente, compromete ndo apenas o
desenvolvimento da linguagem da crianga, mas também seu desenvolvimento emocional e
social*?,

Programas de identificacdo precoce de perdas auditivas no periodo neonatal vém
sendo implantados em todo o mundo, objetivando a intervengdo precoce e,
consequentemente, o desenvolvimento da linguagem pela crianca com perda auditiva®™.

A avaliacdo de servigos e programas de satde se faz necessaria, como elemento
cotidiano do trabalho em satde, para permitir a identificagdo de falhas e a visualiza¢do de
oportunidades de melhorias®. O planejamento das a¢des de satide ¢ o direcionamento do
recurso financeiro devem, preferencialmente, ter como base as evidéncias encontradas em
estudos de avaliagdo’.

De acordo com o Programa Nacional de Avaliacdo de Servigcos de Saude (PNASS), as
avaliagdes podem abordar quatro esferas: a estrutura, o processo de trabalho, os resultados e a
satisfacdo dos pacientes ¢ dos profissionais®. Grande parte dos estudos que objetiva a

avaliagdo de programas de triagem auditiva neonatal (PTAN) enfoca principalmente as
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esferas do processo de trabalho e dos resultados, em que ¢ possivel a verificagdo da qualidade
da assisténcia e a mudanca da condigdo de satude do paciente, respectivamente’ .

Para Tanaka e Melo (2001), um indicador consiste em variavel capaz de representar o
que se quer avaliar e deve ser escolhido para que aponte os problemas relevantes dos
envolvidos na avaliagdo®. Indicadores de qualidade para cada fase de um PTAN foram
estabelecidos por instituigdes cientificas e devem ser usados como ferramenta para controle
da efetividade dos programas implantados'*'*.

Olusanya et al. (2007) discutiram a inexisténcia de indicadores para avaliacdo de
PTAN em paises em desenvolvimento’. No Brasil, diversos Programas tém utilizado os
indicadores internacionais propostos pela American Academy of Pediatrics (AAP) e pelo
Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) para suas respectivas avaliagdes, obtendo

. 15-18
resultados variados

. No entanto, de acordo com Bevilaqua et al. (2009), a Politica
Nacional de Saude Auditiva (PNSA) ainda ndo apresenta ferramentas de avaliagdo da
qualidade com objetivo de analisar os resultados dos servicos de saude auditiva, o que
dificulta o conhecimento da real assisténcia oferecida ao deficiente auditivo .

Em Minas Gerais, a Secretaria de Estado de Saude (SES-MG) implantou o Programa
Estadual de Triagem Auditiva Neonatal (PETAN) em outubro de 2007"°. O Programa esta em
fase de implantagdo por meio de credenciamento de maternidades como Servigos de
Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN). Atualmente sdo 30 SRTANs
credenciados em todo o Estado, responsaveis pela avaliagdo dos neonatos com indicador de
risco para deficiéncia auditiva (IRDA), antes da alta hospitalar, e pela avaliagdo ambulatorial
dos neonatos sem IRDA, nascidos na maternidade ou em outros hospitais da regido de
abrangéncia, nos primeiros 30 dias de vida.

O Municipio de Belo Horizonte possui seis SRTANs credenciados. Esses Servigos
funcionam em rede, de acordo com o fluxo de referéncia e contrarreferéncia estabelecido pela
Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte (SMSA-BH). Ao receberem alta das
maternidades, os neonatos sdo referenciados para realizacao da triagem sorologica (“Teste do
Pezinho”) e outros cuidados neonatais na Unidade Basica de Saude (UBS) mais préxima a
residéncia da familia. Na UBS, a triagem auditiva neonatal (TAN) ¢ agendada por qualquer
profissional de saude, pelo sistema eletronico da Central de Marcacdo de Consultas (CMC)
da SMSA-BH, orgdo responsavel pela regulacdo das vagas da saude municipal. O
agendamento ¢ realizado de acordo com a disponibilidade de vagas no sistema e a TAN ¢
marcada para qualquer um dos seis SRTANs do municipio. Portanto, embora a TAN seja

realizada nas dependéncias da maternidade, o programa do municipio segue o modelo
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ambulatorial para os neonatos sem Indicador de Risco para Deficiéncia Auditiva (IRDA) e o
modelo hospitalar para avaliagdo dos neonatos com IRDA.

Os neonatos sem alteracdo na TAN (passam) sdo contrarreferenciados para as UBSs
para acompanhamento do desenvolvimento global pela Equipe de Satde da Familia (ESF).

Os neonatos que “falham” na TAN (alteragdo no exame) sdo agendados para um
reteste em 15 a 20 dias no proprio SRTAN. Os que falham no reteste sdo referenciados para o
Servico de Diagnostico Audiologico Infantil (SDAI) em hospital publico do municipio, onde
exames complementares sdo realizados. Os neonatos que apresentam alteragdes condutivas
sdo encaminhados para servigos de otorrinolaringologia. Os neonatos identificados com perda
auditiva neurossensorial sdo oficializados para a Junta Reguladora de Satde Auditiva de Belo
Horizonte (JRSA-BH), e referenciados para um dos dois Servicos de Atencdo a Saude
Auditiva (SASA) de Alta Complexidade em Belo Horizonte para realizagdo de exames
complementares; selecdo, adaptacdo e fornecimento de aparelho de amplificagdo sonora
individual (AASI); terapia e acompanhamento fonoaudiolégico. Observa-se, portanto, que as
fases de diagnostico e de intervencdo nao sdo realizadas na propria maternidade e sim em
instituicdes distintas e especializadas.

Como percurso assistencial, entende-se a trajetéria das criangas 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 criangas avaliadas
em um Servico de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal do municipio de Belo
Horizonte, no periodo de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011, tendo como referéncia os
indicadores de qualidade para avaliagdo de programas de triagem auditiva neonatal — indice
de encaminhamento para reteste, idade do neonato no momento da TAN, indice de
comparecimento para o reteste, indice de encaminhamento para diagnostico — propostos pela

American Academy of Pediatrics'? e pelo Joint Committee on Infant Hearing'’.
METODOS

Trata-se de estudo de coorte histdrica, no qual foi analisado o banco de dados de um
SRTAN do municipio de Belo Horizonte, referente aos atendimentos realizados no periodo
de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011.

O SRTAN esté integrado a um hospital filantrépico vinculado ao SUS, referéncia em

ginecologia e obstetricia no municipio de Belo Horizonte e referéncia em alto risco também



51

para demais municipios do estado. A maternidade possui 134 leitos e realiza média de 850
partos por més.

O SRTAN tem capacidade de avaliagao de 700 criangas/més sendo responsavel por,
aproximadamente, 35% dos exames de TAN faturados em Belo Horizonte.

A estratégia de avaliacdo das criancas no Servigo ¢ a recomendada pelo PETAN:
medida das emissdes otoacusticas evocadas por estimulos transientes (EOAT), associada a
observagcdao do comportamento da crianca frente a estimulos sonoros nao calibrados. Para
medida das emissdes, foram utilizados os equipamentos Audx Pluss Bio-logic® ou
Accuscreen Madsen®, ambos aferidos e calibrados anualmente. Os instrumentos utilizados
para observagdo do comportamento auditivo foram o chocalho com quatro guizos ¢ o agogd
(campanula grande). As criancas com presenca das EOATSs bilateralmente e do reflexo
cocleo-palpebral (RCP) sdo consideradas sem alteragdo e recebem a denominagdo
“passaram” no teste. Os demais casos sdo considerados como “falha” na TAN.

Como indicadores de risco para deficiéncia auditiva, foram considerados: histéria de
surdez permanente na familia com inicio desde a infincia; permanéncia em Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI) neonatal por mais de cinco dias; uso de ventilacdo assistida;
exposicdo a drogas ototoxicas, como antibioticos aminoglicosideos e diuréticos de alca;
hiperbilirrubinemia com necessidade de exsanguineotransfusdo; infec¢des congénitas
(toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis, HIV); anomalias cranio-faciais,
envolvendo orelha e osso temporal; sindromes genéticas e distirbios neurodegenerativos que
usualmente se expressam com deficiéncia auditiva; infec¢des bacterianas ou virais pos-
natais'*.

Foram excluidas do estudo 21 criangas por inconsisténcia dos dados (0,3%) e 58,
submetidas a TAN com mais de 180 dias de vida (0,8%), totalizando uma populagdo de 6.987
criangas.

Os dados foram organizados em planilha do software Excel®, e as informacdes foram
processadas e analisadas no programa PASW Statistics 18.

Foi realizada analise descritiva da distribuicao de frequéncia das varidveis categoricas
e analise das medidas de tendéncia central e dispersdo para as varidveis continuas. O teste
Qui-quadrado foi utilizado para andlise da associacdo entre o resultado da TAN, o resultado
do reteste, o absenteismo no reteste € o absenteismo na reavaliagdo, com o IRDA. O teste de
Kruskal-Wallis foi utilizado para andlise da associacdo dessas mesmas variaveis respostas

com a idade da crianga no momento da TAN. Foi calculado o Risco Relativo (RR) como
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medida da magnitude das associa¢des. Para todas as analises o nivel de significancia adotado

foi de 5% ¢ intervalo de confianga de 95,0%.
Foram utilizados os indicadores de qualidade sugeridos pela AAP'* e pelo JCTH":

Fase 01: Triagem Auditiva Neonatal

e Indice de encaminhamento para reteste entre 5% e 20% das criangas que falharam na

TAN;

e (Conclusao da TAN nos primeiros 30 dias de vida em 95% das criancas avaliadas.

