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RESUMO

Introducéo: No Brasil, estima-se que a prevaléncia de deficiéncia auditiva seja de cerca
de 9 milhdes de casos, ou seja, que atinja aproximadamente 5,1% dos brasileiros. Para
realizar a deteccdo precoce das perdas auditivas, em 2010, foi promulgada a lei federal
que instituiu o Programa de Triagem Auditiva Neonatal (TAN).

Objetivos: O presente trabalho teve como objetivo avaliar a implantagdo do Programa de
TAN nas maternidades publicas brasileiras participantes dos projetos QualiNeo, Apice
ON e Fortalecimento da Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso —
Método Canguru, analisando as dimensdes de Disponibilidade de estrutura e Adequacao
dos processos do Programa e a influéncia dos contextos organizacional e regional na sua
implantacéo.

Meétodo: Estudo quantitativo transversal de abrangéncia nacional no campo de Avaliacéo
em Salde, atraves de questionario estruturado online enviado via redes sociais para 0s
fonoaudiodlogos das 122 maternidades participantes das iniciativas QualiNeo, Apice ON
e de Fortalecimento do Método Canguru, distribuidas pelas regides norte, nordeste,
centro-oeste, sudeste e sul do Brasil. O grau de implantagédo do programa de TAN em
cada maternidade foi determinado através do percentual de pontos obtido nas respostas
ao questionario, de acordo com a matriz de analise e julgamento formulada pelas
pesquisadoras. Para o calculo das taxas de cobertura da triagem auditiva neonatal no SUS
foi somado o total de exames de EOA aos de PEATE-A, para triagem, realizados no ano
(segundo dados do SIA-SUS) e dividido pelo total de nascidos no SUS no mesmo ano
(segundo dados do SINASC e da ANS).

Resultados: Das 104 maternidades pesquisadas, 11,5% foram classificadas como néo
tendo o programa de TAN implantado, 28% como parcialmente implantado e 60,5%
como completamente implantado. A regido centro-oeste do Brasil apresentou 0s maiores
percentuais de maternidades com o programa de TAN completamente implantado assim
como a iniciativa Apice ON (69%) e as maternidades de gestao filantrépica (69%). O
indice geral de conformidade nos aspectos de Disponibilidade da estrutura da TAN nas
maternidades pesquisadas foi de 71% e o indice geral de conformidade nos aspectos de
Adequacéo dos processos da TAN foi de 72%.

Conclusao: Persistem desafios na implantacdo da TAN em maternidades brasileiras. O
publico-alvo do programa ainda estd longe de ser plenamente atingido no SUS. Quase
metade das maternidades da pesquisa ndo havia alcancado a implantagdo completa do
programa e a maioria ndo realizava a TAN de forma universal em suas dependéncias, até
0 ano de 2018. Recomenda-se a adequacédo do quantitativo de recursos humanos, fisicos
e tecnoldgicos, a criacdo de codigo especifico de reteste no SIA-SUS, a criagdo de um
banco de dados nacional da TAN e a instituicdo de parametros objetivos de passa x falha
no exame de EOAE.

Palavras-Chave: avaliacdo em salde, triagem neonatal, perda auditiva, recém-nascido,
maternidades
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ABSTRACT

Introduction: In Brazil, it is estimated that the prevalence of hearing impairment is about
9 million cases, or that, it reaches approximately 5.1% of brazilian people. In order to
perform the early detection of hearing loss, in 2010, it was promulgated a federal law that
instituted the Neonatal Hearing Screening (NHS) Program.

Objectives: The present study aimed to evaluate the implementation of the NHS Program
in the brazilian public maternity units participating in the QualiNeo, Apice ON and
Strengthening of Humanized Attention to the Low Birth Newborn - Kangaroo Method
initiatives, analyzing the dimensions of Availability of the structure and Adequacy of the
process of the Program and the influence of organizational and regional contexts on its
implementation.

Methods: Quantitative cross-sectional study of national scope in the field of Health
Evaluation, through an online structured questionnaire sent via social networks to speech
therapists from the 122 maternity hospitals participating in the QualiNeo, Apice ON and
Strengthening the Kangaroo Method initiatives, distributed over the north, northeast,
midwest, southeast and south regions of Brazil. The degree of implementation of the NHS
program in each maternity hospital was determined through the percentage of points
obtained in the responses to the questionnaire, according to the analysis and judgment
matrix formulated by the researchers. To calculate the coverage rates of NHS in SUS, the
total number of screening OAE exams was added to those of BERA-A, performed in the
year (according to data from SIA-SUS) and divided by the total number of babies born in
SUS in same year (according to data from SINASC and ANS).

Results: Of the 104 maternity hospitals surveyed, 11.5% were classified as not having
the NHS program implanted, 28% as partially implanted and 60.5% as fully implanted.
The central-west region of Brazil had the highest percentages of maternity hospitals with
the NHS program completely implemented as well as the Apice ON initiative (69%) and
philanthropic managed maternity hospitals (69%). The general rate of compliance in the
aspects of Availability of the NHS structure in the surveyed maternity hospitals was 71%
and the general rate of compliance in the aspects of Adequacy of the NHS processes in
the surveyed maternity hospitals was 72%.

Conclusion: Challenges persist in the implementation of NHS in Brazilian maternity
hospitals. The program’s target public is still far from being fully reached in SUS. Almost
half of the maternity hospitals in the research had not reached the full implementation of
the program and the majority did not perform NHS universally in their facilities, until the
year 2018. It is recommended to adjust the amount of human, physical and technological
resources, to create a specific retest code at SIA-SUS, the creation of a national NHS
database and the institution of objective pass x failure parameters in the AOE exam.

Key-words: health evaluation, neonatal screening, hearing loss, newborn, maternity
hospitals
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2018) estima que existam 466 milhdes
de pessoas no mundo com perdas auditivas, 0 que corresponde a 5% da populacéo
mundial, e que destas, 34 milhdes sejam criangas de 0 a 14 anos de idade. E faz projecoes
de que o nimero de pessoas com perda auditiva aumente para 630 milhdes em 2030 e
900 milhdes em 2050.

No Brasil, de acordo com o Censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), essa prevaléncia é proporcionalmente similar. Estima-se que
aproximadamente 5,1% dos brasileiros, ou seja, mais de 9 milhdes de pessoas, apresentem
alguma dificuldade para ouvir ou precisem usar aparelho auditivo.

Segundo o Ministério da Saude (MS, 2012), a prevaléncia de deficiéncia auditiva
neonatal é de 30 para cada 10.000 recém-nascidos, 0 que equivale a uma prevaléncia 30
vezes maior que a da fenilcetonlria e 15 vezes maior que a da anemia falciforme, por
exemplo, doengas neonatais triadas a partir do Teste do Pezinho.

Dentre o0s recém-nascidos que necessitam de internacdo na Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal essa prevaléncia aumenta para 200 a 400 a cada 10.000
nascidos vivos (2 a 4% dos bebés), de acordo com o Comité Brasileiro sobre Perdas
Auditivas na Infancia (1999).

Diante da magnitude da prevaléncia das perdas auditivas e do conhecimento de
que uma intervencdo precoce é capaz de minimizar os impactos negativos da deficiéncia
auditiva no desenvolvimento infantil (YOSHINAGA et al., 1998), foram implantados em
ambito mundial programas de triagem auditiva neonatal.

O objetivo principal da triagem auditiva neonatal (TAN) universal é fazer o

diagnostico precoce das perdas auditivas para iniciar imediatamente uma intervencéo,
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possibilitando assim que a crianga receba estimulacdo durante o periodo critico de seu
desenvolvimento e que 0s impactos negativos da perda auditiva na aquisicao de fala e
linguagem, no desempenho académico e no desenvolvimento social e emocional sejam
minimizados. (National Institutes of Health, 1993)

A estimulagéo precoce, nos primeiros cinco anos de vida, desempenha um papel
fundamental no processo de crescimento cerebral e de formacao de sinapses, que sdo a
base para o funcionamento cognitivo e emocional do individuo.

As intervencges de orientacdo a familia, selecdo e adaptacdo de protese auditiva
e/ou cirurgia de implante coclear, terapia fonoaudioldgica de estimulagdo precoce das
habilidades auditivas e de linguagem e insercdo da crianca e da familia na Comunidade
Surda para aquisi¢do/aprendizado de Lingua Brasileira de Sinais (Libras) garantem o
acesso da crianga a uma Lingua.

O acesso a uma Lingua é fator indispensavel para que a crianca desenvolva
plenamente a linguagem e tenha assim condic¢des de ser incluida socialmente, de atingir
seu potencial cognitivo e, na vida adulta, de ser inserida no mercado de trabalho, ter
autonomia e exercer plenamente sua cidadania.

A deteccdo tardia das perdas auditivas se constitui em um problema ndo sé de
salde, como também social e educacional. Por isso um programa de triagem auditiva de
recém-nascidos bem estruturado e plenamente implantado se faz necessério.

O presente trabalho constituiu-se em uma pesquisa avaliativa proposta para
compreender a relagcdo entre a teoria e a intervencdo - programa de TAN e teve como
objetivo avaliar a implantacdo do Programa de TAN em maternidades publicas brasileiras
pertencentes a trés iniciativas do Ministério da Saude: Aprimoramento e Inovagdo no
Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia (Apice ON), Qualificacdo do Cuidado

Neonatal (QualiNeo) e Fortalecimento da Atengdo Humanizada ao Recém-Nascido de
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Baixo Peso — Método Canguru; analisar se a estrutura e 0s processos do Programa de
TAN estavam de acordo com as diretrizes do Ministério da Salde assim como relacionar

as influéncias dos contextos organizacional e regional na sua implantacéo.

1.1 JUSTIFICATIVA

A proposta de avaliagdo da implantagdo do programa de triagem auditiva neonatal
(TAN) brasileiro apresenta relevancia social na medida em que suscita o debate sobre
questBes de satde publica ao analisar o processo de implantagdo de um programa de satde
de abrangéncia nacional que, se implantado adequadamente, tem impacto significativo na
qualidade de vida da populagéo.

Na area académica, mais de 200 artigos com o tema da TAN foram encontrados
nas bases de dados nacionais. Seus recortes foram, em sua maioria, 0 processo de
implantacdo em uma determinada maternidade, a proporgdo de bebés que passaram ou
falharam na triagem ou que retornaram para o reteste em uma unidade de salde ou a taxa
de cobertura em algum servico, cidade ou regido. Quando relacionados ao Programa em
nivel nacional, os trabalhos se limitaram a fazer uma analise da cobertura geral do
programa. Artigos sobre a avaliagdo do programa que descrevessem a estrutura, 0s
processos e os resultados do programa e/ou que fizessem correlacdo da taxa de cobertura
com a teoria do programa e seus processos ndo foram encontrados nas bases de dados.

Os artigos brasileiros que se propuseram a estimar a taxa de cobertura da TAN no
Brasil chegaram a conclusédo de que ela ainda é baixa, em torno de 32%, e distribuida de
forma desigual pelo territorio nacional. Ou seja, que o programa brasileiro de TAN ainda

ndo esta plenamente implantado. Por este motivo, a proposta deste estudo € de realizar



uma avaliacdo da implantacdo do programa, ao invées de uma avalia¢do de resultados ou
de impacto.

O tema da pesquisa esta diretamente relacionado as atribuicbes do Instituto
Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF),
que foi designado em 2010 como 6rgdo auxiliar do Ministério da Salude na tarefa de
desenvolver, coordenar e avaliar as agdes integradas para a saude da mulher, da crianga e
do adolescente no Brasil.

Minha formacg&o em Fonoaudiologia e o fato de trabalhar com criangas surdas e
suas familias no Instituto Nacional de Educacdo de Surdos (INES), de realizar a TAN nos
bebés da maternidade do Hospital Federal dos Servidores do Estado e de ter passado pela
tentativa/processo de implantacdo do programa de triagem auditiva em trés maternidades
do Sistema Unico de Satde (SUS) constituem uma justificativa pessoal para a realizagéo
da pesquisa.

A pesquisa contribuird para um maior entendimento sobre o programa brasileiro
de TAN ao explorar sua teoria através da construcdo de seus modelos l6gicos e ao
atualizar sua taxa de cobertura nacional, regional e nas maternidades pesquisadas.
Auxiliara os profissionais e 0s gestores de satde a identificar as fragilidades do programa
e as dificuldades encontradas na sua implantagcdo em diferentes contextos, guiando-os
assim na tomada de decisOes para ajustar o programa e propiciar sua plena implantacéo

nas unidades de saude do SUS.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a implantagcdo do Programa de Triagem Auditiva Neonatal em
maternidades publicas brasileiras integrantes de trés iniciativas do Ministério da Saude

voltadas para a qualificacdo de praticas de atengéo e gestéo.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a logica do Programa de Triagem Auditiva Neonatal brasileiro;

Analisar a conformidade da estrutura e dos processos do Programa de Triagem
Auditiva Neonatal nas maternidades publicas selecionadas;

Analisar a influéncia dos contextos organizacional e regional no grau de
implantacdo do Programa de Triagem Auditiva Neonatal nas maternidades puablicas

selecionadas.
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2 QUADRO TEORICO

2.1 AVALIACAO EM SAUDE

O campo da avaliacdo vem crescendo desde meados do século passado, mais
especificamente desde o final da Segunda Guerra Mundial. Em consequéncia de uma
maior escassez de recursos financeiros, naquela época, tornou-se primordial realizar
estudos sobre o0 uso racional dos recursos e avaliar periodicamente o0s custos e beneficios
dos programas governamentais e das acdes da iniciativa privada.