Fase 02: Reteste

e Follow-up de, no minimo, 95% das criancas que ndo passaram na TAN. Para inicio de
programas, considerar minimo de 70%;
e Porcentagem de encaminhamento para diagndstico < 4% do total de criangas

avaliadas.

Este estudo recebeu anuéncia da instituicdo onde o SRTAN se insere e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais sob o Parecer n°.

ETIC 0143.0.203.439-11.
RESULTADOS

Foram analisadas as informacodes referentes a 6.987 criangas avaliadas no ambulatorio
do SRTAN, no periodo de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. A Tabela 1 apresenta as
principais caracteristicas das criangas incluidas no estudo.

Observou-se que apenas 33,6% das criancas avaliadas nasceram na instituicdo onde
foi realizada essa pesquisa. A maioria das criangas (89,7%) fez a TAN no ambulatério apos a
alta hospitalar e 83,6% eram procedentes do Municipio de Belo Horizonte. O percentual de

criangas com IRDA foi de 13%.
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TABELA 1
Caracteristicas gerais da populagdo incluida no estudo, Belo
Horizonte, 2010-2011

Caracteristicas N %
Procedéncia

Belo Horizonte 5843 83,6

Outros municipios 742 10,6

Sem informagao 402 5,8
Instituicao de Nascimento

Local da pesquisa 2346 33,6

Outros 4623 66,1

Sem informagao 18 0,3
Momento do Exame

Antes da alta hospitalar 709 10,1

Ap0s alta hospitalar 6266 89,7

Sem informagao 12 0,2
Indicador de Risco para Deficiéncia Auditiva

Ausente 6082 87

Presente 905 13
Total 6987 100

A Figura 1 descreve o percurso assistencial das criangas inseridas no PTAN. Das
6.987 criangas, 6.425 (92%) “passaram” e 562 (8%) “falharam” na TAN. Das que passaram,
766 (11,9%) possuiam IRDA. Dessas, 761 foram encaminhadas para reavaliacdo seis meses
apos a TAN, e cinco receberam alta por ja estarem com idade proxima aos seis meses.

Dentre as 562 criangas que falharam, 139 (24,9%) tinham IRDA. Dessas, quatro
foram encaminhadas diretamente para o diagnostico sem a etapa do reteste, encaminhamento
este justificado pelas 6timas condi¢des de avaliacdo e momento tardio do exame (criancas
com idade proxima aos trés meses).

Foram encaminhadas 558 criancas para o reteste, correspondendo a 8% do total de
criancas avaliadas. Dessas, 401 (71,9%) compareceram, sendo que 139 (37,4%) mantiveram
o resultado alterado e foram encaminhadas para o diagnostico.

Dentre as 825 criancas de alto risco que passaram na TAN ou no reteste e foram
encaminhadas para reavaliagdo, 457 nao compareceram, correspondendo a um absenteismo
de 73,6%. Das criancas que compareceram, nove (4,1%) tiveram avaliacdo alterada e quatro
foram encaminhadas para diagndstico. As cinco criancas restantes ndo compareceram para a

conclusdo dos testes.
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FIGURA 1 — Percurso assistencial das criangas avaliadas por um Servigco de Triagem

Auditiva Neonatal do Municipio de Belo Horizonte, 2010 - 2011.
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O estudo da associacdo entre os indicadores de risco para deficiéncia auditiva e o
resultado da TAN esta descrito na Tabela 2. No momento da TAN, o risco de falhar no
exame foi 2,4 vezes maior no grupo de criancas com IRDA do que no grupo sem IRDA

(IC95%: 2,0 - 3,0). Nao houve diferenga com significincia estatistica entre os grupos na fase

do reteste.
TABELA 2
Associacdo entre os indicadores de risco para deficiéncia auditiva e o
resultado da triagem auditiva neonatal e do reteste, Belo Horizonte,
2010-2011
Resultado Passou Falhou
IRDA T % o " RR 1IC (95%)
TAN
IRDA ausente 5659 93,0 423 7,0 24 2.0-3.0
IRDA presente 766 84,6 139 154
Reteste
IRDA ausente 199 66,8 99 332 13 08-20
IRDA presente 63 61,2 40 38,8

A mediana de idade de realizacdo da TAN foi 23 dias, variando de 1 a 180 dias. A
maioria das criangas (65%) fez a TAN nos primeiros 30 dias de vida.

Na fase do reteste, 208 criangas (51,9%) foram avaliadas ap6s os 50 dias de vida e
82,3%, antes dos 90 dias de vida.

A mediana da idade da etapa de reavaliacdo foi de 209 dias, ou seja, proximo a sete
meses de idade.

A Tabela 3 apresenta a andlise da associacdo entre a idade da crianga e o resultado da
TAN, resultado do reteste, procedéncia da crianca e IRDA. A idade da criang¢a, no momento
da TAN e do reteste, apresentou associagdo ao resultado do exame, indicando que as criancas
que “falham” na TAN sdo avaliadas com idade superior as que “passam” (p<0,0001). Foi
observada associagdo entre a idade e a procedéncia da crianga, indicando que as criangas
procedentes de Belo Horizonte foram avaliadas com idade inferior as do interior (p<0,0001).

As criangas com IRDA foram avaliadas com idade superior as sem IRDA (p<0,0001).
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TABELA 3
Associacgdo entre a idade da crianga e o resultado da triagem auditiva neonatal e do reteste,
procedéncia da crianga e indicador de risco para deficiéncia auditiva, Belo Horizonte -

2010-2011
Variavel Mediana
de idade p (Kruskall - Wallis)
TAN
Passou 23 <0,0001
Falhou 28
Reteste
Passou 48 <0,0001
Falhou 64
Procedéncia
Belo Horlzo'nte' 23 <0,0001
Outros municipios 34
IRDA
Sem IRDA 23 <0.0001
Com IRDA 29

O absenteismo nas fases do reteste e da reavaliagdo correspondeu, respectivamente, a
28,1% e 73% das criangas encaminhadas.

Quanto aos indicadores de qualidade, o SRTAN alcangou os seguintes resultados:

Fase 01: Triagem Auditiva Neonatal
e Indice de encaminhamento para reteste igual a 8,0%;

e (Conclusao da TAN nos primeiros 30 dias de vida em 65,1% das criangas avaliadas.

Fase 02: Reteste
o Follow-up de 71,9% das criancas que falharam na TAN.

e Porcentagem de encaminhamento para diagnostico igual a 2,1% do total de criangas

avaliadas.

DISCUSSAO

De acordo com a estruturagdo do Programa Estadual de Triagem Auditiva Neonatal,
os SRTANSs contratados pela SES-MG sao referéncia ndo apenas para avaliagdo dos neonatos
nascidos na propria institui¢do, mas também para uma regido de cobertura pré-definida. Os

neonatos com IRDA sdo avaliados antes da alta hospitalar, independentemente do municipio
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de residéncia. Os seis SRTANs de Belo Horizonte sdo responsaveis pela cobertura da TAN
na capital mineira e em trés outros municipios da regido metropolitana. Neste estudo, 83%
das criangas avaliadas eram procedentes do Municipio 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 més. Apenas
33,6% das criancas avaliadas nasceram na propria instituigdo. No modelo assistencial
proposto pela SMSA-BH, o neonato sem IRDA pode ser avaliado em qualquer um dos seis
SRTAN, o que impossibilita o célculo da cobertura da TAN dos nascidos na propria
maternidade.

Embora a literatura recomende a realizacdo da TAN antes da alta hospitalar'?, em
algumas situagdes o modelo ambulatorial pode ser o mais adequado, ou mesmo o Unico
viavel. Em Recife, diante da auséncia de recursos para implantacio da TAN em trés
maternidades publicas do municipio, foi organizado um modelo ambulatorial unico de forma
oferecer 0 exame para os neonatos nascidos nessas maternidades®’. Considerando o alto
indice de partos fora de unidades hospitalares na Nigéria, o Programa de TAN foi implantado
em centros de saude responsaveis pela imunizagdo das criangas™. Grill et al. (2006)
estudaram o custo e efetividade dos programas de triagem auditiva neonatal da Inglaterra,
considerando os modelos hospitalares e ndao hospitalares existentes e concluiram nao haver
diferenca significativa entre o custo e efetividade de cada um dos modelos .