Segundo Mark et al. (2000), a avaliagdo ajuda a tornar as politicas e 0s programas
mais compreensiveis na medida em que descreve e explica, apos analise sistematica, suas
atividades, seus efeitos e suas justificativas e consequéncias sociais. Contribui para uma
melhoria social ao auxiliar as instituicbes a escolher, supervisionar e aperfeicoar as
politicas e programas sociais.

Para Champagne et al. (2011):

“Avaliacdo consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de
valor sobre uma intervencéo, implementando um dispositivo capaz de fornecer
informacdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre uma
intervencdo ou qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder
de modo a que os seus diferentes atores envolvidos, cujos campos de
julgamento sdo por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a
intervencédo para que possam construir individualmente ou coletivamente um

julgamento que possa se traduzir em agdes”. (p. 44)

Visto que a avaliacdo consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de
valor, os gestores tém recorrido a ela para entender e justificar a légica de alocacdo dos
recursos publicos. Quanto mais uma intervencdo for julgada como eficaz para solucionar
um ou mais problemas sociais ou de saude de uma regido ou pais, mais se justificara a

manutengdo ou 0 aumento dos investimentos nesta determinada intervencao.



Nesse sentido, esta pesquisa avaliativa constitui um instrumento cientifico de
analise da teoria do programa de TAN, de sua importancia, da adequacao de seu desenho
e da conformidade de sua estrutura e de seus processos com as normas.

Pesquisa avaliativa € uma avaliagdo com o propoésito de analisar o grau de
adequacdo entre os diferentes componentes de uma intervencdo. Esse tipo de pesquisa
pode ser desmembrado em seis etapas de analise: analise da pertinéncia, da logica, da
produtividade, dos efeitos, da eficiéncia e das relagbes entre a intervencdo e o contexto
no qual esta inserida. (CHAMPAGNE et al., 2011)

O presente estudo foi constituido pela analise da implantacdo do programa

brasileiro de TAN.

2.1.1 ANALISE DA IMPLANTACAO

A implantacdo foi definida por Champagne et al. (2011, p. 59) como “a
transferéncia de uma interven¢do no plano operacional” e o processo de implantagdo
como a integracdo do projeto em um determinado contexto organizacional.

As avaliacBes de intervencdes em salde podem ser realizadas com Vvarios
propositos, dependendo do momento em que as intervengdes se encontram. Segundo
Love (2004, p. 63) existem dois tipos de avaliacdo: a analise dos efeitos e a analise da
implantagdo e “a implantacdo se refere a todas as atividades focadas na real operacdo de
um programa uma vez que ele sai de um quadro de desenho para a agao.”

A andlise da implantacdo visa a determinacdo das razdes da diferenca entre os
componentes da intervencao e seus critérios e normas de referéncia.

Esse tipo de analise é utilizado também para “medir a influéncia da variagdo no

grau de implantacdo da intervencdo em diferentes contextos” assim como analisar os
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efeitos da interdependéncia que pode haver entre o contexto no qual a intervencao esta
implantada e a intervencdo em si. (CHAMPAGNE et al., 2011)

Por considerar que o programa de TAN ainda ndo se encontra plenamente
implantado no Brasil, baseado em estudos brasileiros, tais como o de Cruz e Ferrite
(2014) que afirmou gue a taxa de cobertura nacional no SUS estava em torno de 21,8%
em 2011 e de Soares et al. (2016) que concluiu que a taxa nacional de cobertura da TAN
em 2014 era de 32% e por considerar que 0s impactos sociais da detec¢do precoce da
deficiéncia auditiva s6 poderdo ser vistos a longo prazo, a presente pesquisa se prop0s a
realizar uma andlise da implantacdo do programa ao inves de uma andlise dos efeitos do
mesmo.

A avaliagdo da implantacdo, também chamada de avaliagdo de processos, ajuda a
responder perguntas sobre a influéncia do contexto organizacional, politico e
socioecondmico sobre a intervencédo, o que deveria ser modificado no programa para se
atingir os resultados esperados num determinado contexto, se 0 programa esta atingindo
seu publico-alvo, se o programa estd seguindo as normas ou recomendagdes, se 0
programa produz resultados ndo previstos, que setores deveriam ser melhorados, quais
sdo os obstaculos a implantagdo do programa, quais sdo as diferencas entre os diversos

lugares da implantacdo, entre outras. (LOVE, 2004)

2.1.2 APRECIACAO NORMATIVA

As avaliagOes podem ser normativas quando buscam estudar os componentes da

intervencdo em salde em relacdo as normas e critérios estabelecidos na legislacdo ou em

suas diretrizes.
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A apreciagdo normativa “consiste em emitir um juizo sobre a estrutura (0s
recursos implementados e sua organizacdo), 0S processos (0S servicos ou bem
produzidos) e os resultados da intervengcdo em comparacdo com determinadas normas”.
(DENIS e CHAMPAGNE, 1997)

Atraves dela busca-se verificar se uma intervengéo corresponde as expectativas.

Este estudo € uma pesquisa avaliativa que fez uma apreciacdo normativa do
programa de TAN, enfatizando as dimensbGes de Disponibilidade dos recursos e
Adequacéo dos processos.

Além de checar se as estruturas e 0s processos do programa de TAN estavam em
conformidade com as diretrizes do Ministério da Salde e com as boas praticas em saude
auditiva, esta pesquisa avaliativa se prop0s a realizar uma andlise do grau de implantagdo
da TAN em cada maternidade pesquisada e a emitir um julgamento de valor sobre o

programa e recomendacdes para a melhoria de sua implantacéo.

2.1.3 DIMENSOES DO PROGRAMA

Neste estudo foram avaliadas as dimens6es de Disponibilidade e de Adequacéo tendo-
se a norma e/ou as recomendacGes de boas praticas em Salde Auditiva como padréo
desejavel de qualidade e como critério para avaliar se 0 programa corresponde as
expectativas.

Disponibilidade, também considerada como uma subdimenséo de Acesso, € a relacéo
do volume e tipo dos servicos existentes (e recursos) com o volume e tipo de necessidades
dos usuérios. Refere-se a adequacdo da oferta de profissionais, de instalagdes como
clinicas e hospitais e de programas e servigos especializados. (PENCHANSKY e

THOMAS, 1981)
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Segundo Deni e Champagne (1997), o critério de adequacao representa a qualidade
das atividades, ou seja, se elas estdo de acordo com o as normas estabelecidas. Ela visa
definir os fatores explicativos das diferencas observadas entre a intervencao planejada e
a implantada.

O objetivo de se avaliar a estrutura e 0s processos de um programa se baseia nos
pressupostos de Donabedian, referidos por Frias et al. (2010) de que uma boa estrutura
leva a um bom processo e um bom processo a um bom resultado.

Entendemos aqui estrutura como as caracteristicas relativamente estaveis dos
provedores, 0s instrumentos e 0s recursos, assim como as condigdes fisicas e
organizacionais; e 0 processo como as atividades, bens e servigos que séo prestados e de

gue maneira sdo prestados. (FRIAS et al., 2010)

2.1.4 MODELOS TEORICOS DO PROGRAMA

Segundo Medina et al. (2005), as avaliacbes que, até a década de 1980, eram
orientadas pela metodologia passaram, a partir de entdo, a ser orientadas pela teoria.

Toda politica/programa pode ser definida como um sistema organizado de agédo
do qual fazem parte seus agentes, sua estrutura (recursos ou regras), Seus processos
(relacdo entre recursos e atividades), seu objetivo e o contexto no qual esta inserida.
(CHAMPAGNE et al., 2011)

Para realizar uma avaliacdo é necessario primeiro entender como o programa foi
planejado, quais seus componentes, suas etapas, seus objetivos, a quem é direcionado e
qual/quais problemas visa solucionar ou minimizar; ou seja, antes de planejar a avaliacéo
é necessario estabelecer a légica por trds do programa a ser avaliado definindo-o e

descrevendo-o detalhadamente.
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Para se estabelecer a l6gica de um programa, 0s principais tedricos da area de
avaliacdo prop6em a utilizacdo do recurso de construcdo de um modelo l6gico do

programa, também chamado de “modelizacao”.

“A construgdo do modelo tedrico ou tedrico-ldgico do programa,
explicitando sua racionalidade subjacente, inclui, portanto, especificacGes
sobre o problema ou comportamento visado, a populacdo alvo, as condicdes
do contexto, o contetddo do programa e os atributos necessarios e suficientes
para produzirem isolada ou integradamente os efeitos esperados.”

(MEDINA et al., 2005, p. 47)

A modelizacao faz com que a avaliagdo se torne Util na tomada de decisdes, pois
ajuda na elaboracdo de perguntas pertinentes e que consigam correlacionar os efeitos da
intervencdo com mecanismos especificos. Ela compreende trés modelos principais: 0
modelo causal, o I6gico tedrico e o logico operacional. (DENIS, 1997)

Champagne et al. (2011) explicam que a modelizacdo é composta por trés modelos
principais:

« modelo causal — conjunto das causas do problema/doenca sobre o qual se
quer intervir. Ele serve de base para a analise estratégica, que visa
exatamente analisar a pertinéncia das causas sinalizadas em um
programa/intervencéo de salde;

« modelo ldgico tedrico — caminho légico entre as causas imediatas e as
causas distantes nas quais o programa estéa focado;

» modelo légico operacional — estabelece a relacdo entre as estruturas e 0s
processos; descreve o funcionamento real da intervencéo.

Esses modelos servem de base para a construgdo das perguntas avaliativas, da

matriz de analise e julgamento e do questionario da pesquisa.
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2.2 PROGRAMAS DE TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

A principal justificativa para a identificacdo precoce de deficiéncia auditiva em
criancas refere-se ao impacto da deficiéncia auditiva na aquisicdo de fala e linguagem,
desempenho académico e desenvolvimento social e emocional, sendo os primeiros trés
anos de vida os mais importantes para aquisicdo de fala e linguagem (NI1H,1993).

O diagnostico de deficiéncia auditiva até o sexto més de vida, durante o periodo
critico de aquisicdo e desenvolvimento de linguagem, esta associado a um melhor
desenvolvimento da linguagem receptiva e expressiva (YOSHINAGA et al., 1998).

Inicialmente o diagndstico audiolégico das criancas era feito através da
observagdo do desenvolvimento de sua fala por seus pais ou por profissionais de saude.

A partir da década de 1940, com o intuito de se fazer um diagnéstico mais precoce,
foram surgindo protocolos de observagdo comportamental para avaliar bebés que
apresentavam indicadores de risco para perda auditiva.

Verificou-se, porém, que o grupo de risco era responsavel por apenas metade dos
casos de perda auditiva e, desde entdo, a recomendacdo passou a ser de se realizar a
triagem auditiva neonatal (TAN) de forma mais ampliada, avaliando-se também os bebés
fora do grupo de risco, ou seja, uma triagem universal (Joint Committee on Infant Hearing
—JCIH, 1994).

No final da década de 1970, a descoberta das emissdes otoacusticas pelo médico
britanico David Kemp e o avango tecnoldgico possibilitou uma nova metodologia de
triagem e avaliacdo auditiva. A partir da década de 1980, os programas de TAN
comecaram a utilizar métodos objetivos de avaliagdo como os exames de emissdes
otoacusticas evocadas e de potencial evocado auditivo de tronco encefalico e ndo mais a

observagao comportamental do bebé diante dos estimulos sonoros.
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A partir da década de 1990, organizacGes internacionais como o National
Institutes of Health (1993), o Joint Committee on Infant Hearing (1994) e a European
Comission (1998) comecaram a recomendar a TAN universal. Em 2010, a Organizacéo
Mundial de Saude publicou os Principios Orientadores para Programas de TAN com as
mesmas recomendacoes.

No Brasil, desde a década de 1990, vem sendo criados foruns de debate, grupos
de apoio a TAN e comités multiprofissionais, tais como o Comité Multiprofissional em
Saude Auditiva (COMUSA) e o Grupo de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal
(GATANU), para emitir recomendacdes sobre salde auditiva infantil.

A OMS (2010) relata que, além do Brasil, paises como os EUA, que tem o
programa implantado desde 1993, Russia (desde 1996), China (desde 1999), Oma (desde
2001), Coréia do Sul (desde 2004), Nigéria (desde 2004), Inglaterra (desde 2006), india
(desde 2006), Canada (desde 2007), Alemanha (desde 2009) e Filipinas (desde 2009)
também possuem programas nacionais de TAN.

Na Unido Europeia, em 2015, foram relatados programas de TAN na Bulgéria,
Croécia, Chipre, Estbnia, Hungria, Irlanda, Italia, Letbnia, Lituania, Luxemburgo,

Holanda, Pol6nia, Grécia, Eslovénia e Eslovaquia. (VOS et al., 2016)
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2.2.1 HISTORICO DO PROGRAMA BRASILEIRO

O programa de TAN brasileiro inicialmente fazia parte da Politica Nacional de
Atencdo a Saude Auditiva (Portaria n® 2.073, de 28 de setembro de 2004), que em seu
artigo 3° designava a atengdo basica o papel de realizar acbes de promogdo da saude
auditiva, prevencdo e identificacdo precoce dos problemas auditivos; a atengdo de média
complexidade o de realizar triagem e monitoramento da audi¢do assim como o
diagndstico e terapia especializada para criancas maiores de 3 anos de idade,
adolescentes, jovens, adultos e idosos e a alta complexidade o de realizar o diagnostico
de perda auditiva e oferecer terapia especializada também de criangas com menos de 3
anos de idade e de jovens, adultos e idosos com outras sindromes, malformagdes ou
deficiéncias associadas.

Em agosto de 2010, com a promulgacdo da lei federal 12.303, conhecida como
Lei do Teste da Orelhinha, a realizacdo do exame de Emissdes Otoacusticas Evocadas se
tornou obrigat6ria em todos os bebés nascidos em territério nacional.

Em 2012, o Ministério da Salde instituiu a rede de cuidados a pessoa com
deficiéncia (PCD) no ambito do SUS, através da Portaria n°® 793. Dentre os objetivos
gerais da rede de cuidados a PCD estd a ampliacdo do acesso e qualificacdo do
atendimento as PCDs no SUS.

Os objetivos especificos desta Portaria incluiam a promogéo de cuidados em saude
com énfase nos processos de reabilitacdo auditiva, desenvolvimento de acdes de
prevencdo e de identificacdo precoce de deficiéncias na fase pré, peri e pos-natal e
infancia e a ampliacdo da oferta de proéteses auditivas.

Ainda em 2012, o Ministério da Saude publicou as Diretrizes de Atencdo da

Triagem Auditiva Neonatal descrevendo a metodologia para a realizagdo da TAN, o
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fluxograma de triagem, diagnostico, intervencdo e acompanhamento e monitoramento
dos bebés.

O documento, seguindo as recomendacdes internacionais, preconiza a realizacao
da TAN nas primeiras horas de vida do bebé através de exames objetivos (emissdes
otoacUsticas evocadas - EOAE e/ou potencial evocado auditivo de tronco encefalico
automatizado - PEATE-A) e, em caso de falha, a retestagem até o primeiro més, o
diagnodstico até o terceiro més e o inicio da intervencdo (protetizacdo e terapia de

estimulagdo precoce) até o sexto més de vida.

2.2.2 DESCRICAO DO PROGRAMA BRASILEIRO

No Brasil, atualmente, o programa de triagem auditiva neonatal esté estruturado
em diversas fases que incluem diversos locais de atuacdo e um grupo de profissionais.
Essas fases incluem (MS, 2012):

1.Triagem na maternidade através da realizacdo dos exames de emissdes
otoacusticas evocadas (EOAE) e/ou de potencial evocado auditivo de tronco encefalico
automatizado (PEATE-A) nas primeiras horas de vida do recém-nascido;

2.Reteste no ambulatério ou na Unidade Bésica de Salde, através dos mesmos
exames da triagem, até 1 més de vida do bebé, em caso de falha na primeira testagem;

3.Diagnostico audioldgico completo, realizado nos Centros Especializados em
Reabilitacdo Auditiva (CER) com o Servigo de Reabilitacdo Auditiva ou no Servicgo de
Atencdo a Saude Auditiva de Alta Complexidade, com avaliacdo otorrinolaringoldgica e

exames auditivos complementares, até 0s 3 meses de vida;
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4.Acompanhamento mensal do desenvolvimento da audicdo e da linguagem de
todos 0s neonatos e lactentes sem fatores de risco para perda auditiva que passaram na
TAN, durante o primeiro ano de vida, na Atencao Basica;

5.Monitoramento mensal do desenvolvimento da audicdo e da linguagem dos
neonatos e lactentes com indicadores de risco que obtiveram respostas satisfatdrias na
TAN, durante o primeiro ano de vida, na Atencdo Basica e monitoramento auditivo com
avaliacdo audioldgica entre 7 e 12 meses de idade, na Atencdo Especializada;

6.Em caso de confirmagdo da perda auditiva, indicacdo, selecdo e adaptacdo de
Aparelho de Amplificagdo Sonora Individual (AASI) ou Implante Coclear (IC) na
Atencdo Especializada;

7.Terapia fonoaudioldgica especializada, nos CERs, até 0 6° més de vida do bebé.

Para fins desta avaliagdo, foi feito um recorte na primeira fase do programa, ou
seja, na fase da triagem propriamente dita, através de exames de emissfes otoacusticas
evocadas (EOAE) e/ou de potencial evocado auditivo de tronco enceféalico automatizado
(PEATE-A), incluindo o teste durante a estadia do bebé na maternidade e o reteste,
quando necessério, realizado ambulatorialmente, até um més de vida do bebé.

O fluxograma do programa de TAN proposto pelo Ministério da Saude (2012),
sugere que inicialmente o profissional identifique se o bebé tem algum risco para perda
auditiva (1) a fim de decidir qual exame de triagem sera realizado.

Nos bebés que ndo apresentarem fatores de risco, dever ser realizado exame de
EOAE (2A) para triagem durante a permanéncia do bebé na maternidade. Em caso de
falha no primeiro exame de EOAE (1), realizar novo exame de EOAE (2) e, em caso de
nova falha, exame de PEATE-A. Se falhar novamente, devera ser encaminhado para novo
exame de PEATE-A (3). Se o bebé sem risco passar no primeiro ou no segundo exame

de EOAE ou de PEATE-A, tera seu desenvolvimento auditivo e de linguagem
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acompanhado pela Rede de Atencdo Basica de Saude. Caso apresente falha em todos os
exames  da  triagem, deverd  ser  encaminhado para  diagndstico
otorrinolaringologico/audioldgico (6).

Os bebés com algum fator de risco para perda auditiva deverdo ser triados por
exame de PEATE-A (2B) durante sua permanéncia na maternidade. Em caso de falha no
primeiro exame, devera passar por segundo exame de PEATE-A (3). Se o bebé com risco
passar no primeiro ou no segundo exame de PEATE-A, permanecera sendo monitorado
(4) pela Rede de Atengdo Basica de Satde com acompanhamento de seu desenvolvimento
auditivo e de linguagem e com novos exames audioldgicos entre 0s 7 e 0s 12 meses de
vida na Atencéo Especializada.

Em caso de confirmacdo de perda auditiva sensorioneural (permanente) durante
diagnostico audioldgico (6), tanto o bebé& com risco quanto o sem risco devera ser
encaminhado para (re)habilitagdo com AASI no Centro Especializado em Reabilitagéo
Auditiva (CER) ou com IC (7) no Centro de Implante Coclear e terapia fonoaudioldgica
mais seguimento com otorrinolaringologista (8).

Em caso de confirmacdo de perda auditiva condutiva (transitoria) ou de
malformacdo do sistema auditivo, o bebé& devera ser encaminhado para o
otorrinolaringologista (9) no Servigo de Saude Auditiva.

O fluxograma/protocolo do programa de TAN segue as recomendacdes do JCIH
(1994 e 2007) e do COMUSA (2010) e é similar aos dos demais paises da América e da

Europa.
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Fonte: Ministério da Saude, 2012

Figura 1 — Fluxograma da Triagem Auditiva Neonatal

28



3 MATERIAIS E METODO

A presente pesquisa teve o objetivo geral de avaliar a implantacdo do Programa
de Triagem Auditiva Neonatal (TAN) nas maternidades publicas brasileiras que
compdem as iniciativas QualiNeo, Apice ON e de Fortalecimento da Atencdo
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru, fazendo um recorte
na primeira fase do programa, ou seja, na fase da triagem auditiva propriamente dita,
incluindo o teste, durante a permanéncia do bebé na maternidade, em suas primeiras horas
de vida, e o reteste, quando necessario, até um més de vida.

Para isso, propbs-se a descrever a ldgica do Programa de TAN brasileiro, a
atualizar os dados sobre a cobertura nacional da TAN; a avaliar a conformidade da
Disponibilidade da estrutura e a Adequacdo dos processos para a realizagdo dos exames
de TAN nas primeiras horas de vida do recém-nascido nas maternidades selecionadas; a
determinar o grau de implantacdo do Programa nas maternidades selecionadas e a
relacionar a influéncia dos contextos interno (organizacional) e externo (regional) com o
grau de implantagé&o.

Para alcancar esses objetivos, foi realizado um estudo quantitativo transversal de
abrangéncia nacional no campo de Avaliacdo em Saude a fim de compreender as relagdes

da intervencdo com sua teoria e com 0s contextos nos quais estava inserida.
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3.1 TAXA DE COBERTURA DA TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL NO SUS

Para a atualizacdo dos dados da cobertura do programa de TAN no SUS foram
utilizados dados do Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) e do Sistema de Informagdes de
Beneficiarios da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e a realizagdo de célculo

para estimativa da taxa de cobertura da TAN no SUS.

Tabela 1 - Fontes de Dados para Atualizacdo da Cobertura Nacional da TAN

Critério Fonte de Dados
Numero de nascidos Sistema de(SITL?Lnswg(ige;_IquSsSc)idos Vivos
Vivos;
Cobertura ] _ http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/menu_tabnet_php.htm#
Estimadada  numero de criancas de
TANpor  0alano cobertas por ANS - http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-
regiéo Plano de Satde; bin/dh?dados/tabnet_br.def
nimero de exames de Produgéio Ambulatorial DATASUS (SIA/SUS)

EOAE e de PEATE-A w11y /jtabnet.datasus.gov.br/cgi/menu_tabnet php.htm#

O levantamento dos dados foi realizado nas bases do Ministério da Saude
(DATASUS) e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Foram levantados
dados do namero total de nascidos vivos no Brasil e dados de faturamento da realizacéo
de exame de EOAE - Transientes ou por Produto de Distorcdo, para Triagem (cédigo
02.11.07.014.9) e do PEATE-A (codigo 02.11.07.027-0) no periodo de janeiro de 2008 a

junho de 2019.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/menu_tabnet_php.htm
http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_br.def
http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_br.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/menu_tabnet_php.htm
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Para se estimar as taxas de cobertura da triagem auditiva neonatal no SUS foi

usada a seguinte férmula:

numero de exames de EOA + numero de exames de PEATE-A no ano
Taxa de cobertura da TAN no SUS =

numero de nascidos vivos - niimero de criancas de 0 a 1 ano cobertas pelos planos de satde por ano

Para calcular a variacdo proporcional percentual (VPP) das taxas de cobertura da

TAN no SUS foi utilizada a férmula a seguir:

(Cobertura da TAN em 2018 — Cobertura da TAN em 2008)
VPP = x 100
Cobertura da TAN em 2008

3.2 SUJEITOS DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado em maternidades publicas brasileiras.

O sistema publico de salde do Brasil, também chamado de Sistema Unico de
Saude (SUS), foi instituido em 1988 juntamente com a promulgacdo da Constituicao
Federal que passou a considerar a saude como direito de todos e dever do Estado.

Desde entéo, esse sistema publico universal de satude, composto pelo Ministério
da Saude, estados e municipios, é responsavel por oferecer e garantir acesso integral,
universal e gratuito a servi¢os de promocéo, protecdo e recuperacdo da saude a toda a
populacéo brasileira.

Os servicos do SUS englobam a atencdo primaria a salde, média e alta
complexidades, os servicos de urgéncia e emergéncia, a atencdo hospitalar, as acdes e

servigos das vigilancias epidemiologica, sanitaria e ambiental e assisténcia farmacéutica.




O SUS tem como principios a universalidade, a integralidade, a preservacdo da
autonomia das pessoas na defesa de sua integralidade fisica e moral, o direito a
informacdo sobre sua salde e a igualdade da assisténcia a satde. (PAIM, 2015)

Para este estudo foram selecionadas 122 maternidades do SUS, ou seja, todas as
que faziam parte das trés iniciativas do Ministério da Saude: Qualificagdo Neonatal
(QualiNeo), de Aprimoramento e Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e
Neonatologia (Apice ON) e de Fortalecimento da Atencdo Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso — Método Canguru.

e QualiNeo (Q): Qualificacdo do Cuidado Neonatal — iniciativa do Ministério da
Saude langada em 2017 com o objetivo de ofertar apoio técnico de forma sistematica e
integrada as maternidades prioritérias para qualificacdo das préaticas de gestdo e atencéo
ao recém-nascido a fim de que pudessem contribuir para a reducdo da mortalidade
infantil, em especial em seu componente neonatal (até 28 dias de vida).

Composta por 29 maternidades publicas situadas nos estados que apresentavam
as maiores taxas de mortalidade neonatal do pais - Amapa, Amazonas, Bahia, Cear3,
Maranhdo, Mato Grosso, Pard, Piaui, Roraima e Sergipe.

e Apice ON (A): Aprimoramento e Inovacao no Cuidado e Ensino em Obstetricia
e Neonatologia — iniciativa do Ministério da Satde que retine 96 hospitais de ensino e/ou
universitarios no ambito da Rede Cegonha.

A iniciativa visa promover, desde 2017, a inducdo e a articulacdo de acOes para a
qualificacdo de servicos, com foco em hospitais com atividades de ensino, tornando-os
referéncia nas melhores préaticas de atencdo/cuidado ao parto e nascimento, planejamento
reprodutivo pds-parto e pos-aborto, atencao as mulheres em situacdes de violéncia sexual

e de abortamento e aborto legal. (MS, 2017)

32



e Fortalecimento da Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso:
Método Canguru (C) — iniciativa do Ministério da Satde com o objetivo de desenvolver
acles continuas e complementares para facilitar e apoiar equipes de salde para a
implantacdo do Método Canguru em todo o territorio nacional.

Esta iniciativa visa a descentralizacdo do Método Canguru através da inclusao
de maternidades de referéncia estaduais que, apoiadas pelos centros nacionais de
referéncia, tornam-se corresponsaveis pela dissemina¢do do Método em cada unidade
federativa brasileira. Iniciada em 2008, abrange 37 maternidades publicas — 10 centros
nacionais de referéncia do Método Canguru e 27 centros estaduais de referéncia.
(SANCHES, 2015)

O Método Canguru foi instituido em 1999 como modelo de cuidado humanizado
e de atencdo integral e individualizada a bebés de baixo peso e suas familias, valorizando

0 contato pele a pele.

A escolha desse publico alvo para a pesquisa se deu pelo objetivo da abrangéncia
nacional da avaliagdo proposta e pelo fato de serem maternidades consideradas
estratégicas pelo Ministério da Salde e diferenciadas das demais por seu papel na
formacdo e educagdo permanente de profissionais de salde e na reducdo da mortalidade

neonatal no Brasil.