No Estado de Minas Gerais, a grande maioria dos partos ¢ 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 més**. A implantagio da TAN em todas
essas maternidades, embora possa garantir, em curto prazo, melhor cobertura, ¢ inviavel por
auséncia de recursos financeiros que custeiem essa implantagdo. A escolha do modelo
ambulatorial, com credenciamento de Servicos de Referéncia para uma regido, teve como
premissas o principio de regionalizacdo do SUS e a hipdtese de que a excessiva
descentralizacdo de servicos de saude pode levar a perda de eficiéncia na assisténcia,
aumentando os gastos sem necessariamente aumentar a qualidade, o que contraria o principio

. 22,25
da economia de escala™

. Estudo no Colorado revelou que as maternidades que realizavam
maior numero de exames por més possuiam melhores indicadores de qualidade do que as
maternidades com poucas triagens mensais26. Uma vez que os SRTANs de Belo Horizonte
ndo sdo responsaveis pela realizacdo da TAN nos nascidos na propria instituicdo, mas sim,

em conjunto, por todos os neonatos referenciados pelas Unidades Basicas de Saude, sdo
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necessarios estudos para o conhecimento da cobertura do programa de TAN no municipio
como um todo, para possibilitar analise critica 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 criangas com [IRDA foram
avaliadas mais velhas do que as criancas sem IRDA (p<0,0001; Kruskal-Wallis),
provavelmente pela necessidade de internagdo por tempo prolongado de algumas dessas
criangas. A procedéncia da crianca também foi uma variavel que influenciou na idade de
avaliagdo: criangas residentes em Belo Horizonte foram avaliadas mais novas do que as
demais (p<0,0001; Kruskal-Wallis), sugerindo maior dificuldade de acesso ao Servigo para
criangas residentes no interior.

Em PTAN ambulatoriais da Nigéria e de Maceid, 86,4% e 73,5% das criangas,
respectivamente, foram avaliadas nos primeiros 30 dias de vida, dados superiores ao

16, 22
encontrado no presente estudo

. Embora o indicador de qualidade de 95% de criangas
avaliadas no primeiro més de vida ndo tenha sido alcangado, considera-se que grande parcela
das criangas tem sido avaliada em tempo habil para permitir o diagnostico nos primeiros trés
meses de vida. Percebe-se, no entanto, a necessidade de se investir em estratégias de
facilitacdo do acesso, como adequagdo do fluxo de marcacdo, facilitagio do transporte e
descentralizagao do servigo, principalmente para as familias residentes em outros municipios.

Da populacao estudada, 13,0% das criangas apresentaram indicador de risco para
deficiéncia auditiva. Esse valor ¢ semelhante ao de estudos brasileiros que encontraram em
Vila Velha e Maceid, respectivamente, 12,6% e 10,0% de criangas com IRDA'> 6,

Observou-se, no presente estudo, que o risco de falhar na triagem ¢ 2,4 vezes maior no
grupo de criangas com IRDA. Pereira et al. (2007) encontraram associagdo de falha na
triagem auditiva com os indicadores: prematuridade, histéria familiar de perda auditiva e
sinais de sindrome®’. A literatura indica que a prevaléncia de perda auditiva é maior em
criancas com IRDA” ?°. Em estudo com 53.121 neonatos triados em Rhode Island, foi
encontrada prevaléncia de 2,12:1000, elevando-se para 9,75:1000 no grupo de criangas com
um ou mais fatores de risco.

A literatura recomenda que as criancas com IRDA tenham seu desenvolvimento
auditivo e linguistico monitorados até os dois ou trés anos de idade devido a maior
possibilidade de desenvolvimento de perda progressiva'> '*. Fernandes et al. (2011)
monitoraram o desenvolvimento da linguagem de 87 criangas com IRDA que tiveram
resultado “passa” na TAN. De acordo com os achados no monitoramento, concluiram que,

apos 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 identificagdo precoce de atrasos no desenvolvimento®'.
De acordo com o estabelecido pelo Programa Estadual, os SRTANs devem reavaliar as
criancas com IRDA seis meses apdés a TAN, tanto para monitoramento das perdas
progressivas quanto para identificacdo dos casos de perda retrococlear, ndo identificados
pelas EOAs e observacdo do comportamento auditivo no periodo neonatal. No presente
estudo, apenas 26,4% das criangas com IRDA compareceram a reavaliagdo, com mediana de
idade de 209 dias (aproximadamente sete meses). A maioria dos estudos ndo apresenta os
dados de comparecimento para reavaliacdo, provavelmente por ndo incluirem essa fase em
seus respectivos protocolos assistenciais. Em estudo realizado em Vitoria, cujo protocolo da
TAN incluiu o monitoramento auditivo das criancas com IRDA semestralmente, durante
periodo de trés anos, foi encontrado indice de retorno de 52,6% na primeira reavalia¢do e
10,3%, até o segundo ano". Diante desses resultados pode-se questionar essa organizagio
assistencial e indicar a necessidade de se investir em estratégias de busca ativa para garantir o
retorno da crianga. O vinculo com as UBS torna-se, portanto, fundamental para a
continuidade da assisténcia em saude auditiva infantil. Ag¢des continuadas de orientagdo
familiar e profissional sobre a possibilidade de desenvolvimento de perdas auditivas e suas
consequéncias também podem reduzir o absenteismo.

A AAP orienta que, em programas de triagem com duas fases, espera-se indice de
encaminhamento para a segunda fase (reteste) entre 5% e 20% do total de criangas avaliadas.
Neste estudo, foi encontrado indice de 8% de encaminhamento para o reteste, o que estd 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 indice de encaminhamento para reteste
entre 6,0% e 10,0%'>" %,

O alto indice de criangas que falham na TAN tem sido uma grande preocupagdo entre
os profissionais. Uma alta taxa de encaminhamentos desnecessarios aumenta o custo dos
programas, considerando a necessidade de profissionais especializados e a utilizacdo de
procedimentos de alta complexidade **.

A propor¢ao de falha na primeira etapa de um programa de TAN podem ser

26, 34
2

influenciados por varios fatores, dentre eles o protocolo de avaliagdo utilizado a

122, 26 35, 36

experiéncia profissiona , as condicdes fisiologicas da orelha externa e a idade da
crianga no momento da avaliagio®'.

Neste estudo, observou-se que a propor¢do de criangas que falharam na TAN e no
reteste foi maior quando as criancas eram mais velhas. Tais resultados estdo de acordo com o

encontrado por Olusanya et al. (2009)**. Estudos vém sendo realizados na tentativa de
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defini¢do do melhor momento para a realizagdo da triagem auditiva no neonato. Em
Luxemburgo, Panosetti et al. (1999) avaliaram 2.596 neonatos submetidos a TAN e
observaram que a taxa de resultados sem alteracao 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 vida®’.

Apesar da recomendacao de se realizar a TAN no primeiro més, a medida das EOATs
nas primeiras horas de vida ndo tem sido aconselhada devido a possibilidade de presenga de
vérnix na orelha externa do neonato, prejudicando o resultado do exame™. Os dados do
presente estudo também indicam que o resultado do exame também ¢ influenciado pela idade
da crianga. Sabe-se que a medida das emissdes otoacusticas ¢ fortemente influenciada pelas
condic¢des clinicas do lactente como alteracdes condutivas e refluxo gastroesofagico™ *°, bem
como influenciada pelo ruido interno, mais comum em criangas mais agitadas. Questiona-se
se lactentes mais velhos (ap6s periodo neonatal) estdo mais propensos a essas condigcdes
clinicas e, portanto, a maior probabilidade de “falha” na TAN. Tais argumentos reiteram a
necessidade de realizacdo da TAN nos primeiros 30 dias de vida da crianga.

De acordo com recomendagdo da AAP, os PTANs com duas fases, recém
implantados, devem alcancar mais de 70% de comparecimento para a segunda fase.
Programas com maior tempo de implantacdo devem alcancar indice 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
Sdo Paulo (73,1%)* e Lin et al. (2004) em Taiwan (73,85)"'. Melhores resultados foram
encontrados na Espanha por Angulo et al. (2003), correspondendo a 95,9%. Estudos na
Africa do Sul e em Campinas encontraram valores de adesio ao reteste abaixo do
recomendado, correspondendo a 32% e 35,5%, respectivamentelg’ 2

O investimento em sistemas de fol/low-up para aumento do indice de comparecimento
no reteste e também na etapa de diagnostico tem sido um grande desafio para os programas
de triagem, inclusive em paises desenvolvidos com programas estruturados ha mais de
década” 7. O absenteismo nas fases subsequentes & TAN compromete seriamente o
diagnostico e a intervencdo precoces das criancas com perdas auditivas™ °. De acordo com
Olusanya et al. (2007), o indice de comparecimento ao reteste ¢ um indicador que mensura a
real adesdo da familia e a efetividade da logistica de retorno implantada pelo Programa’.

Estudos tém sido realizados para verificar as variaveis que podem influenciar na
adesdo da familia. Foi observada diminuicdo com significancia estatistica da adesao nos
grupos de criangas com idade maior que 30 dias*, de neonatos ndo primogénitos'” %

neonatos com maes sem companheiro na familia, baixa frequéncia ao pré-natal e baixa
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escolaridade'’. Em analise qualitativa, foram considerados obstaculos ao acesso ao reteste:
restricdo do horario de atendimento, insuficiéncia de informacdo sobre a importancia da
TAN, a caréncia de recursos materiais para deslocamento até o local do exame, a necessidade
de conduzir todos os filhos por auséncia de retaguarda familiar, a observacdo domiciliar de
reacdo da crianga frente a estimulos sonoros de alta intensidade e, principalmente, o fato de
os pediatras que acompanham a crianga ndo reiterarem a necessidade de comparecimento ao
reteste'’. Nesse aspecto, torna-se fundamental a participacdo de todos os profissionais
envolvidos com os cuidados neonatais, sejam da maternidade ou da UBS, de forma que as
orientagdes sobre a importancia do retorno para nova avaliacdo ndo tenham divergéncia. Para
tanto, ¢ necessario que as informagdes do resultado de exame e respectiva conduta sejam
devidamente registradas, preferencialmente na Caderneta de Satide da Crianga, de forma a
facilitar o trabalho interdisciplinar®.

Embora o absenteismo do presente estudo tenha sido significativo (29% na fase de
reteste e 73,6% na reavaliacdo), as varidveis disponiveis permitiram apenas observar que nao
houve influéncia da procedéncia da familia, da idade da crianca e da presenga de IRDA no
comparecimento ao reteste.

O percentual de encaminhamento para diagndstico de 2,1%, encontrada neste estudo,
embora esteja de acordo com o recomendado pela AAP, pode estar subestimada, ao se
considerar o elevado absenteismo na fase do reteste. Valores de encaminhamento para
diagnostico semelhantes ao do presente estudo foram encontrados por Cao-Nguyen et al.
(2007) em Genebra e por Durante et al. (2004) em Sao Paulo, que observaram 1,5% e 1,1%
de encaminhamento para diagnostico e taxa de absenteismo no reteste de 26,2% e 26,9%,
respectivamente’” **. Considerando apenas os que compareceram para o reteste no presente
estudo, a taxa de encaminhamento para diagnostico foi de 33,4%.

A realizacdo do diagndstico e da interven¢@o em institui¢des distintas 8 do SRTAN e a
auséncia de sistema informatizado de controle das criangas triadas tém dificultado o
conhecimento do nimero de criangas com perdas auditivas confirmadas e da idade da crianca
no momento do diagndstico e no inicio da intervencao. No primeiro ano de implantacdo de
programa municipal, correspondente ao ano de 2010, ndo houve padronizagdo dos registros
de pacientes entre os SRTAN e os servicos de diagndstico e interven¢do, comprometendo
seriamente o fluxo de referéncia e contrarreferéncia e, consequentemente, o conhecimento do
numero de criangas identificadas de cada SRTAN.

Diante da auséncia de informagdes das fases posteriores ao reteste, o presente estudo

limitou-se ao registro dos dados até o momento do encaminhamento para diagndstico. A
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literatura ¢ clara ao afirmar que a detec¢do precoce por si s6 ndo garante o desenvolvimento
auditivo da crianca com perda auditiva, sendo necessaria efetiva intervencao terapéutica, bem
como interface com o sistema educacional® *.

Desde 1999, a AAP e o JICH ja recomendavam a implantacdo de programas de
triagem com uso de sistema de informagdo para consolidacdo e analise dos dados. Essa
mesma recomendagdo vem sendo reiterada por diversos estudos e organizagdes nacionais e
internacionais'* **. A auséncia de um sistema informatizado tem claramente dificultado ou
mesmo impossibilitado a obtencdo dos resultados assistenciais.

O desconhecimento da trajetéria das criancas apds o encaminhamento para
diagnostico compromete seriamente a medida da eficacia do PTAN, ou seja, a identificagao
do numero de criangas com deficiéncia auditiva que alcangaram um bom desenvolvimento
auditivo e linguistico. A falta de informagdo também compromete o processo de avaliagdo

dos Programas pela gestdo e dificulta o melhor direcionamento de recursos e das agdes

corretivas para a garantia da assisténcia integral as criangas com deficiéncia auditiva.

CONCLUSAO

O Servigo de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal onde este estudo foi realizado,
alcangou trés dos quatro indicadores de qualidade avaliados. Os indices de encaminhamento
para reteste, comparecimento no reteste e encaminhamento para diagnoéstico estdo de acordo
com o recomendado pelas comunidades cientificas. No entanto, a TAN nao foi realizada
dentro do prazo recomendado em 35% das criangas avaliadas, sugerindo a necessidade de
acoes que proporcionem a facilitagdo do acesso ao exame em menor tempo. Como proposta,
pode-se pensar em estratégias de regionalizacao dos Servigos de Referéncia, de forma que os
exames sejam agendados no Servigo de maior facilidade de acesso para a familia. A¢des de
informagdo da populagdo e dos profissionais de saude sobre a importancia da deteccdo
precoce das deficiéncias auditivas sdo fundamentais para o entendimento da necessidade do
comparecimento, ndo apenas no primeiro exame, mas também no reteste e/ou reavaliagao,
caso sejam necessarios. Embora tenha sido alcangado mais de 70% de comparecimento no
reteste, no primeiro ano de programa, espera-se mais de 90% de comparecimento nos
periodos seguintes. Tornam-se, portanto, importantes também o investimento em estratégias
de busca ativa e o estudo de protocolos de avaliacio que reduzam o numero de criangas
encaminhadas para o reteste. A integracdo da satde auditiva infantil nas a¢des da atengdo

primaria deve ser fortalecida para garantia da continuidade da assisténcia.
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Estudos futuros sdo necessarios para se conhecer ndo apenas a evolu¢ao do processo

de trabalho do SRTAN, mas também os indicadores de qualidade dos demais Servigos de

TAN do municipio ¢ do estado. O conhecimento das limitagdes e dos avancos desses

programas ¢ fundamental para o embasamento das acdes das respectivas esferas de gestdo.

Estratégias de implanta¢do de sistemas de integracdo entre o Servigo e os demais pontos de

assisténcia da Rede de Satde Auditiva sdo indispensaveis para consolidagdo e analise dos

dados de modo a permitir o conhecimento de um dos principais indicadores de qualidade

propostos pela comunidade cientifica: o percentual de criancas com deficiéncia auditiva ao

nascimento que tiveram intervengdo, ou seja, adaptacdo de AASI e terapia fonoaudiolodgica,

em tempo habil para o desenvolvimento satisfatorio da linguagem oral.

10.

11.

12.

REFERENCIAS

American Speech Language Hearing Association. Guidelines for audiologic
screening. 1997.

Yoshinaga-Itano C. Levels of evidence: universal newborn hearing screening (UNHS)
and early hearing detection and intervention systems (EHDI). J Commun Disord.
2004;37(5):451-65.

Aurélio FS, Tochetto TM. Triagem auditiva neonatal: experiéncias de diferentes
paises. Arqg. int. otorrinolaringol. 2010;14:355-63.

Gerner de Garcia B, Gaffney C, Chacon S, Gaffney M. Overview of newborn hearing
screening activities in Latin America. Rev Panam Salud Publica. 2011;29(3):145-52.
Olusanya BO, Swanepoel de W, Chapchap MJ, Castillo S, Habib H, Mukari SZ, et al.
Progress towards early detection services for infants with hearing loss in developing
countries. BMC Health Serv Res. 2007;7:14.

Tanaka O, Melo C. Avaliacdo de programas de satide do adolescente, um modo de
fazer. Sao Paulo: Edusp; 2001.

Bevilacqua MC, Melo TM, Morettin M, Lopes AC. A avaliacdo de servicos em
Audiologia: concepgdes e perspectivas. Rev. Soc. Bras. Fonoaudiol. 2009;14:421-6.
Brasil. Ministério da Saiude. Programa Nacional de Avaliagdo de Servi¢os de Saude.;
2007.

Gaffney M, Green DR, Gaffney C. Newborn hearing screening and follow-up: are
children receiving recommended services? Public Health Rep. 2010;125(2):199-207.
Gascon-Ramos M, Campbell M, Bamford J, Young A. Influences on parental
evaluation of the content of early intervention following early identification of
deafness: a study about parents' preferences and satisfaction. Child Care Health Dev.
2010;36(6):868-77.

Shulman S, Besculides M, Saltzman A, Ireys H, White KR, Forsman I. Evaluation of
the universal newborn hearing screening and intervention program. Pediatrics.
2010;126 Suppl 1:S19-27.

American Academy of Pediatrics JColH. Year 2007 position statement: Principles

and guidelines for early hearing detection and intervention programs. Pediatrics.
2007;120(4):898-921.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

64

Erenberg A, Lemons J, Sia C, Trunkel D, Ziring P. Newborn and infant hearing loss:
detection and intervention.American Academy of Pediatrics. Task Force on Newborn
and Infant Hearing, 1998- 1999. Pediatrics. 1999;103(2):527-30.

Lewis DR, Marone SAM, Mendes BCA, Cruz OLM, Noébrega M. Comité
multiprofissional em saude auditivaz COMUSA. Braz. J. otorhinolaryngol.
2010;76:121-8.

Barreira-Nielsen C, Futuro Neto HA, Gattaz G. Processo de implantagdo de Programa
de Satde Auditiva em duas maternidades publicas. Rev. Soc. Bras. Fonoaudiol.
2007;12:99-105.

Dantas MBS, Anjos CAL, Camboim ED, Pimentel MCR. Resultados de um programa
de triagem auditiva neonatal em Maceid. Rev. Bras. otorrinolaringol. 2009;75:58-63.
Fernandes JC, Nozawa MR. Estudo da efetividade de um programa de triagem
auditiva neonatal universal. Ciénci. saude coletiva. 2010;15:353-61.

Lima MCMP, Rossi TRF, Francozo MFC, Marba ST, Lima GML, Santos MFC.
Deteccdo de perdas auditivas em neonatos de um hospital publico. Rev. Soc. Bras.
Fonoaudiol. 2010;15:1-6.