Com base nas trés listas do Ministério da Saude contendo os nomes das 122
maternidades que compunham as iniciativas a serem pesquisadas, foi criada uma lista
com os nomes de todos os fonoaudidlogos que atuavam nessas unidades, através de dados
coletados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Posteriormente, foi realizada a busca do nome de cada profissional nas redes
sociais, mais especificamente no Facebook, e enviado convite para participar da pesquisa.

Os profissionais que respondiam ao contato inicial sinalizando que trabalhavam na
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maternidade selecionada e que atuavam na TAN, recebiam, entdo, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelas pesquisadoras e o link para acessar o
questionario online.

Aqueles que sinalizavam que nao trabalhavam mais naquela maternidade ou que
ndo atuavam na TAN eram solicitados a indicar algum contato de um colega que o fizesse
(e-mail, numero de WhatsApp ou perfil do Facebook).

Esta técnica na qual um individuo indica outro para participar da pesquisa é
conhecida como técnica de Bola de Neve. Segundo Becker (1997), ela é mais comumente
usada em pesquisas sociais, e s6 é possivel quando o pesquisador faz parte de circulos
onde a atividade pesquisada ocorre para que faca uso de seus contatos para conseguir
entrevistas.

Neste caso especifico a técnica foi usada de maneira modificada, haja vista que
somente era aceita a indica¢do de algum novo profissional se 0 mesmo fizesse parte do
quadro de profissionais de uma das maternidades selecionadas para a pesquisa.

Dentre os fonoaudiologos que atuavam nas 122 maternidades da amostra, 104
efetivamente participaram da pesquisa. Os demais 18 (15%) profissionais ndo entraram
no estudo pelos seguintes motivos: 11 ndo foram encontrados pela pesquisadora e 7,
mesmo apds contato via redes sociais, ndo responderam ao questiondrio online por
motivos pessoais/profissionais.

Dos 104 fonoaudidlogos participantes do estudo, 12 informaram, em contato
inicial, via redes sociais, que a TAN ndo havia sido realizada na maternidade em que
atuavam no ano de 2018. Essas maternidades foram automaticamente classificadas como
tendo o programa “Nao Implantado” e a esses profissionais nao foi solicitado que

respondessem ao restante do questionario online.
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Os profissionais das demais 92 maternidades (88,5%) responderam ao
questionario online completo com perguntas sobre a estrutura e os processos da TAN na

unidade de saude em que atuavam.

3.3 INSTRUMENTO DE AVALIACAO

Como instrumento de avaliagéo foi utilizado um questionério estruturado online,
através da plataforma Google Forms.

O questionario (Apéndice B) era composto de 21 perguntas fechadas e 2 perguntas
abertas sobre a estrutura da maternidade para a realizacdo da TAN, incluindo recursos
humanos, fisicos e tecnoldgicos e sobre os processos de realizagdo da TAN, tais como

rotina e protocolo de exames.

3.4 APRECIACAO NORMATIVA

Apoés submissdo do questionério online, realizada por um profissional de cada
maternidade, que atuava na TAN, o sistema do Google Forms gerou automaticamente um
documento contendo as estatisticas referentes a cada pergunta assim como um grafico
representativo do percentual das respostas dadas pelos profissionais.

Esses gréaficos e estatisticas gerais serviram de base para a apreciacdo normativa
de cada varidvel. Para este tipo de analise foram estabelecidos os parametros de
conformidade encontrados em documentos oficiais do Ministério da Saude (2012), do
COMUSA (2010) ou do Joint Committee on Infant Hearing (2007 e 2019) e,
posteriormente, foi feita a correlacdo das respostas submetidas com tais parametros e a

classificacdo de conformidade ou de ndo conformidade.
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Em seguida, os critérios de Disponibilidade e de Adequacdo da TAN foram
analisados separadamente a fim de se estabelecer seus indices de conformidade por
regiao, por esfera administrativa de gestdo e por iniciativa do Ministério da Saude a qual
as maternidades pertenciam.

Para a obtencéo dos indices de conformidade, cada critério foi considerado como
uma unidade (valor e peso = 1) e foi feita a soma de todos os critérios em que cada
maternidade estava em conformidade com as recomendacdes do Ministério da Salude e/ou
comités de Salde Auditiva e calculados os percentuais (indices) de conformidade por
regiao, por esfera administrativa de gestdo e por iniciativa do MS a qual as maternidades

pertenciam.

3.4.1 CRITERIOS DE DISPONIBILIDADE

Os critérios utilizados para andlise e julgamento dos aspectos da dimensdo de

Disponibilidade/Acesso (Estrutura) foram os seguintes:

Recursos Humanos:

» Critério da Profissdo de quem realiza a TAN
Este critério analisou se a TAN foi realizada pelo profissional designado pelo
Ministério da Saude.
O Ministério da Saude (2012) diz que “estao capacitados para a realizagdo da
TAN, médicos e fonoaudiélogos devidamente registrados nos conselhos profissionais de
suas regides”. Portanto, o parametro de conformidade utilizado neste critério foi de

realizacdo da TAN por fonoaudiologo ou médico.
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- Nivel 1(0 pontos): Outro profissional

- Nivel 2 (1 ponto): Fonoaudiélogo ou Médico

* Critério de Quantidade de Profissionais atuando na TAN

Este critério analisou quantos fonoaudi6logos atuavam diretamente na TAN.

N&o consta nas Diretrizes de TAN o parametro de numero minimo ou ideal de
profissionais que devem realizar a TAN em cada maternidade. Entende-se também que
este quantitativo minimo necessario pode variar de acordo com a demanda - nimero de
partos que cada maternidade realiza por més.

Porém, tendo em vista a recomendacdo de que a TAN seja feita em 100% dos
bebés (ou no minimo em 95% deles) antes de sua saida da maternidade, foi considerado
como parametro de conformidade a presenca de pelo menos dois profissionais, para que
a triagem ndo fosse interrompida durante o periodo de licenga ou férias de um deles.

- Nivel 1 (0 pontos): Auséncia de fonoaudidélogos realizando TAN
- Nivel 2 (1 ponto): Um fonoaudidlogo realizando TAN

- Nivel 3 (2 pontos): Dois ou mais fonoaudiélogos realizando TAN

» Critério de Estratégia de Capacitacdo para TAN

Este critério analisou se no momento da implantacdo da TAN foi oferecida
capacitacao aos profissionais da maternidade.

O JCIH (2019) recomenda o desenvolvimento e a implementacdo de protocolos
para treinamento e certificacdo de novos examinadores assim como 0 treinamento
educacional regular em servigo para todos os profissionais envolvidos, realizado por um
Audiologista.

Foi considerada como conformidade a oferta de capacitagdo profissional
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especifica antes ou durante a implantacdo da TAN na maternidade.
- Nivel 1(0 pontos): Né&o foi oferecida capacitacao

- Nivel 2 (1 ponto): Foi oferecida capacitacao

» Critério de Profissionais com Titulo de Especialista em Audiologia

Este critério analisou se pelo menos um fonoaudiélogo da maternidade possuia
titulo de especialista em Audiologia.

O JCIH (2007 e 2019) recomenda a presenca de um Audiologista nas equipes de
TAN para realizar capacitacdo, supervisdo e implementacao de protocolos.

O parametro de conformidade utilizado foi a presenca de um fonoaudiélogo (ou
médico) com especializa¢do em Audiologia.
- Nivel 1(0 pontos): Nenhum fonoaudiologo possui titulo de especialista em Audiologia
- Nivel 2 (1 ponto): Pelo menos um fonoaudidlogo possui titulo de especialista em

Audiologia

Recursos Fisicos:

» Critério de Disponibilidade de Sala Especifica para TAN

Este critério analisou se havia a disponibilidade de uma sala especifica para
realizacdo da TAN na maternidade.

O JCIH (2007 e 2019) diz que cada equipe de profissionais responsavel pelo
programa de TAN deve revisar a infraestrutura do hospital em relacdo ao programa de
triagem e deve considerar a adequacao dos ambientes acusticos e elétricos.

Considerando que o ambiente acustico de uma enfermaria/Alojamento Conjunto,

Unidade de Tratamento Intensivo/Intermediario Neonatal ndo é adequado para a



realizacdo da TAN, foi considerada em conformidade a maternidade que respondeu ter
um local especifico para a realizacdo da TAN.
- Nivel 1(0 pontos): Nenhuma sala especifica na maternidade para TAN

- Nivel 2 (1 ponto): Pelo menos uma sala especifica na maternidade para TAN

» Critério de CondicGes Acusticas do Local para Realizagcdo da TAN
Este critério analisou se o local utilizado para realizacdo da TAN estava adequado
quanto a condicdo acustica.
Seguindo a mesma linha de raciocinio do critério anterior, neste critério foi
considerado conformidade possuir um ambiente silencioso para a realizacdo da TAN.
- Nivel 1(1 ponto): O local onde a TAN é realizada € barulhento ou muito barulhento

- Nivel 2 (2 pontos): O local onde a TAN é realizada € silencioso

Recursos Tecnologicos:

» Criterio de Disponibilidade de Aparelho de Emissfes Otoacusticas Evocadas
para TAN

Este critério analisou se havia a disponibilidade de pelo menos um aparelho de
exame de Emissdes Otoacusticas Evocadas (EOAE) na maternidade, em condicdes de
uso, para realizacdo da TAN.

Tanto o MS (2012) quanto o JCIH (2007) recomendam a realizacdo de exames
eletroacusticos (exame de EOAE) em o0s neonatos sem indicador de risco para perdas
auditivas.

Sendo assim, foi considerada como estrutura basica para a realizacdo da TAN e,

por consequéncia, como padrdo de conformidade, que a maternidade possuisse pelo
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menos um aparelho de EOAE.
- Nivel 1(0 pontos): Nenhum aparelho de EOA em condic¢des de uso

- Nivel 2 (2 pontos): Pelo menos um aparelho de EOA em condi¢des de uso

» Critério de Disponibilidade de Aparelho de Potencial Evocado Auditivo de

Tronco Encefalico Automatizado para TAN

Este critério analisou se havia a disponibilidade de pelo menos um aparelho de
exames de Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Automatizado (PEATE-A),
em condicdes de uso, para realizacdo da TAN.

O MS (2012) e 0 JCIH (2007) recomendam a realizacdo do exame de PEATE-A
para neonatos e lactentes com indicador de risco para perdas auditivas.

Sendo assim, foi considerada como estrutura basica para a realizacdo da TAN e,
por consequéncia, como padrdo de conformidade, a maternidade possuir pelo menos um
aparelho de PEATE-A.

- Nivel 1(0 pontos): Nenhum aparelho de PEATE-A em condi¢des de uso

- Nivel 2 (2 pontos): Pelo menos um aparelho de PEATE-A em condig¢des de uso

3.4.2 CRITERIOS DE ADEQUAGAO

Para a andlise da conformidade dos aspectos dos processos da TAN em cada

maternidade foi considerada a dimensdo de Adequacgédo na qual foram pesquisados 0s

seguintes critérios:

» Critério do Ano de Inicio da Realizacdo da TAN

Este critério visou entender se a lei federal de 2010 e/ou a publicacdo das
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Diretrizes do Ministério da Saude (2012) influenciaram ou impulsionaram a implantacao
da TAN nas maternidades. Todas as maternidades que declararam fazer a TAN foram
consideradas em conformidade, independentemente do ano de inicio.

- Nivel 1 (0 pontos): Nao realizaa TAN

- Nivel 2 (2 pontos): Inicio em qualquer ano

» Critério de Tipo de Exame realizado em Bebés sem Risco para Perdas

Auditivas

Este critério analisou se os profissionais realizaram os exames preconizados pelo
Ministério da Salude para a realizacdo da TAN em bebés que ndo apresentavam risco para
perdas auditivas.

A recomendacao € de que todos os recém-nascidos realizem a TAN e ndo apenas
aqueles com indicador de risco para deficiéncia auditiva.

Tanto o MS (2012) quanto o JCIH (2007 e 2019) recomendam a realizacdo de
exames eletroacusticos (exame de EOAE) em neonatos sem indicador de risco, porém
ndo especificam se as EOAE devem ser Transientes (EOATE) ou por Produto de
Distorcdo (EOAPD).

O JCIH (2019) ainda refere que tanto se pode realizar EOAE quanto o PEATE-A
em bebés sem indicadores de risco.

Neste estudo foram consideradas em conformidade todas as maternidades que
responderam realizar EOAE de qualquer tipo, sendo preferivel a EOATE, por ser um
exame capaz de detectar perdas auditivas de menor grau (leves) ou PEATE
(Automatizado ou Clinico) na triagem de bebés sem risco.