Minas Gerais. Secretaria de Estado de Saude. Resolu¢ao SES n 1321 de 18 de outubro
de 2007. Institui o Programa Estadual de Triagem Auditiva Neonatal, define critérios,
normas operacionais e procedimentos para a prestagdo de servigos. Imprensa Oficial
do Estado de Minas Gerais; 2007.

Centers for Disease Control and Prevention. Epi Info versdo 3.5.3. . 2011.

Griz S, Merces G, Menezes D, Lima ML. Newborn hearing screening: an outpatient
model. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2009;73(1):1-7.

Olusanya BO, Ebuehi OM, Somefun AO. Universal infant hearing screening
programme in a community with predominant non-hospital births: a three-year
experience. J Epidemiol Community Health. 2009;63(6):481-7.

Grill E, Uus K, Hessel F, Davies L, Taylor RS, Wasem J, et al. Neonatal hearing
screening: modelling cost and effectiveness of hospital- and community-based
screening. BMC Health Serv Res. 2006;6:14.

Brasil. Ministério da Saide. DATASUS. Informagoes de Satde.

Mattos WM, Cardoso LF, Bissani C, Pinheiro MMC, Viveiros CM, Carreirdao Filho
W. Anadlise da implantagdo de programa de triagem auditiva neonatal em um hospital
universitario. Revista Brasileira de Otorrinolaringologia. 2009;75:237-44.

Mehl AL, Thomson V. The Colorado newborn hearing screening project, 1992-1999:
on the threshold of effective population-based universal newborn hearing screening.
Pediatrics. 2002;109(1):E7.

Pereira PKS, Martins AS, Vieira MR, Azevedo MF. Programa de triagem auditiva
neonatal: associacao entre perda auditiva e fatores de risco. Pro-fono. 2007;19(3):267-
278.

Botelho FA, Bouzada MCF, Resende LM, Silva CFX, Oliveira EA. Prevaléncia de
alteracdes auditivas em criangas de risco. Braz. j. otorhinolaryngol. (Impr).
2010;76:739-44.
Tiensoli LO, Goulart LMHF, Resende LM, Colosimo EA. Triagem auditiva em
hospital publico de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil: deficiéncia auditiva e seus
fatores de risco em neonatos e lactentes. Cad. satide publica. 2007;23:1431-41.
Vohr BR, Carty LM, Moore PE, Letournecau K. The Rhode Island Hearing
Assessment Program: experience with statewide hearing screening (1993-1996). J
Pediatr. 1998;133(3):353-7.

Fernandes JC, Nozawa MR. Estudo da efetividade de um programa de triagem
auditiva neonatal universal. Ciéncia & Saude Coletiva. 2010;15:353-61.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

65

Hanna KF, Maia RA. Triagem auditiva neonatal: incidéncia de deficiéncia auditiva
neonatal sob a perspectiva da nova legislagdo paulista. Rev. bras. saide matern.
infant. 2010;10:257-64.

Angulo CM, Linos AGA, Miera CB, Gutiérrez AM, Aja FIS, Benito JB, et al.
Programa de deteccion precoz de la hipoacusia en neonatos en cantabria. Resultados
del primer afio de funcionamiento. Acta otorrinolaringol. esp. 2003;54:475-82.

Freitas VS, Alvarenga KF, Bevilacqua MC, Martinez MAN, Costa OA. Anadlise
critica de trés protocolos de triagem auditiva neonatal. Pré-fono. 2009;21:201-6.
Marques TR, Mendes PC, Bochnia CFP, Jacob LCB, Roggia SM, Marques JM.
Triagem Auditiva Neonatal: relacdo entre banho e indice de reteste. Rev. Bras.
otorrinolaringol. 2008;74:375-81.

Simonek MCS, Azevedo MF. Respostas falso-positivas na triagem auditiva neonatal
universal: possiveis causas. Rev. CEFAC. 2011;13:292-8.

Panosetti E, Shi BX, Eloy JP, Orband D, Rasque E. Oto-émissions provoquées a la
naissance: l'expérience luxembourgeoise. Archives de pédiatrie 1999;6(2):353-55.
Camboim ED, Scharlach RC, Farias KVd, Oliveira LKGd, Vasconcelos D, Azevedo
MFd. Nivel de resposta das emissdes otoacusticas evocadas por estimulo transiente
em lactentes com refluxo gastroesofagico. Arq. int. otorrinolaringol. 2011;15:295-
301.

Pereira PKS, Azevedo MF, Testa JR. Alteragdes condutivas em neonatos que falharam
na triagem auditiva neonatal. Braz. j. otorhinolaryngol. (Impr.). 2010;76:347-54.
Durante AS, Carvallo RMM, Costa MTZ, Cianciarullo MA, Voegels RL, Takahashi
GM, et al. A implementagdo de programa de triagem auditiva neonatal universal em
um hospital universitario brasileiro. Pediatria (Sao Paulo). 2004;26(2):78-84.

Lin CY, Huang CY, Lin YH, Wu JL. Community-based newborn hearing screening
program in Taiwan. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2004;68(2):185-9.

Swanepoel D, Ebrahim S, Joseph A, Friedland PL. Newborn hearing screening in a
South African private health care hospital. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2007;71(6):881-7.

Alves CRL, Lasmar LMLBF, Goulart LMHF, Alvim CG, Maciel GVR, Viana MRA,
et al. Qualidade do preenchimento da Caderneta de Saude da Crianga e fatores
associados. Cad. satude publica. 2009;25:583-95.

Cao-Nguyen MH, Kos MI, Guyot JP. Benefits and costs of universal hearing
screening programme. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2007;71(10):1591-5.

Russ SA, White K, Dougherty D, Forsman I. Preface: newborn hearing screening in
the United States: historical perspective and future directions. Pediatrics. 2010;126
Suppl 1:S3-6.

5.2 Artigo 2

Indice de Vulnerabilidade a Saiide e triagem auditiva neonatal:
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Stela Maris Aguiar Lemos, Maria Cristina de Mattos Almeida, Ramon Costa Cruz.

RESUMO

Introdugdo: A triagem auditiva neonatal (TAN) ¢ uma estratégia que permite a deteccdo e
intervengdo precoces nas criancas com deficiéncia auditiva, possibilitando o desenvolvimento
satisfatorio da linguagem oral. Os determinantes sociais de satide de uma regido ou de uma
populacdao podem influenciar as condi¢cdes de saude das comunidades, levando a resultados
desiguais das politicas publicas na populacdo menos favorecida. Objetivo: Analisar os
diferenciais intraurbanos, associados ao resultado da triagem auditiva neonatal de criangas
residentes em Belo Horizonte e avaliadas em um Servigo de Referéncia de Triagem Auditiva
Neonatal (SRTAN), no periodo de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011, tendo como
referéncia o Indice de Vulnerabilidade a Satde (IVS). Métodos: Estudo ecolégico com
amostra de criangas residentes em Belo Horizonte e avaliadas por um SRTAN entre 2010 e
2011. O IVS do setor censitario de cada crianca foi obtido por georreferenciamento de seu
respectivo endereco. Foi realizada andlise multivariada, utilizando-se a técnica de arvore de
decisdo e um modelo estatistico para cada variavel resposta. Foi também elaborado um mapa
tematico de pontos, representando a distribui¢do espacial das criangas avaliadas pelo
Programa de Triagem Auditiva Neonatal. Resultados: A probabilidade de falhar na TAN para
as criangas residentes em areas de IVS muito elevado e sem IVS ¢ 1,5 vez maior do que para
as criangas residentes nas demais areas. Para as criangas que residem em areas de IVS baixo,
médio e elevado e que fizeram a TAN apds os 30 dias de vida, a probabilidade de falhar na
TAN ¢ 2,1 vezes maior nas criangas que apresentam IRDA (17,2%), em relacdo as sem IRDA
(8,1%). Nao houve associacdo do sexo com o resultado da TAN. Observou-se, também
distribuicdo heterogénea entre as regides do municipio, tanto de criangas avaliadas quanto de
“falhas” na TAN. Conclusdo: Foram evidenciados importantes diferenciais intraurbanos no
Municipio de Belo Horizonte, em relacdo aos resultados da TAN. Tornam-se necessarias
acdes intersetoriais nas areas de maior vulnerabilidade a saude para possibilitar a reducdo das

iniquidades e assegurar o direito a saude auditiva a toda populacdo infantil do municipio.

Descritores: Triagem Neonatal. Deficiéncia Auditiva. Politicas Publicas. Fatores

Socioeconomicos. Vulnerabilidade.
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INTRODUCAO

A triagem auditiva neonatal (TAN) ¢ uma estratégia de identificacdo de perdas
auditivas no neonato e possibilita a intervengdo precoce e, consequentemente, O
desenvolvimento satisfatério da linguagem oral nas criangas identificadas'?. A prevaléncia da
perda auditiva no neonato ¢ alta, variando de 1 a 3:1000,®* ¢ subindo para 9:1000 em
criancas com indicadores de risco para deficiéncia auditiva (IRDA)®. Programas de triagem
auditiva neonatal (PTAN) devem triar toda populacdo de nascidos vivos dentro de sua regido
de abrangéncia, de forma a possibilitar impacto positivo na condi¢ao de satde da crianga com
deficiéncia auditiva” .