- Nivel 1 (0 pontos): Ndo realiza nenhum exame ou realiza apenas Pesquisa do Reflexo

Cocleo-Palpebral (RCP) ou Timpanometria



- Nivel 2 (3 pontos): Realiza exame de Emissdes Otoacusticas por Produto de Distor¢édo
- Nivel 3 (5 pontos): Realiza exame de Emissdes Otoacusticas Transientes, Potencial
Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Automatizado ou Potencial Evocado Auditivo

de Tronco Encefalico Clinico

* Critério de Tipo de Exame realizado em Bebés com Risco para Perdas
Auditivas
Este critério analisou se os profissionais realizavam os exames preconizados pelo
Ministério da Salde para a TAN em bebés que apresentavam risco para perdas auditivas.
O MS (2012) considera bebés com fatores de risco para perdas auditivas aqueles
que apresentam um ou mais fatores listados a seguir: preocupacdo dos pais com 0
desenvolvimento da crian¢a, da audicédo, fala ou linguagem; antecedente familiar de
surdez permanente, com inicio desde a infancia, sendo assim considerado como risco de
hereditariedade; permanéncia na UTI por mais de cinco dias ou a ocorréncia de qualquer
uma das seguintes condi¢des, independente do tempo de permanéncia na UTI: ventilacdo
extracorpdrea, ventilagcdo assistida, exposicdo a drogas ototoxicas como antibi6ticos
aminoglicosideos e/ou diuréticos de alga, hiperbilirrubinemia, anoxia perinatal grave,
Apgar Neonatal de 0 a 4 no primeiro minuto, ou 0 a 6 no quinto minuto; peso ao nascer
inferior a 1.500 gramas, infecgdes congénitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus,
herpes, sifilis, HIV), anomalias craniofaciais envolvendo orelha e osso temporal,
sindromes genéticas que usualmente expressam deficiéncia auditiva, tais como
Waardenburg, Alport, Pendred, entre outras; distirbios neurodegenerativos (ataxia de
Friedreich, sindrome de Charcot-Marie-Tooth), infecgdes bacterianas ou virais pos-natais
como citomegalovirus, herpes, sarampo, varicela e meningite; traumatismo craniano e

quimioterapia.
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Para 0s neonatos e lactentes com indicador de risco é recomendada a utilizacdo
do teste de PEATE-A, pois neste grupo ha uma maior prevaléncia de perdas auditivas
retrococleares nao identificaveis por meio do exame de EOAE. (MS, 2012 e JCIH, 2007)

O JCIH (2007) diz ainda que a tecnologia de PEATE-A é a Unica técnica de
triagem apropriada na UTI Neonatal.

Neste estudo foram consideradas em conformidade as maternidades que
realizaram PEATE-A ou PEATE clinico na triagem de recém-nascidos com indicadores
de risco pra perda auditiva.

- Nivel 1 (0 pontos): Nao realiza nenhum exame ou realiza apenas Pesquisa do Reflexo
Cocleo-Palpebral (RCP) ou Timpanometria

- Nivel 2 (3 pontos): Realiza exame de Emissdes Otoacusticas por Produto de Distorgdo
ou Transientes

- Nivel 3 (5 pontos): Realiza exame de Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico

Automatizado ou Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Clinico

» Critério de Passa x Falha utilizado para o Exame de EOAE

Este critério analisou se os profissionais que realizavam a TAN tinham um
consenso de critério de passa x falha para o exame de Emisses Otoacusticas Evocadas.

As diretrizes do MS (2012) dizem que os fabricantes dos equipamentos devem
fornecer os parametros necessarios a identificacdo de perdas auditivas em torno de 35 dB,
assim como as informacdes e normas de calibracdo.

O JCIH (2007) diz que os critérios de interpretacdo de passa x falha devem refletir
uma ldgica cientifica clara e devem ser baseados em evidéncias; que ndo ha padrdes

nacionais para a calibragdo de instrumentagdo EOAE ou PEATE-A e que, além disso,
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faltam padrbes de desempenho uniformes. Os fabricantes de dispositivos de triagem
auditiva nem sempre fornecem evidéncia de apoio para validar os critérios especificos de
passa x falha e/ou algoritmos utilizados em seus instrumentos. Na falta de normas
nacionais, os audiologistas devem obter dados normativos para 0s instrumentos e
protocolos que eles usam.

Neste estudo foram consideradas em conformidade todas maternidades que
relataram usar EOAE para triar recém-nascidos, porém procurou-se entender qual(is) o(s)
parametro(s) mais utilizado(s) pelos profissionais e se havia algum consenso entre eles.
- Nivel 1 (1 ponto): Ndo sabe ou Relacdo Sinal/Ruido maior que 4dB em qualquer
combinacéo de frequéncias
- Nivel 2 (2 pontos): Relacdo Sinal/Ruido maior que 6dB em qualquer combinacdo de

frequéncias

» Critério de Realizacdo de Reteste em caso de Bebés que ndo passam no

Exame de EOAE na TAN

Este critério analisou se os profissionais realizavam o reteste em bebés que
apresentam respostas insatisfatdrias ao primeiro exame de EOAE na TAN.

Para fins de analise e julgamento, neste estudo foi considerado como reteste tanto
a segunda testagem apds falha na primeira, ainda na maternidade, quanto o retorno do
bebé apds alta hospitalar para refazer a triagem.

A recomendagdo do MS (2012) e do JCIH (2007) é para que a TAN seja
organizada em duas etapas — de teste e, quando necessario, de reteste, no primeiro més de
vida.

Caso ndo se obtenha resposta satisfatdria (falha), é recomendado que se repita o

teste de EOAE, ainda nesta etapa de teste, antes da alta hospitalar. Caso a falha persista,
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realiza-se de imediato o Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE-A).

A recomendacdo do reteste por PEATE-A em bebés sem risco que falham na
triagem por EOAE é baseada na evidéncia de que essa dupla testagem diminui os indices
de falso-positivo devido as alteracdes de orelha média ou presenca de vérnix nos condutos
auditivos e, consequentemente, leva a uma diminuicdo de encaminhamentos
desnecessarios para reteste e diagndstico.

O JCIH (2019) recomenda ainda que a familia ja saia da maternidade com a
marcacao de retorno para retestagem no ambulatorio feita, em caso de falhas no primeiro
exame de triagem, para diminuir a chance de ndo comparecimento ao reteste.

Foram consideradas em conformidade as maternidades que disseram fazer o
reteste através de EOAE ou de PEATE-A durante a permanéncia do bebé na maternidade
ou no ambulatorio, apos a alta hospitalar.

- Nivel 1 (0 pontos): N&o realiza reteste

- Nivel 2 (1 ponto): Néo realiza o reteste, mas encaminha o bebé para outra Unidade de
Saude

- Nivel 3 (2 pontos): Refaz o exame de EOA ou realiza exame de Potencial Evocado
Auditivo de Tronco Encefélico Automatizado ou Potencial Evocado Auditivo de Tronco

Encefalico Clinico na maternidade ou ap6s a alta hospitalar

» Critério de Realizacdo de Reteste em caso de Bebés que ndo passam no
Exame de PEATE-A na TAN
Este critério analisou se os profissionais realizavam o reteste em bebés que
apresentavam respostas insatisfatorias ao primeiro exame de PEATE-A na TAN.
No caso de neonatos que apresentam algum fator de risco para perdas auditivas, é

recomendado pelo MS (2012) e pelo JCIH (2007 e 2019) que seja realizada a triagem
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com PEATE-A. Caso a resposta ndo seja satisfatdria, o neonato deve retornar no periodo
de 30 dias para nova avaliacdo com PEATE-A.

Neste critério foram consideradas em conformidade todos que responderam
refazer o PEATE-A ou fazer o PEATE clinico, seja na maternidade ou ap6s a alta
hospitalar.

- Nivel 1 (0 pontos): Nao realiza reteste

- Nivel 2 (1 ponto): N&o realiza o reteste, mas encaminha o bebé para outra Unidade de
Saude

- Nivel 3 (2 pontos): Refaz o0 exame de Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico
Automatizado na maternidade ou apés a alta hospitalar ou faz 0 exame de Potencial

Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Clinico apés a alta hospitalar.

» Critério de Frequéncia Semanal de realizacdo de Exames de TAN

Este critério analisou se a frequéncia semanal de realizacdo de exames de TAN
era suficiente para triar todos o0s bebés (ou pelo menos 95%) durante sua permanéncia na
maternidade.

Tendo em vista que 0s bebés permanecem na maternidade, em média, por 48 horas
ap0s 0 nascimento, caso ndo apresentem necessidade de diagndstico ou tratamento
complementar, faz-se necesséria a realizacdo de TAN pelo menos 3 dias intercalados ao
longo da semana para que nenhum bebé, ou uma parcela minima destes, tenha alta antes
de realizar a TAN.

Por isso, neste estudo, foi considerada em conformidade a maternidade que
realizou exames de TAN pelo menos trés dias na semana.

- Nivel 2 (1 ponto): Realiza os exames em 1 ou 2 dias por semana

- Nivel 3 (3 pontos): Realiza os exames em 3 ou 4 dias por semana

46



47

- Nivel 4 (4 pontos): Realiza os exames de 22 a 62 feira, exceto nos feriados
- Nivel 5 (5 pontos): Realiza os exames de 22 a 62 feira inclusive nos feriados, em 6 ou 7

dias da semana

e Critério de Frequéncia de Interrupgdo da TAN por mais de uma semana

Este critério analisou com que frequéncia a TAN foi interrompida, por mais de
uma semana, nos Seis meses anteriores a pesquisa.

Foi considerada em conformidade a maternidade que respondeu que a TAN néo
tinha sido interrompida por mais de uma semana nos ultimos seis meses.
- Nivel 1 (1 ponto): Foi interrompida 2 vezes ou mais no nos Gltimos seis meses
- Nivel 2 (2 pontos): Foi interrompida 1 vez nos ultimos seis meses

- Nivel 3 (3 pontos): N&o foi interrompida nos ultimos seis meses

e Critério do Motivo de Interrupcdo da TAN nos ultimos seis meses (sem
pontuacao)

Este critério visou explicitar os motivos pelos quais a TAN tinha sido
interrompida nos seis meses anteriores a pesquisa. Foram consideradas em conformidade
as maternidades que responderam que a TAN ndo tinha sido interrompida nos altimos
seis meses.

- A TAN ndo foi interrompida nos ultimos seis meses

- Por defeito no aparelho

- Para manutencao preventiva no aparelho

- Por férias/licenca do profissional que a realiza

- Por falta de material para realizacdo do exame (bobinas, olivas, pilhas, pasta abrasiva,

eletrodos, impressos, outros)



- Por outro motivo

» Critério de Influéncia da TAN na Data de Alta do Bebé

Este critério analisou com que frequéncia a realizacdo da TAN postergava a alta
dos bebés da maternidade.

Esse parametro ndo esta explicitado em nenhuma recomendacédo, porém € sabido
gue nenhum exame ou triagem deve adiar a alta do paciente, tendo em vista a necessidade
de rotatividade de leitos e o alto custo das diarias de internacao/permanéncia hospitalar.

Neste estudo foram consideradas em conformidade as maternidades que
responderam que a realizacdo da TAN ndo adiava a alta do bebé.

- Nivel 1 (0 pontos): Com frequéncia
- Nivel 2 (1 ponto): Raramente

- Nivel 3 (2 pontos): Nao Influencia (Nunca)

e Critério de Realizacdo de TAN em Pacientes Externos (sem pontuacao)

Este critério analisou se a maternidade realizava TAN também em pacientes
externos, ou seja, em bebés que ndo tinham nascido naquela maternidade.

N&do existe parametro estabelecido para este critério, portanto todas as
maternidades foram consideradas em conformidade.

A intengéo aqui foi de analisar a racionalizagdo dos recursos, ou seja, se havia a
possibilidade da maternidade realizar exames de TAN também em pacientes que nasciam
em outros locais.

- Realiza/N3o realiza
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e Critério de Taxa de Cobertura da TAN na maternidade em 2018 (sem
pontuacao)

Este critério analisou a taxa de cobertura da TAN no ano de 2018.

O Comité Multiprofissional em Saude Auditiva (COMUSA, 2010) recomenda
como indicador de qualidade para a implantacdo e avaliagdo das agOes para a atengdo
integral a salde auditiva na infancia que a cobertura da TAN seja de pelo menos 95% dos
recém-nascidos vivos, com a meta de alcangar 100%.

Neste critério, foram consideradas em conformidade as maternidades que
responderam ter triado 95% ou mais dos bebés no ano de 2018.

- Né&o sei informar
- Menos de 25%

- Entre 25% e 50%
- Entre 51% e 75%
- Entre 76% e 94%

- 95% ou mais

3.5 GRAU DE IMPLANTACAO DO PROGRAMA NAS MATERNIDADES

Para a analise do grau de implantacdo do programa de TAN em cada maternidade,
foi criada uma planilha de Excel e inseridos os dados sobre a regido onde cada
maternidade se localizava, a que esfera administrativa de gestdo e a qual iniciativa a
maternidade estava vinculada, assim como a pontuacdo obtida em cada item do
questionario, 0 somatorio de pontos de cada questionario e a classificacdo do grau de

implantacdo de cada maternidade.
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A andlise foi feita a partir da pontuacdo obtida nas variaveis quantitativas
componentes da matriz de anélise e julgamento (Quadro 1, pagina 52) e o julgamento do
grau de implantacdo do programa em cada maternidade foi realizado de acordo com o

resultado do somatério dos valores de cada variavel, de acordo com a Tabela 2.

Tabela 2 - Parametros para Classificacdo do Grau de Implantacdo da TAN em cada
Maternidade

Pontuacéo Alcangada Grau de Implantacéo
De 31 a 40 pontos Completamente Implantado
De 21 a 30 pontos Parcialmente Implantado
De 11 a 20 pontos Minimamente Implantado
De 0 a 10 pontos N&o Implantado

O questionario destinado aos fonoaudidlogos tinha a pontuacdo méaxima de 40
pontos, sendo o programa considerado completamente implantado quando atingisse um
minimo de 31 pontos.

Posteriormente, os resultados foram correlacionados com o0s contextos
organizacional e regional de cada maternidade e analisados em grupos formados de
acordo com as variaveis propostas.

A matriz de andlise e julgamento (Quadro 1) foi confeccionada pelas
pesquisadoras a partir dos componentes do modelo l6gico operacional do programa,
levando em conta os itens a serem avaliados segundo seu grau de importancia (peso) para
o pleno funcionamento da TAN e, consequentemente, para a determinacdo do grau de
implantacdo do programa em cada maternidade.

Itens de qualidade de recursos humanos e de presenca de local especifico para
realizacdo dos exames foram pontuados com 0 (zero) para sua auséncia e 1 (um) para sua

presenca, por considerar-se que sua auséncia ndo impossibilitaria a realizacdo da TAN.



Itens como quantidade de profissionais, condi¢fes acusticas para realizacdo dos
exames, disponibilidade de recursos tecnoldgicos, ano de inicio da TAN, critério de passa
x falha nas EOAE, reteste e influéncia da triagem na data da alta do bebé foram
considerados intermediarios, com pontuacdo maxima de 2 (dois) pontos, por se considerar
que sua simples presenca ja denotaria alguma atividade de TAN.

Os itens de tipo de exame realizado e frequéncia semanal de realizacdo da TAN
foram considerados os fatores de maior influéncia na implantacdo do programa e,
portanto, a eles foi atribuido um maior peso, ou seja, uma maior pontuagdo maxima - 5

(cinco) pontos, conforme demonstrado no Quadro 1.

51



Quadro 1 — Matriz de Analise e Julgamento

Intervencio Dimensdes Componentes Subconponentes Critérios Indicadores Pontuacio Maxima
P D Quantidade de Fonoaudiol ogos para TAN )
R i (1=1:; 2 oumais=2)

0 s Estratégias de Capacitacio )
G ’ (Ngo =0; 8im=1)
Recursos Hu : » - -
R g Urs0s Humanos Profissio de quemrealiza a TAN )
A n (Outro = 0; Fono ouMédico = 1)
M i Profissional comtitulo de esped alista em Audiologia )
A (Nenlmm=0; Pelo menos 1=1)
b Estrutul - - r - -
i m Existéncia delocal especifico paraa TAN 1
D . (NEo=0; Sim=1)
1 Recursos Fisicos - -
E i €ursos Hisicos Local para arealizag3o da TAN 2
d (Muito barulhento/Barulhento = 1; Silencioso = 2)
T a Disponibilidade de aparaclho de EOA para TAN )
R d Recursos Tecnolésicos (Nentum = 0; Pelo menos 1 =2)
1 . o gico: Disponibilidade de aparaelho de PEATE-A para TAN 5
A (Nenlum = 0; Pelo menos 1=2)
G
E Ano de Inicio da TAN Qual quer ano =2 2
M
Nio realizaRCP/Timpanometria de Baixa frequéncia’ Timpanometria de
A Exames realizados em bebés semrisco  Alta frequéncia = 0; EOA-PD = 3; EOA-TE/PEATE-A/PEATE Clinico = 5
U 5
D A Nio realiza/RCP/Ti etria de Baixa fequéncia/ Timpanometria
. . . Zorealiza/ /Timpanometria de Baixa frequéncd a/Timpano: ade .
d : : E E e
_} . Exames realizados em bebes comIisco . g quencia = 0: EOA-PD/EOA-TE = 3; PEATE-A/PEATE Clirico = § >
I . . . . .
. 4 Critério de passa x falha nas EOA Nio sei, Outro ou Sinal/Ruido>4 = 1; Sinal/mido>6 =2 2
¥ u Processos
A a Nio faz =0; Encaminha = 1; EOA/PEATE-A/PEATE dinico apos
Retest so de falha nas EOA : : . 2
¢ este emraso e aa mas alta/Faz PEATE-A 12 interracio = 2
N i . .
I_E 2 Reteste em caso de falha no PEATE-A  Nio faz = 0; Encaminha = 1; Refazr PEATE-A/ Faz PEATE clinico =2 2
o Frequéncia semanal de realizacio da 1-2 dias=1;3-4 dias=3; De2%a 6 fira=4 De 2?a 6*induindo 5
N TAN feriados, 6 ou7 dias=35
? Interrupcio da TAN no altimo semestre 2 oumais vezes = 1; 1 vez =2; Nenhuma =3 3
A .
L Influéncia da TAN na Alta do Bebé Com frequéncia = 0; Raramente = 1; Nao =2 2

Total de Pontos

40 pontos
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3.6 INFLUENCIA DOS CONTEXTOS REGIONAL E ORGANIZACIONAL

Para saber se o contexto exercia influéncia sobre o grau de implantacdo do
programa de TAN nas maternidades, estas foram separadas de acordo com a regido em
que estavam localizadas (contexto regional), com a iniciativa do Ministério da Saude a
que pertenciam e com o tipo de gestdo a que estavam submetidas (contextos

organizacionais).

3.6.1 CONTEXTO REGIONAL

O Brasil é um pais de dimensao continental e com diferentes realidades regionais.

Por conta disso, e com o intuito de ajudar nas interpretacOes estatisticas, na
gestdo publica e na orientacdo de politicas pablicas brasileiras, o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) propds a divisdo do Brasil em cinco regides geogréficas:
norte, nordeste, centro-oeste, sudeste e sul.

A regido sudeste apresenta a maior concentragao da populacéo (41,9%), seguida
pelas regides nordeste (27,6%), sul (14,3%), norte (8,6%) e centro-oeste (7,6%); o Brasil
possui em média 3 (trés) moradores por domicilio particular, sendo essa taxa mais elevada
nas regides norte e nordeste e mais baixa nas regides sul e sudeste, segundo a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios. (IBGE, 2015)

Além das diferencas de concentracdo populacional, as regibes brasileiras diferem
nos indices de desenvolvimento humano (IDH) especificos, tais como renda, educacéo e
longevidade, de acordo com um estudo do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada

(IPEA) sobre desenvolvimento humano.
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Em 2010, o Brasil apresentava, no geral, um indice desenvolvimento humano

(IDH) entre Médio e Alto. A regido brasileira com maior IDH era a regido sudeste (0,766),

seguida pelas regides centro-oeste (0,757), sul (0,754), norte (0,667) e, por fim, pela

regido nordeste (0,663). (IPEA, 2016)

Quando o IDH foi desmembrado em renda, educacdo e longevidade, pbde-se

observar que nenhuma regido brasileira concentrava 0s trés maiores indices. No IDH

Renda, o maior indice era o da regido centro-oeste (0,776); no IDH Educacéo, a regido

sudeste liderava (0,688) e no IDH Longevidade, a regido sul apareceu em primeiro lugar

(0,848).

A seguir serdo apresentadas algumas caracteristicas do desenvolvimento humano

de cada regido brasileira:

Regido Norte — Todos os estados da regido norte possuiam o IDH e seus subindices
(IDH Longevidade, IDH Educacdo e IDH Renda) abaixo da média nacional, em 2010.
Metade dos municipios da regido apresentou IDH Médio e 6% tiveram IDH Alto.
Além disso, quase metade dos municipios da regido (48%) apresentou baixo IDH

Renda e praticamente a outra metade (42%) apresentou Médio IDH Renda.

Regido Nordeste — Em 2010, todos os estados estavam na faixa de IDH Médio, ou
seja, abaixo da média nacional e nenhum municipio da regido atingiu IDH Muito Alto,
pelo contrario, a maioria (61,2%) se encontrava na faixa de IDH Baixo. O IDH Renda
da regido estava na faixa Média de desenvolvimento humano. Somente 1,7% dos
municipios da regido estavam acima da média do Brasil no IDH Longevidade. Cerca
de 2% dos municipios da regido estavam acima da média do Brasil no IDH Educacéo,

sendo que 59,8% deles encontravam-se na faixa de Muito Baixo e 35,4% estavam na
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faixa de Baixo IDH Educacdo. Somente 0,7% dos municipios da regido estavam
acima da média do Brasil no IDH Renda.

Regido Centro-Oeste — Em 2010, mais de 50% dos municipios da regido tinham
Médio IDH e 40% tinham o IDH Alto. O IDH Renda da regido estava na faixa Alta
de desenvolvimento humano e 61,8% dos municipios da regido estavam acima da
média nacional no IDH Longevidade. Somente 17,4% dos municipios estavam acima
da média do Brasil no IDH Educacdo. Em relacdo as faixas de Desenvolvimento
Humano, a maioria (52%) dos municipios da regido apresentava Baixo IDH Educagéo
e 37% se encontravam na faixa de Médio Desenvolvimento Humano. Cerca de 8,8%
dos municipios da regido estavam acima da média do Brasil no IDH Renda. Em 2010,
36% dos municipios da regido estavam na faixa de Alto IDH Renda e 59% na faixa

de Médio IDH Renda.

Regido Sudeste — Todos os estados estavam na faixa de Alto Desenvolvimento
Humano, em 2010. A maioria (52%) dos municipios da regido tinha Alto
Desenvolvimento Humano e 42% deles tinham Médio Desenvolvimento Humano.
Todos os estados do sudeste estavam acima da média brasileira. Na dimensdo Renda,
somente um estado estava abaixo da média brasileira. O IDH Renda da regido estava
na faixa Alta de desenvolvimento humano. A maior parte dos municipios (65%) da
regiao estava acima da média do Brasil no IDH Longevidade. A grande maioria (86%)
dos municipios da regido apresentava Muito Alto IDH Longevidade, sendo que todos
0s municipios estavam em Alto ou Muito Alto IDH Longevidade. Pouco menos da
metade dos municipios (40%) da regido estava acima da média do Brasil no IDH
Educacao e, somente 13,4% dos municipios estavam acima da média nacional no IDH

Renda. Nenhum municipio estava na faixa de Muito Baixo IDH Renda. Em relagéo
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as faixas de Desenvolvimento Humano, 51% dos municipios apresentavam Médio

IDH Renda e 38% estavam na faixa de Alto IDH Renda.

e Regido Sul — Todos os estados situavam-se na faixa de Alto Desenvolvimento
Humano, em 2010. A maioria dos municipios da regido (65%) tinha Alto
Desenvolvimento Humano e 34% tinham Médio Desenvolvimento Humano. Todos
os estados da regido estavam acima da média brasileira ndo somente no caso do indice
geral, mas também dos indices nas suas trés dimensbes (Renda, Longevidade e
Educacdo). O IDH Renda da regiéo estava na faixa Alta de desenvolvimento humano.
Grande parte dos municipios na regido (75,8%) estava acima da média do Brasil no
IDH Longevidade. A grande maioria dos municipios da regido (90,9%) apresentava
Muito Alto IDH Longevidade, sendo que o restante dos municipios estava no grupo
de Alto IDH Longevidade. 37,4% dos municipios na regido estavam acima da média
do Brasil no IDH Educagdo. Em relacéo as faixas de Desenvolvimento Humano, a
maioria dos municipios da regido (54%) apresentava Médio IDH Educacdo. Somente
29% dos municipios da regido estavam acima da média do Brasil no IDH Renda. A
maioria dos municipios da regido (59,6%) apresentava Alto IDH Renda e nenhum

apresentava Muito Baixo IDH Renda.

A regido geografica na qual a maternidade estava localizada — norte, nordeste,
centro-oeste, sudeste ou sul foi considerada como contexto regional da maternidade e
buscou-se averiguar se tal contexto exercia influéncia sobre o grau de implantacdo do

programa de TAN.



A distribuicdo das maternidades selecionadas, por regido geografica brasileira,

se deu conforme demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo das Maternidades por Regido

Total de Total de Maternidades
Regiao Maternidades gue participaram do
Estudo
Norte 17 15 (88,2%)
Nordeste 28 24 (85,7%)
Centro-Oeste 14 13 (92,9%)
Sudeste 43 35 (81,4%)
Sul 20 17 (85%)

TOTAL 122 104 (85,2%)
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3.6.2 CONTEXTO ORGANIZACIONAL

Para determinar se contexto organizacional das maternidades exercia influéncia
sobre o grau de implantacdo do programa de TAN, foram consideradas as dimensdes e as

fontes de dados mostradas na Tabela 4.

Tabela 4 - Fontes de Dados sobre Contexto Organizacional

Dimensao Critério Fonte de Dados
Esfera administrativa de Cadastro Nacional de
Esfera de gestdo da gestdo: municipal, Estabelecimentos de Saude (CNES)
maternidade estadual, universitaria ou — Consultas — Estabelecimentos —
filantropica Contrato de Gestdo — Ativos.

Ministério da Saude -
http://www.saude.gov.br/saude-

e . . de-a-z/crianca;
Pertence a iniciativa Apice

ON efou QualiNeo e/ou http://portalarquivos.saude.gov.b

Vl'nc.:ul.agao a Fortaleurnento da Ate,ngao rlimages/pdf/2017/agosto/18/
Iniciativa do MS Humanizada ao Recém- Apice-On-2017-08-11 odf
Nascido de Baixo Peso — P Pt
Método Canguru

http://portaldeboaspraticas.iff.fio
cruz.br/biblioteca/metodo-
canguru-no-brasil-15-anos-de-
politica-publica/



http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/agosto/18/
http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/agosto/18/

A distribuicdo das maternidades por Iniciativa do Ministério da Saude se deu
conforme demonstrado na Tabela 5, observando-se que algumas maternidades deste

estudo faziam parte, concomitantemente, de duas ou trés dessas iniciativas.

Tabela 5 — Distribui¢do das Maternidades por Iniciativa do Ministério da

Salde

Iniciativa Total de Total _de_ Maternidades que
Maternidades participaram do Estudo

Q 9 6

A 66 55

C 14 13

Q+A 10 9

Q+C 3 2

A+ C 13 12

Q+A+C 7 7

TOTAL 122 104

Legenda: Q= QualiNeo; A=Apice ON; C = Fortalecimento do Método Canguru

O SUS é composto de estabelecimentos publicos de satde municipais, estaduais,
do Distrito Federal e da Unido e ainda possui servi¢cos contratados de estabelecimentos
privados.