O efeito das desigualdades sociais sobre as condi¢des de saude tem sido objeto de
estudo ha vérias décadas. Tais estudos objetivam compreender as relagdes entre indicadores
epidemioldgicos e socioecondmicos. Pessoas e areas com condigdes socioecondmicas
desfavoraveis apresentam, quase invariavelmente, piores condi¢des de saude''.

No “modelo de camadas” descrito em 1991 por Dahlgren e Whitehead, os individuos
sdo identificados no centro do modelo com suas caracteristicas individuais como idade, sexo
e fatores genéticos. A primeira camada representa o comportamento e estilo de vida, que
estdo sob forte influéncia das redes sociais € comunitarias representadas na camada seguinte.
No proximo nivel, sdo ilustrados os fatores relacionados a condigdes de vida e de trabalho,
indicando que individuos em desvantagem social correm um risco diferenciado. Na tltima
camada, estdo representados os macrodeterminantes econdmicos, culturais e ambientais da
sociedade, que possuem grande influéncia sobre as demais camadas'?.

Uma das ferramentas utilizadas para a compreensdo das relacdes entre os
determinantes sociais e os resultados de satde ¢ o georreferenciamento, estratégia importante
para a definigdo de a¢des de saude eficazes para a populagio”. A 1ogica territorial subjacente
as questdes relativas a satide se evidencia a partir das condigdes culturais e socioambientais
compartilhadas entre as 4reas proximas umas a outras''. Essa logica ndo se da de forma
homogénea entre todos os elementos, criando diferenciais intraurbanos que exigem
direcionamento das politicas de satide aos diferentes grupos sociais'’. Neste contexto, a
utilizacdo de estratégias que consideram os diferenciais do perfil socioeconémico da
populacdo, permite melhor entendimento das relagcdes desses fatores com o processo saude-
doenca'®, e devem embasar a organizacdo de politicas piblicas de saude e a avaliacdo de

1 17-19
programas de saude .
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Em 2009, a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH), em
parceria com a Secretaria de Estado de Saude (SES-MG), implantou o Programa Municipal
de Triagem Auditiva Neonatal®. A estratégia prevé a cobertura de todos os nascidos vivos da
capital, considerando os principios de universalidade, integralidade e equidade, bem como os
indicadores de qualidade de um PTAN propostos pela comunidade cientifica. Estudos que
avaliem e monitorem esse Programa sdo necessarios para a identificagdo das falhas e das
oportunidades de melhorias de forma a embasar as agdes de gestdo. Da mesma forma, o
conhecimento de populagdes ou de areas sob piores condi¢des de saude permite que as agdes
e recursos sejam priorizados para a promogao da equidade.

O objetivo deste estudo ¢ analisar os diferenciais intraurbanos, associados ao resultado
da triagem auditiva neonatal de criancas residentes em Belo Horizonte e avaliadas por um
Servico de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal, no periodo de janeiro de 2010 a

fevereiro de 2011, tendo como referéncia o Indice de Vulnerabilidade a Satde.
METODOS

Trata-se de estudo ecoldgico com amostra de criangas residentes em Belo Horizonte e
avaliadas por um Servigo de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN) do
municipio, no periodo de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011.

O Municipio de Belo Horizonte possui 331 km’ e uma populagdo de 2.258.096,
segundo o Censo Demografico de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)*'. A capital apresenta o quinto maior Produto Interno Bruto (PIB) do Pais e
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) considerado elevado pelo Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). No entanto apresenta grandes disparidades entre
suas regides”. A rede basica de saude possui 147 Unidades Basicas de Saude (UBS) com
regides de abrangéncia definida de acordo com os critérios: acesso da populacdo aos servigos
de saude, barreiras geograficas, malhas viarias e a vulnerabilidade a satde dos setores
censitarios.

O SRTAN esta integrado a um hospital filantropico, vinculado ao Sistema Unico de
Saude (SUS), referéncia em ginecologia e obstetricia no Municipio de Belo Horizonte e
referéncia em alto risco para a Regido Metropolitana e demais municipios do Estado. A
maternidade possui 134 leitos e realiza, em média, 850 partos por més.

Como estratégia de avaliacdo o Servigo utiliza a medida das emissdes otoacusticas

evocadas por estimulos transientes (EOAT), associada a observacdo do comportamento
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auditivo da crianca frente a estimulos sonoros. A medida das emissdes ¢ realizada pelos
equipamentos Audx Pluss Bio-logic® ou Accuscreen Madsen®, ambos aferidos e calibrados
anualmente. Para observagdo do comportamento auditivo sdo utilizados o chocalho com
quatro guizos e o agogd (campanula grande).

As criangas sem alteracdo na TAN, ou seja, com presenga das EOATs bilateralmente
e do reflexo cocleo-palpebral (RCP) foram consideradas como “passa na TAN”. As criancas
com alteragao foram consideradas como “falha na TAN”.

A amostra foi constituida pelas 5.843 criancas residentes em Belo Horizonte e
avaliadas pelo SRTAN. Foram excluidas da analise 1.401 criangas sem registro de enderego
ou com auséncia de informagdo sobre as variaveis analisadas, totalizando uma amostra de
4.442 criangas.

Os dados foram organizados em planilha do software Excel®, e as informacdes
processadas e analisadas no programa PASW Statistics 18 e MapInfo 10.0.

O Indice de Vulnerabilidade a Satde (IVS) foi analisado como variavel de contexto.
Esse indice foi desenvolvido pela SMSA-BH para orientar o planejamento das acdes de
saude. E uma medida que associa varidveis socioecondmicas e ambientais em um mesmo
indicador e permite a andlise das caracteristicas de grupos populacionais residentes nos
setores censitarios do municipio. Na elaboragdo do IVS, 2.560 dos 2.564 setores censitarios
de Belo Horizonte foram classificados considerando componentes de saneamento, habitagao,
educagdo, renda, fatores sociais € de saude. Para cada componente foi definida uma
pontuacdo, resultando em um indice geral de vulnerabilidade a satde, o que permitiu
categorizar os setores censitarios em: baixo, médio, elevado e muito elevado risco de adoecer
e de morrer™.

Para a identificagdo do setor censitdrio e do IVS correspondente a residéncia das
criangas, realizou-se o georreferenciamento ao respectivo endereco. Do total de 4.442
enderecgos, 2.996 (67,4%) foram processados automaticamente pelo Programa MapInfo 10.0.
O restante dos dados foi georreferenciado manualmente, sendo os setores censitarios
identificados por meio do programa Google Earth. Nao foi possivel a localizagdo manual de
260 enderecos, correspondendo a 5,9% do total de enderecos disponiveis. Optou-se por
manter essas criangas na analise, identificando-as como grupo “sem IVS”, uma vez que, em
sua maioria, os enderegos eram correspondentes a areas de favelas, proximas as areas de IVS
muito elevado. Dos 2.560 setores censitarios, foram referenciadas criangas de 1.610 setores,

correspondendo a 62,9% da area geografica do municipio.
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Para os procedimentos de georreferenciamento utilizou-se o Sistema de Informacdes
Geograficas (SIG), desenvolvido e gerenciado pela Empresa de Informatica e Informagao do
Municipio de Belo Horizonte (Prodabel).

As varidveis categoricas foram descritas por distribuicdo de frequéncia e a variavel
continua, por analise das medidas de tendéncia central e dispersdo. A variavel continua “idade
da crianca no momento da TAN” foi categorizada em “primeiros 30 dias de vida” e “ap6s os
30 primeiros dias de vida”, conforme recomendagio da comunidade cientifica >°. Elaborou-
se, ainda, mapa temadtico de pontos representando a distribuicdo espacial das criancas
avaliadas pelo PTAN, de acordo com o local de residéncia e o resultado da TAN.

O “resultado da TAN”, o “resultado do reteste” e o “absenteismo no reteste” foram as
varidveis respostas analisadas As variaveis explicativas foram: “IVS”, “idade da crianca no
momento da TAN”, “IRDA” e “sexo0”.

Foi realizada analise multivariada, utilizando-se a técnica de arvore de decisdo. Esta
técnica utiliza sistemas de classificagdo das variaveis de acordo com a associa¢do entre as
mesmas, pelo algoritmo CHAID - Chi-Squared Automatic Interaction Detector — executada
pelo software Answer Tree. A cada associacdo de uma varidvel explicativa a variavel
resposta, surge uma nova ramificacdo (nd) no algoritmo e o valor do teste estatistico e seu
respectivo p valor sdo apresentados. A auséncia de ramificagdes significa auséncia de
significancia estatistica do teste Qui-quadrado.

Foram construidos trés modelos estatisticos, sendo um para cada variavel resposta
analisada. Em todas as andlises, optou-se pela manuten¢do da variavel IVS nos modelos,
mesmo que ndo houvesse associagdo com a variavel dependente. O nivel de significancia
adotado foi de 5% e o intervalo de confianga, de 95%.

Este estudo recebeu anuéncia da institui¢do na qual o SRTAN se insere e foi aprovado
pelo Comité de Etica 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 criangas residentes em Belo Horizonte,

avaliadas no ambulatério do SRTAN no periodo de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011. A

Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas da amostra.
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Observou-se que a maioria das criancas avaliadas (92,6%) ndo apresentava indicador
de riscos para deficiéncia auditiva e que 64,3% delas realizaram a TAN nos primeiros 30 dias
de vida.

Quanto ao Indice de Vulnerabilidade a Saude, observou-se que 46,6% das criangas
residem em setores censitarios de risco elevado ou muito elevado. Nao foi possivel a
identificacdo do IVS em 5,9% dos casos.

Quanto a procedéncia, o SRTAN avaliou criangas residentes em todas as Regionais de
Satde do municipio, embora a propor¢do destas na amostra tenha variado de 16,9% (Regido

Norte) até 4,6% (Regido Centro-Sul).

TABELA 1
Caracteristicas gerais da amostra incluida no estudo (n=4
442)
Belo Horizonte - 2010-2011

Caracteristicas N %
Sexo

Feminino 2147 48,3

Masculino 2277 51,5

Sem informagao 18 0,4
Indicador de Risco para Deficiéncia Auditiva

IRDA ausente 4116 92,6

IRDA presente 326 7,4
Idade no momento da TAN

Primeiros 30 dias de vida 2854 64,3

Ap6s 30 dias de vida 1588 35,7
Procedéncia

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
Indice de Vulnerabilidade a Satde

Baixo 387 8,7

Médio 1724 38,8

Elevado 1730 38,9

Muito Elevado 341 7,7

Sem informagao 260 59
Resultado da TAN

Passou 4118 92,7

Falhou 323 73

Total 4442 100
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Das criancas 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 trés a 180 dias
(mediana de 25 dias). Na fase do reteste compareceram 237 criangas, representando um
absenteismo de 25,6%. Dessas, 150 “passaram” no reteste e 87 “falharam” e foram
encaminhadas para diagndstico audioldgico. Nao foi possivel a obtengcdo do nimero de
criangas com perda auditiva confirmada pelo fato da etapa diagndstica ser realizada em
institui¢oes distintas as da realizacao da TAN.

A localizacdo espacial das criancas submetidas @ TAN, com respectivo resultado de
exame, pode ser visualizada na Figura 1. Observou-se distribuicdo heterogénea, tanto das
criangas avaliadas quanto daquelas que falharam na TAN, em relacdo as diferentes regionais

de satide do municipio.

Legenda

] Distrito Sanitario

[ Area de abrangéncia
4 FahanaTAN

0 25 Skm TAN

FIGURA 1 — Mapa da distribuicdo espacial das criangas avaliadas pelo SRTAN segundo

resultado de exame, Belo Horizonte, 2010-2011.
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A Figura 2 representa a analise multivariada por arvore de decisdo para estudo
da associagdo entre o resultado da TAN e as varidveis explicativas “IVS”, “IRDA”, “idade no
momento da TAN” e “sexo”. A probabilidade de falhar na TAN para as criangas residentes
em areas de IVS muito elevado e sem IVS identificado ¢ 1,5 vez maior do que para as
criangas residentes nas demais areas. Para as criangas que residem em areas de IVS baixo,
médio e elevado e que fizeram a TAN apds os 30 dias de vida, a probabilidade de falhar na
TAN ¢ 2,1 vezes maior nas criangas que apresentam IRDA (17,2%), em relacdo as sem IRDA

(8,1%). Nao houve associagdo do sexo com o resultado da TAN.

Resultado da TAN

% n
Passou 92,7 4118
Falhou 7,3 324

Total  100,0 4442
|

IVS
P=0,033*
|
[ |
Baixo, médio, elevado Muito elevado, sem IVS
| |
% n % n
Passou 93,2 3579 Passou 89,7 539
Falhou 6,8 262 Falhou 10,3 62
Total 86,5 3841 Total 13,5 601
[
Idade da crianga
P=0,000*
|
| |
<30 dias > 30 dias
| |
% n % n
Passou 944 2323 Passou 90,9 1256
Falhou 5,6 137 Falhou 9,1 125
Total 55,4 2460 Total 31,1 1381
I
IRDA
P=0,000*
|
[ |
Sem IRDA Com IRDA
| | .
% n % n
Passou 91,9 1136 Passou 82,8 120
Falhou 8,1 100 Falhou 17,2 25
Total 27,8 1236 Total a3 145

*Teste Chi-quadrado

FIGURA 2 — Andlise multivariada por arvore de decisdo: estudo da associagcdo entre o
resultado da triagem auditiva neonatal com as varidveis explicativas, Belo Horizonte, 2010-
2011.
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Nao houve associagdo entre as variaveis “IRDA”, “IVS”, “sexo” e “idade no

momento da TAN”, com as outras variaveis resposta: o absenteismo no reteste e o resultado

no reteste (FIG. 3).

Absenteismo no reteste Resultado do reteste
% n % n
Compareceu 734 237 Passou 63,3 150
Absenteismo 26,6 86 Falhou 36,7 87
Total 100,0 323 Total 100,0 237
I [
IVS IVS
P=1,000* P=1,000*
[ : | [ : 1
Médio, baixo, sem IVS Elevado, muito elevado Médio, muito elevado Baixo, elevado, sem IVS
| | | |
% n % n % n % n
Compareceu 70,4 119 Compareceu 76,6 118 Passou 56,6 65 Passou 69,7 85
Absenteismo 29,6 50 Absenteismo 23,4 36 Falhou 43,5 50 Falhou 30,3 37
Total 52,3 169 Total 47,7 154 Total 48,5 115 Total 100,0 122

*Teste Chi-quadrado

FIGURA 3 — Analise multivariada por arvore de decisdo: estudo da associagdo entre o

resultado do reteste e absenteismo no reteste, com as variaveis explicativas, Belo Horizonte,

2010-2011

DISCUSSAO

As andlises deste trabalho revelam que o resultado da triagem auditiva neonatal
mostrou-se associado ao Indice de Vulnerabilidade a Saude. O mesmo ndo foi observado em
relagdo ao absenteismo na fase do reteste e ao resultado do reteste.

A probabilidade de falhar na TAN para as criangas residentes em areas de IVS muito
elevado e sem identificagdo do IVS (10,3%) foi significativamente maior do que para aquelas
residentes nas areas de baixo, médio ou elevado risco (6,8%). Para esta populacdo de maior
vulnerabilidade a satude, ndo houve associacdo com as demais varidveis, indicando que o IVS

influencia, independentemente de outras variaveis estudadas, o resultado da TAN.
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A anélise da situagio de saude tem uma logica geografica e territorial. E em um
espaco onde se distribuem populacdes humanas segundo similaridades historicas, ambientais,
culturais, sociais e econOmicas. Enquanto a doenca ¢ uma manifestagdo do individuo, a
situacdo de saade é uma manifestagdo do territorio'*.

Observou-se que aproximadamente 50% das criancas avaliadas pelo SRTAN residiam
em areas de elevado e muito elevado risco de adoecer e de morrer. O baixo numero de
exames das Regionais Centro Sul (4,6%) e Pampulha (5,1%), pode ser explicado pelo fato
dessas regides apresentarem condi¢cdes socioecondmicas mais elevadas e, consequentemente,
com acesso e preferéncia pelos servigos do setor privado. Tais dados sugerem que a
populacao SUS dependente tenha feito maior utilizacdo deste SRTAN do que as demais.

Neste estudo, foi observado que o exame alterado na TAN ndo se associou apenas aos
determinantes de satde individuais ou mesmo as condi¢des de acesso e organizacdo de
servicos de saude. Tal informacdo sugere que os macrodeterminantes sociais de satde,
definidos por condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais, influenciam, isoladamente,
no resultado da criangca no PTAN. Os reflexos da desigualdade social e determinantes sociais
sobre as condigdes de satde tém sido objeto de estudo por diversos autores'>' "%,

Houve associacdo entre o resultado da TAN e a idade da crianga no momento do
exame, quando considerado o grupo de criangas residentes em areas de IVS baixo, médio ou
elevado. Nesse grupo, a probabilidade de falhar na TAN quando o exame ¢ realizado nos
primeiros 30 dias ¢ de 5,6% e sobe para 9,1% quando realizado fora do periodo ideal. Sabe-se
que a medida das emissdes otoacusticas ¢ fortemente influenciada pelas condigdes clinicas do
lactente como alteragdes condutivas e refluxo gastroesofagico”, bem como influenciada pelo
ruido interno, mais comum em criangas mais agitadas. E possivel que lactentes mais velhos
(apos periodo neonatal) estejam mais propensos a essas condi¢des clinicas e, portanto, com
maior probabilidade de “falha” na TAN. Tais achados reiteram os 30 primeiros dias de vida
como o periodo recomendado para a realizagdo da TAN e sugerem a necessidade de estudos
futuros, com desenhos adequados, para explicar esse resultado.

Considerando o grupo de criangas residentes em setores censitarios com I'VS de baixo,
médio ou elevado risco, e que fizeram a TAN apo6s os 30 dias de vida, a probabilidade de se
falhar na TAN ¢ maior quando a crianga apresenta IRDA (17,2%) do que quando ndo
apresenta (8,1%). Esses dados sugerem que, uma vez excluida a vulnerabilidade a satde e os
determinantes sociais, 0s riscos bioldgicos comegam a surgir como importantes fatores que

influenciam no resultado da TAN.



76

O resultado do reteste nao foi associado as varidveis estudadas, representando
homogeneidade entre os grupos de criangas que “passaram’ e os que “falharam” na TAN.