Um dos principios organizativos do SUS é a regionalizacdo e a hierarquizacao
dos servicos, ou seja, a distribuicao dos estabelecimentos de satde por todo o territorio
nacional disseminando e descentralizando 0s servicos basicos e concentrando e
centralizando mais 0s servigos especializados. Esse principio requer a articulacdo entre
gestores federais, estaduais e municipais, além da participacdo da comunidade. (PAIM,

2015)
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A distribuicdo das maternidades por Esfera Administrativa de gestdo se deu

conforme demonstrado na Tabela 6.

Tabela 6 — Distribuicdo das Maternidades por Esfera Administrativa de Gestdo
Total de Maternidades

Esfera Administrativa Total de Maternidades que participaram do
Estudo
Municipal 16 14
Estadual 40 35
Universitaria 45 39
Filantropica 21 16

TOTAL 122 104




3.7 MODELOS TEORICOS DO PROGRAMA BRASILEIRO

Para realizar uma avaliacdo de qualquer intervencéo se faz necessario, primeiro,
estabelecer a l6gica por tras dela através de sua definicdo e descricédo detalhada. Para esta
finalidade é utilizado o recurso de construgdo de um modelo Idgico, l6gico tedrico e/ou

lo6gico operacional, também chamado de “modelizacdo” do programa.

3.7.1 MODELO CAUSAL

Para a construcdo do modelo causal do programa de TAN foram elencadas todas
as possiveis causas do diagndstico tardio das perdas auditivas, problema a ser solucionado
através da implantagédo do programa.

Em seguida, as causas foram divididas em 4 grupos: (falta de) Informacéo a
populacdo, TAN, Rede de Salde Auditiva e Avaliacao fonoaudioldgica.

O modelo causal foi construido com quatro colunas contendo 0s grupos de causas
e demonstrando a inter-relacdo entre elas na contribuicdo para o diagndstico tardio das

perdas auditivas.

3.7.2 MODELO LOGICO TEORICO

O modelo ldgico tedrico foi construido de modo a representar a cadeia causal do
atraso/alteracdo no desenvolvimento da linguagem em pessoas surdas ou com deficiéncia
auditiva que tiveram seu diagnostico feito tardiamente, assim como a sequéncia e a

hierarquia das atividades necessarias para se resolver tal problema.
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Partindo-se do problema, foi construido um modelo visual onde a primeira
atividade considerada necessaria foi exatamente a TAN na maternidade acompanhada de
seu produto imediato e seguida da sequéncia de outras atividades subsequentes com seus
respectivos produtos esperados em curto prazo, tais como: reteste em caso de falha no
primeiro teste e encaminhamento para diagndstico audioldgico em caso de falha também
no reteste, atividades avaliadas neste estudo.

Nas colunas a esquerda e a direita, a sequéncia de atividades necessarias para
solucionar o problema apresentado, que fazem parte do programa de TAN, mas que ndo
foram inseridas no presente estudo: acompanhamento e/ou monitoramento do
desenvolvimento auditivo dos bebés que passaram na TAN, durante o primeiro ano de
vida; avaliagdo audioldgica dos bebés que falharam na TAN; protetizacdo auditiva e/ou
implante coclear e estimulagdo precoce de audicdo e de linguagem dos bebés que foram
diagnosticados com perda auditiva permanente.

As setas demonstram a sequéncia das atividades propostas, denotando o fluxo dos
bebés ao longo dos procedimentos propostos pelo programa, partindo de uma situacéo de
alteracdo de linguagem por conta do diagndstico tardio até uma situacdo de resolucéo
deste problema, que seria exatamente a auséncia das alteragfes/atrasos de

desenvolvimento de linguagem.

3.7.3 MODELO LOGICO OPERACIONAL

O modelo légico operacional visa representar a maneira pela qual o programa
conseguira atingir seus objetivos.
Para sua construgdo foram montadas cinco colunas com os componentes de:

estrutura, processos, produtos, resultados (imediatos) e impacto do programa (resultados
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mais amplos e de longo prazo).
Em cada coluna foram listados seus componentes e as setas entre as colunas
serviram para demonstrar a relacdo entre os elementos de cada coluna, assim como a

sequéncia de resultados esperados em curto, médio e longo prazo.

3.8 QUESTOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi registrado no Departamento de Pesquisa do Instituto
Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira/Fundacao
Oswaldo Cruz e submetido as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres
humanos da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional
de Salide, do Ministério da Satde e do Comité de Etica e Pesquisa do Instituto Nacional
de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira, de acordo com a
Resolucdo 466/12.

Todos os participantes da pesquisa receberam por via eletrénica uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A) assinado pelas
pesquisadoras e, antes de responderem o questionario online, assinalaram o quadro com
a opcdo de que estavam de acordo com o TCLE e com a participacdo na pesquisa. A
marcacdo da opg¢do “declaro que li e estou de acordo com o TCLE” foi considerada

equivalente a assinatura do Termo de Consentimento.



4 RESULTADOS

4.1 MODELOS TEORICOS DO PROGRAMA BRASILEIRO

Os modelos tedricos do programa brasileiro de TAN foram construidos a partir

das informacdes do Ministério da Saude (2012).

4.1.1 MODELO CAUSAL

O principal problema a ser solucionado pelo Programa de TAN é o diagndstico
tardio das perdas auditivas, que acaba por gerar inimeros problemas que afetam a
qualidade de vida das pessoas com deficiéncia auditiva, como a privacdo de lingua, o
atraso/alteragcdo no desenvolvimento da linguagem, os distdrbios de aprendizagem e a
baixa escolaridade, as dificuldades de insercdo social e no mercado de trabalho e as
dificuldades no exercicio da cidadania e na plena autonomia.

O diagndstico tardio das perdas auditivas se da pela intersecao de diversos fatores
relacionados a informacdo da populacgdo; a triagem auditiva propriamente dita; a Rede de
Saude Auditiva e a chegada tardia das criancas para avaliacdo auditiva e/ou de
fala/linguagem, conforme esquematizado na Figura 2.

No que diz respeito a informacdo da populagdo, esta, em geral, tem poucas
informacdes sobre os fatores de risco para perda auditiva e o desenvolvimento auditivo e
de linguagem esperados, o que acaba culminando com um maior tempo para percepgao e
relato das alteracdes aos profissionais de satde. A pouca informacdo também faz com
que ndo seja dada a devida importancia a TAN, ndo haja cobranga para que ela seja

realizada e acarrete um baixo indice de retorno para reteste quando o bebé falha no



primeiro exame de TAN. Também contribui para que a procura por uma avaliacdo
auditiva ou fonoaudioldgica se dé tardiamente ou nem sequer seja feita.

A auséncia da TAN ou uma baixa cobertura da mesma contribui diretamente para
que as perdas auditivas sejam detectadas em idade tardia (apds seis meses de vida).

O numero reduzido de profissionais capacitados em Salde Auditiva leva a uma
dificuldade ou incapacidade de detectar fatores de risco ou sinais precoces de perda
auditiva e de fazer os exames e/ou encaminhamentos necessarios precocemente, assim
como a uma rede insuficiente, que ndo da conta da alta demanda de consultas/exames,
culminando com um diagnéstico audiolégico tardio.

Os fatores citados anteriormente levam a um atraso na
solicitacdo/encaminhamento para avaliagdo auditiva e/ou fonoaudioldgica, 0 que gera um
atraso no diagndstico de perda auditiva acarretando uma demora para se iniciar a
estimulacdo precoce de audigdo e de linguagem.

O programa de TAN faz parte de um conjunto de agOes voltadas para a atencdo
integral & satde auditiva na infancia e visa solucionar o problema da deteccéo tardia das
perdas auditivas atuando especificamente sobre o problema de auséncia ou baixa
cobertura da TAN (no SUS e na rede privada) e, indiretamente, sobre as demais causas.

Ele estabelece a realizagdo de exames de TAN nas maternidades assim como o
monitoramento e acompanhamento do desenvolvimento da audicdo e da linguagem, o

diagndstico audioldgico e a (re)habilitacdo auditiva. (MS, 2012)
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Figura 2 — Modelo Causal do Diagnostico Tardio das Perdas Auditivas




4.1.2 MODELO LOGICO TEORICO

Em 2010, foi homologada a lei que instituiu o Programa de Triagem Auditiva
Neonatal no Brasil visando resolver ou minimizar os problemas de alta prevaléncia de
deficiéncia auditiva na populagdo — mais de 9 milhdes de brasileiros (IBGE, 2010) , de
alta incidéncia de perda auditiva em neonatos — 30 para cada 10.000 nascidos vivos (MS,
2012), principalmente naqueles que necessitavam de internacdo em Unidade de
Tratamento Intensivo (incidéncia de 200 a 400 a cada 10.000 nascidos vivos) e o
diagnostico tardio das perdas auditivas, ou seja, depois dos 6 meses de vida, o que leva a
maiores prejuizos no desenvolvimento da funcdo auditiva, da linguagem, da fala, do
processo de aprendizagem e, consequentemente, na inclusdo da pessoa com deficiéncia
auditiva no mercado de trabalho e uma piora em sua qualidade de vida. (MS, 2012)

O objetivo geral do Programa de TAN é realizar o diagnéstico precoce das perdas
auditivas e os objetivos especificos sdo:

e Esclarecer aos pais/responsaveis quanto ao desenvolvimento auditivo e
linguistico da crianga;

e Orientar os pais/responsaveis de bebés quanto aos fatores de risco para perda
auditiva;

e Realizar TAN universal;

e Encaminhar os bebés que falharem na TAN para os Centros Especializados de

Reabilitacdo (CER) com o Servigo de Reabilitacdo Auditiva e para o Servigo de

Atencéo a Saude Auditiva de Alta Complexidade a fim de realizarem diagndstico

audiologico até trés meses de vida;
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Encaminhar os bebés diagnosticados com perda auditiva permanente para
intervencdo precoce com terapia fonoaudioldgica e adaptacdo de aparelho de
amplificacdo sonora individual (AASI) ou implante coclear (IC) até os seis meses
de vida.

Além desses objetivos, especificados nas Diretrizes do Ministério da Salde,

podemos identificar outros objetivos intermedidrios necessarios para sua

execucao/implantacdo, tais como:

Capacitar os profissionais que atuam na triagem, no diagnostico,
acompanhamento e monitoramento auditivo dos bebés;

Disponibilizar a todas as maternidades os equipamentos tecnol6gicos necessarios
para a realizacdo dos exames preconizados pelo Ministério da Salde para a
realizacdo da TAN (EOAE e PEATE-A);

Expandir a Rede de Atencdo Especializada as Pessoas com Deficiéncia Auditiva
para receber os bebés que falharem na TAN;

Fazer parceria com o Ministério da Educacdo para proporcionar contato das
familias com a Comunidade Surda através de Estimulacdo Precoce em Lingua
Brasileira de Sinais (Libras) para os bebés diagnosticados com perda auditiva
permanente bilateral e disponibilizar aula de Libras para seus pais/responsaveis
com um professor Surdo;

Desenvolver a¢des educativas em salde, comunicacdo e mobilizacdo social nas
esferas nacional, estadual e municipal, enfocando a promocéo, prevencgéo,
assisténcia e reabilitacdo em salde auditiva;

Promover o acompanhamento da implantacdo, execucdo e fortalecimento das
acoes do Programa de TAN bem como da avaliagcdo dos resultados.

O publico-alvo do programa brasileiro de TAN sdo os neonatos, bebés e criancas
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e suas familias.

Quando levamos em conta o0s objetivos de orientar a populacdo, os profissionais
de saude e de educacdo sobre o desenvolvimento da audicdo e da linguagem, os fatores
de risco para perda auditiva e a importancia da triagem auditiva neonatal e do diagnostico
precoce, esse publico-alvo toma uma propor¢cdo muito maior, se estendendo a toda a

populacéo brasileira.
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Surdos/Pessoas com deficiéncia auditiva com atraso efou alteragées de linguagem

Acompanhamento mensal dos
bebés sem risco que passaram na
TAN, durante o 12 ano de vida, na

Atencido Basica

Bebés sem risco que passaram na :
TAN, durante o 12ano de vida,
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1

Monitoramento mensal dos bebés
com risco que passaram na TAN,
durante o 12 ano de vida, na
Atencdo Basica e avaliacdo
audioldgica entre 7 e 12 meses, na
Atencdo Especializada

" Monitoramento mensal dos bebés i

1
com risco que passaram na TAN, :
durante o 12 ano de vida, na H
Atengdo Basica e avaliacdo i
audioldgica entre 7 e 12 meses, na :
Atencao Especializada i
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Triagem auditiva neonatal
universal na maternidade

i Pelo menos 95% dos bebés
i triados na maternidade

Reteste dos bebés que
falharam na triagem até 1
més de vida

é Todos os bebés triados até 1
i més de vida

Avaliacdo audioldgica até 3 meses
de vida nos CERs ou Servicos de

Atencdo a Saude Auditiva

Encaminhamento para
avalia¢do audiolégica dos
bebés que falharam no
reteste

Todos os bebés que falharam
no reteste encaminhados

Bebés com perda auditiva I
diagnosticados até 3 meses de :
vida ;

Protetizacdo auditiva/Implante
coclear até 6 meses de vida na
Atencdo Especializada

Bebés protetizados/implantados
até 6 meses de vida

Inicio da Estimulagdo Precoce com
fonoaudidlogo nos CERs efou com
professor de LIBRAS, até 6 meses de

vida

Surdos/Pessoas com deficiéncia auditiva sem atraso e/ou altera¢des de linguagem

R — '

Legenda: |- _.. = resultado imediato; T fase da TAN

Figura 3 — Modelo Ldgico Teorico do Programa de Triagem Auditiva Neonatal Brasileiro
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4.1.3 MODELO LOGICO OPERACIONAL

Os recursos necessarios para a implantacdo e manutencdo do Programa, segundo
o fluxograma proposto pelo Ministério da Satde (2012), incluem recursos financeiros,
recursos humanos, recursos tecnoldgicos e estrutura fisica.