De forma semelhante, ndo houve associacao do absenteismo na fase do reteste com as
demais varidveis. A propor¢do de criangas que compareceram € que ndo compareceram para
o reteste foi semelhante quanto ao sexo, a idade no momento da TAN, ao IVS e ao IRDA. No
entanto, na Nigéria, estudo identificou menor adesdo ao reteste no grupo de criangas que
fizeram a TAN com mais de 30 dias de vida®®. Em Campinas, outros fatores também foram
associados a baixa adesdo: neonatos ndo primogénitos, neonatos com maes sem companheiro
na familia, baixa freqiiéncia ao pré-natal e baixa escolaridade’’. Estudos futuros sio
necessarios para se compreender os fatores associados ao absenteismo da familia ao reteste e

para embasar agdes corretivas, tanto da assisténcia quanto da gestao.
CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstraram a existéncia de diferenciais intraurbanos no
Municipio de Belo Horizonte e a influéncia de determinantes sociais de satide no resultado da
triagem auditiva neonatal de criangas residentes nesse municipio. Criancas residentes em
areas de maior Indice de Vulnerabilidade a Satde possuem maior probabilidade de “falha” na
TAN do que as criancas residentes em areas com melhores condigdes socioecondmicas.
Observa-se, portanto necessidade de agdes intersetoriais para a reducao da desigualdade com
maior investimento de recursos nos setores censitarios com Indice de Vulnerabilidade &
Satde muito elevado. Estudos futuros, relacionando outros determinantes sociais ao
Programa, tornam-se importantes para a incorporacdo de conhecimentos pela gestdo e para
subsidiar a defini¢do de estratégias que visem a redugdo das desigualdades sociais de forma a
refletir positivamente no resultado do Programa e, consequentemente, na qualidade de vida

da crianca com perda auditiva.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A triagem auditiva neonatal ¢ uma estratégia de deteccdo precoce das deficiéncias
auditivas no neonato. Sua importancia e necessidade ja foram comprovadas mundialmente:
criangas com deficiéncia auditiva que iniciam o tratamento precocemente possuem melhor
desenvolvimento de linguagem oral.

Dado que os conhecimentos técnicos para o diagnodstico e tratamento alcangaram
niveis extraordindrios, torna-se necessario agora um melhor entendimento do fluxo
assistencial das criangas identificadas pela triagem e, portanto, da organizacao dos servigos de
procedimentos complementares e tratamento. O conhecimento da trajetoria da crianga, bem
como os fatores associados a um desfecho negativo, devem ser estudados e monitorados para
que acdes corretivas possam ser propostas. Sendo assim, a TAN deve ser entendida e estudada
ndo apenas como uma ac¢do isolada de um determinado servi¢o de saude, mas também, e
principalmente, como parte de uma politica publica no campo da saude auditiva infantil.

O modelo assistencial de satide do Brasil ¢ organizado por atua¢do em rede entre os
servicos de satide com graus diferentes de complexidade. A atengdo primaria ¢ a porta de
entrada da rede, ou seja, o local préximo a residéncia do cidadao onde primeiramente se busca
a assisténcia e onde se estabelece um vinculo entre a familia e os profissionais de saude. A
atencao primaria cabe a promog¢ao da saude e a resolutividade, seja por a¢des desenvolvidas
na propria Unidade Basica de Saude, seja para referenciamento a unidades de maior
complexidade, assim como o controle da contrarreferéncia. Nesse contexto a
interdisciplinaridade torna-se fundamental para que os diversos programas de saude, de
distintas areas do conhecimento, sejam efetivamente absorvidos pela atengdo priméria e pelos
demais pontos da rede.

Os Estados de Minas Gerais e Rio Grande do Sul foram pioneiros no pais na
organizagdo da saude auditiva como uma politica publica em rede. Em Minas Gerais foi
estabelecido um fluxo de referéncia e contrarreferéncia entre os pontos de atencdo a saude
auditiva, com porta de entrada na aten¢do primaria. As criangas que falham na TAN devem
ser referenciadas para as unidades de maior complexidade para diagndstico audioldgico e
adaptacdo de aparelhos de amplificacdo sonora individual ou implante coclear, quando
confirmada a perda, bem como encaminhadas para intervencao terapéutica no municipio mais
proximo possivel de sua residéncia. O compromisso com a satide auditiva da crianga deve ser,

portanto, compartilhado entre todos os pontos de atengdo envolvidos, pois, isoladamente, os
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servicos ndo sdo capazes de dar respostas a todas as necessidades desta condi¢do de satde, em
suas diversas complexidades.

No municipio de Belo Horizonte a TAN ¢ agendada pelos profissionais de saude das
UBS no momento em que a crianga comparece para a realizagdo da triagem sorologica
(“Teste do Pezinho™). Tal estratégia, associada a oferta de exames em quantidade suficiente
para todos os nascidos vivos e a facilidade de agendamento pela Central de Marcagdo de
Consultas, teve impacto importante na adesdo a triagem auditiva neonatal pela familia dos
neonatos. A referéncia a TAN ¢ feita por profissionais cujo vinculo ja fora estabelecido com a
familia, muitas vezes antes mesmo do pré-natal. Embora ndo se conhegam estudos publicados
que definam a cobertura da TAN no municipio, estima-se que mais de 90% da populacio
dependente do SUS esteja sendo triada.

Como desafio fica a necessidade de se reduzir o numero de criangas triadas com mais
de 30 dias de vida e principalmente o monitoramento posterior ao teste, das criangas que
“falharam” na TAN e necessitam de retorno ao servigo de triagem para realizagdo do reteste.
A reavaliacdo das criangas com indicador de risco para deficiéncia auditiva também deve ser
priorizada, diante da maior possibilidade de desenvolvimento de perdas auditivas
progressivas.

O alto indice de absenteismo encontrado neste estudo, tanto na fase do reteste quanto
na fase de reavaliag@o, corroboram a necessidade do monitoramento da contrarreferéncia pela
UBS e da “busca ativa” dos neonatos. A responsabilidade sobre o fluxo assistencial de
programas publicos de satde deve ser compartilhada ndo apenas pelos servigos da rede, mas
também, e talvez principalmente, pelas esferas de gestdo.

Neste estudo ndo foi possivel o conhecimento da cobertura do programa de triagem
auditiva neonatal no Municipio de Belo Horizonte. Nao foi identificado também o numero de
criancas detectadas pela TAN que tiveram a deficiéncia confirmada e o tratamento realizado,
bem como a idade de detecgao e intervencdo. Entende-se a auséncia dessas informagdes como
uma limitagdo, ndo do estudo, mas da organizacdo assistencial do PTAN no municipio € no
estado. A inexisténcia de sistemas de informacdo e controle, integrados entre os servigos de
saude auditiva da rede, e o consequente desconhecimento de indicadores de qualidade,
indicam a necessidade de maior investimento da gestdo tanto na organizacao da rede quanto
na sua implementagao e regulagdo.

Como limitacao do estudo, observa-se a utilizagao de dados secundarios de um banco

de dados restrito de variaveis. Exemplificando, ndo foi possivel uma analise mais aprofundada
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sobre os fatores de risco da populacdo incluida no estudo, diante da auséncia da descricdo do
indicador de risco para deficiéncia auditiva.

Os resultados deste estudo identificam que a idade da crianca no momento do exame e
os indicadores de risco para deficiéncia auditiva estdo associados ao resultado da crianga na
TAN. Tais achados apontam uma necessidade de se analisar estratégias e protocolos de
avaliagdo especificos para esses grupos.

As evidéncias deste estudo também demonstram a influéncia de determinantes sociais
no resultado da triagem auditiva neonatal. Criancas residentes em d4reas de maior
vulnerabilidade a saide possuem maior probabilidade de falhar na TAN. Tais indicios
reiteram a necessidade de agdes integradas ndo apenas entre os servigos de saude da rede, mas
também entre os outros setores da administracdo publica, que objetivem a diminuicao da
desigualdade e consequente promocdo de equidade de acesso as politicas publicas de saude.
Estudos futuros que analisem a associa¢do de varidveis socioecondmicas com o desfecho da
TAN podem ser de grande importancia para subsidiar agdes de planejamento e investimento
pelos orgaos de gestao.

O Servigo de Referéncia de Triagem Auditiva Neonatal onde este estudo foi realizado
¢ um dos maiores servicos do estado, responsavel pela maior quantidade de exames mensais.
Entende-se que os resultados encontrados neste estudo refletem a organizacdo assistencial da
atengdo a saude auditiva da crianga no municipio e no estado. Acredita-se que a identificacao
de suas limitagdes pode ser extrapolada para outros servigcos do estado e servir de
embasamento para reorganizacdo dos Programas Municipais e Estadual de Triagem Auditiva

Neonatal.
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ANEXO A

Carta de Aprovacio no Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 0143.0.203.439-11

Interessado(a): Profa. Claudia Regina Lindgren Alves
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 03 de junho de 2011, apos atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Trajetéria e desfecho das criancas
avaliadas pela triagem auditiva neonatal do Hospital Sofia Feldman
no periodo de 2010 a 2011" bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado aoc COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonie Carlos, 6627 — Unidade Adminisirativa [l - 2° andar - Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4392 - c-mail: coepleprpy.ufing.br
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