No que diz respeito aos recursos humanos, faz-se necessaria a presenca de
fonoaudiologos/médicos habilitados nas maternidades para a realizacdo da TAN;
fonoaudiologos e médicos otorrinolaringologistas habilitados nos Centros Especializados
de Reabilitacdo (CER) com o Servico de Reabilitacdo Auditiva e no Servico de Atencéo
a Salde Auditiva de Alta Complexidade para realizacdo de avaliagdo audioldgica,
diagndstico e tratamento; fonoaudidlogos habilitados na Rede de Atencdo Especializada
as Pessoas com Deficiéncia Auditiva para realizar selecdo e adaptacdo de AASI e/ou de
implante coclear e terapia fonoaudiol6gica de linguagem/(re)habilitacdo auditiva;
médicos otorrinolaringologistas habilitados na Rede de Atengdo Especializada as Pessoas
com Deficiéncia Auditiva para realizar selecdo e adaptacdo de AASI e/ou de implante
coclear e cirurgia de implante coclear e professores de Lingua Brasileira de Sinais
(Libras) habilitados nas escolas e/ou nos CERs e Servigos de Atencdo a Saude Auditiva
de Alta Complexidade para ensino de Libras as criancas e suas familias.

Na estrutura fisica/imobiliario, hd a necessidade de sala silenciosa nas
maternidades para realizagdo da TAN e dos retestes e, nos CERs e nos Servicos de
Atencdo a Saude Auditiva de Alta Complexidade, salas para realizacdo de avaliacdo
auditiva; centro cirdrgico equipado e disponivel para cirurgias de implante coclear nos
Servicos de Atencdo a Saude Auditiva de Alta Complexidade; salas de atendimento
médico; salas de terapia fonoaudioldgica; salas de estimulacdo precoce em Libras nas

escolas para bebés e criangas pequenas com perda auditiva permanente bilateral e salas
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de aula de Libras nas escolas para pais/responsaveis.

Quanto aos recursos tecnoldgicos, necessita de aparelho de EOAE e PEATE-A
para cada maternidade; aparelho para Audiometria Tonal, Vocal, de Refor¢o Visual,
Pediatrica, instrumentos para Audiometria de Observacdo Comportamental, cabina,
impedancidmetro com sonda de alta e baixa frequéncias, aparelho de PEATE (com
estimulos por cliques/Chirp, Tone Burst/Estado Estavel, via aérea e dssea) para cada CER
e unidade do Servigo de Atencdo a Saude Auditiva de Alta Complexidade; material l0dico
de terapia de linguagem e para a estimulacdo precoce e material didatico para as aulas de
Libras.

Dentre os recursos tecnolégicos ainda podemos citar os aparelhos de amplificacéo
sonora individual (AASI) e as proteses de implante coclear (IC) a serem ofertadas aos
pacientes com indicagdo para 0s mesmos.

Dentre os processos a serem implementados para o pleno funcionamento do
Programa, podemos citar:

+ Integragdo com a Atencédo Baésica;

+ Capacitagéo dos profissionais fonoaudiologos e médicos
pediatras/otorrinolaringologistas da Atencdo Bésica para identificacdo de fatores
de risco para perdas auditivas, realizacdo da TAN através de exame de EOAE e
PEATE-A nas maternidades e seu reteste, quando necessario, no ambulatorio;

» Integracdo com os Centros Especializados de Reabilitacdo (CER), com o Servico
de Reabilitacdo Auditiva e com o Servico de Atencdo a Saude Auditiva de Alta
Complexidade;

* Adequacéo do quadro de Recursos Humanos e do quantitativo de Servigos de
Reabilitacdo Auditiva e de Servigos de Atencdo a Saude Auditiva de Alta

Complexidade para realizacdo de diagnostico audioldgico dos bebés que falharam
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na TAN;

» Capacitacdo dos profissionais fonoaudidlogos e médicos otorrinolaringologistas
dos CERs e do Servico de Atencdo a Saude Auditiva de Alta Complexidade para
receber os bebés que falharam na TAN e realizar avaliacdo audioldgica/auditiva,
diagnostico e tratamento das perdas auditivas;

» Integracdo com a Rede de Atencdo Especializada as Pessoas com Deficiéncia
Auditiva;

» Capacitacdo dos profissionais fonoaudidlogos e médicos otorrinolaringologistas
da Rede de Atencdo Especializada as Pessoas com Deficiéncia Auditiva para
receber os bebés/criancas com diagndstico de perda auditiva permanente e realizar
selecdo e adaptacdo de AASI e/ou de IC, cirurgia de IC e terapia fonoaudioldgica
de linguagem/(re)habilitacdo auditiva,

* Integracdo com a Rede de Educagéo Infantil:

- Capacitagdo de professores de Lingua Brasileira de Sinais (Libras) para realizar
estimulagdo precoce e ensino de Libras as familias.

Os resultados esperados podem ser classificados em intermediarios e finais ou de
impacto. Dentre os resultados intermediarios, destacam-se a reducédo da idade de detecgédo
e diagnostico das perdas auditivas; a redugdo da idade do inicio da intervengdo através de
selecdo e adaptagdo de AASI e/ou de cirurgia de IC; a reducdo da idade de inicio de
estimulagdo precoce atraves de terapia fonoaudiologica de linguagem e/ou de
(re)habilitacdo auditiva e a reducdo da idade de inicio de contato com a Comunidade
Surda e da aquisicao/aprendizado de Lingua Brasileira de Sinais pela crian¢a com perda
auditiva e sua familia.

Dentre os resultados finais (impactos do Programa) podem ser citados um melhor

desenvolvimento de linguagem das criancas com deficiéncia auditiva; uma maior
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insercdo social e no mercado de trabalho das pessoas com deficiéncia auditiva e uma

melhora da qualidade de vida desses individuos e de suas familias.
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ESTRUTURA

PROCESSOS

PRODUTOS

RESULTADOS

Recursos Financeiros

Capacitagdo dos profissionais
fonoaudiélogos/médicos em
triagem auditiva neonatal

Recursos Humanos:
- Fonoaudidlogos
- Médicos
- Professores de LIBRAS

Compra e distribuicdo de aparelhos
de triagem auditiva neonatal (EOA
e PEATE-A) nas maternidades

Realizacao da triagem
auditiva neonatal até a alta

L damaternidade |

Protocolos

Material Impresso

Recursos Tecnologicos:
- Aparelhos de Exames
Audioldgicos
- Proteses Auditivas (AASIs) e
ICs

Recursos Fisicos:
- Salas de Exames
- Estrutura Hospitalar (IC)
- Consultérios

Encaminhamento dos bebés
que falharam no 12 exame

L parareteste |

Realizagdo do reteste dos bebés
que falharam na triagematé 1
més de vida

Encaminhamento dos bebés
que falharam no reteste para
liagdo audioldgica

Realizacao da avaliacao
audioldgica até 3 meses de
vida

Compra e distribuigdo de
AASIs e de ICs

Encaminhamento dos bebés com
perda auditiva permanente para
protetizacdo e Estimulagdo Precoce

Selegdo, adaptacdo de
AASI/Realizagdo de cirurgia e
adaptacdo de IC

Realizacdo de Estimulagdo
Precoce por Fonoaudidlogo efou

Professor de LIBRAS

Legenda: |:| = 12 fase da TAN

NN NS

}

—

100% dos Profissionais
capacitados para realizar TAN

Aparelhos de Exames de TAN
(EOA e PEATE-A) comprados e
distribuidos a todas as
maternidades

IMPACTO

Todos os bebés triados até 1
més de idade

Deteccao precoce das perdas
auditivas

Maior insergdo social da
pessoa com deficiéncia
auditiva

|

Todos os bebés que falharam
no reteste encaminhados
para avaliacdo audioldgica

Todos os bebés com perda
auditiva diagnosticados até os
3 meses de idade

Bebés e Criancas com
deficiéncia auditiva com
acesso a uma Lingua

|

|

Maior insercdo da pessoa com
deficiéncia auditiva no
mercado de trabalho

AASIs e Ics distribuidos aos
CERs e servigos de Alta
Complexidade

Criancas com deficiéncia
auditiva com melhor
desenvolvimento de

linguagem

Maior autonomia da pessoa
com deficiéncia auditiva

Todos os bebés com diagnaostico
de perda auditiva encaminhados
para protetizagdo/implante e
Estimulagdo Precoce

|

|

Todos os bebés com perda
auditiva protetizados ou
implantados até os 6 meses de
idade

Melhores condicbes de
aprendizagem para criancas,
adolescentes e jovens com
deficiéncia auditiva

Exercicio pleno da cidadania
pelas pessoas com deficiéncia
auditiva

Todos os bebés com perda auditiva
em Estimulagdo Precoce com
Fonoaudiologo e/ou Professor de
LIBRAS até os 6 meses de vida

Figura 4 — Modelo Logico Operacional do Programa de Triagem Auditiva Neonatal Brasileiro
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4.2 COBERTURA DA TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL NO SUS

Para uma melhor andlise do grau de implantacdo do programa de TAN nas
maternidades publicas brasileiras, fez-se necessario, primeiramente, atualizar o panorama
nacional de sua cobertura no &mbito do SUS.

A taxa de cobertura da TAN nas maternidades publicas do Brasil passou de 7,7%
no ano de 2008 para 34,4% em 2018, apresentando um crescimento de cerca de 347%,

conforme demonstrado no Gréafico 1.

40 40

35 35

30

5
/ .
5

10

\
N\

\
\

[
[

Taxa de cobertura da TAN (%)
o)
[=]

-
S)

0 0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Ano

Grafico 1 — Taxa Estimada de Cobertura Nacional da TAN no SUS de 2008 a 2019*
(*dados do periodo de janeiro a junho de 2019)

A velocidade de crescimento da taxa brasileira de cobertura da TAN teve seu auge
no ano de 2009, quando aumentou 51% em relacéo a 2008. Entre os anos de 2009 e 2013,
porém, essa taxa apresentou queda gradual e, em 2017, chegou pela primeira vez a um
crescimento negativo (- 6% em relagéo a 2016). No ano de 2018 a taxa de cobertura voltou

a apresentar crescimento positivo, ficando 8% maior que no ano anterior.
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Quando a taxa de cobertura do programa de TAN foi analisada por regido do

Brasil, pode-se observar que sua distribuicdo se deu de forma desigual, variando de 21,9%

na regido norte a 69,4% na regido sul, no ano de 2018. (Tabela 7)
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Tabela 7 - Taxa Estimada de Cobertura da TAN no SUS, por Regido

Ano

2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019*

Brasil

7,7%
11,6%
16,8%
23,2%
25,6%
26,1%
30,2%
32,4%
33,9%
31,8%
34,4%
33,4%

Norte

6,9%

12,7%
16,1%
21,8%
25,1%
23,4%
31,6%
29,5%
31,9%
24,9%
21,9%
22,2%

Nordeste

3,8%

5,3%

7,9%

13,0%
16,0%
16,2%
20,3%
23,3%
23,8%
24,2%
25,9%
27,0%

Regido
Centro-
Oeste
11,2%
15,4%
14,3%
17,7%
16,0%
13,6%
20,5%
24,9%
28,1%
26,3%
43,0%
31,8%

Sudeste

9,7%
14,5%
19,0%
22,8%
24,4%
26,9%
29,0%
30,5%
32,3%
29,7%
31,4%
29,0%

Sul

11,2%
17,4%
36,8%
55,7%
59,7%
57,4%
62,7%
66,3%
67,4%
65,6%
69,4%
70,2%

*dados do periodo de janeiro a junho de 2019

A regido sul apresentou as maiores taxas de cobertura desde 2008, com um

crescimento expressivo entre 0s anos de 2009 e 2011 (crescimento de cerca de 220%,

passando de 17,4% em 2009 para 55,7% em 2011). No ano de 2018, a taxa de cobertura

desta regido ficou em 69,4%.

Ja a regido nordeste, que vinha apresentando historicamente as menores taxas de

cobertura da TAN no pais, desde 2008, ficou a frente da regido norte no ano de 2018. Sua

taxa de cobertura passou de 3,8% em 2008 para 25,9% em 2018, com um crescimento de

cerca de 581%.

A regido centro-oeste foi a que apresentou maior crescimento da taxa de cobertura

no ano de 2018 (quase 63,5% em relacdo a 2017). Na série histdrica, vinha apresentando



um crescimento mais lento, passando de 11,2% em 2008 para de 26,3% em 2017
(crescimento de 135% em 9 anos).

A regido norte apresentou taxa de cobertura de 6,9% no ano de 2008, chegando
ao auge em 2016, quando atingiu 31,9% de cobertura (aumento de 362%). No entanto,
foi a Unica regido brasileira que registrou queda em suas taxas de cobertura nos altimos
dois anos consecutivos, com um decréscimo de 31% entre os anos de 2016 e 2018,
terminando o ano de 2018 com uma taxa de 21,9%.

As demais regides brasileiras apresentaram taxas crescentes ao longo do periodo
analisado, com discreta queda no ano de 2017 em relagdo ao ano de 2016. A regido
sudeste passou de 9,7% em 2008 para 31,4% em 2018 (crescimento de 223,7%),

chegando a 32,3% no ano de 2016. (Grafico 2)
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Gréafico 2 — Taxa Estimada de Cobertura da TAN no SUS, por regido brasileira, de 2008

a 2019~
(*dados do periodo de janeiro a junho de 2019)
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As estimativas parciais das taxas de cobertura no ano de 2019, considerando dados
de janeiro a junho, mostraram uma tendéncia discreta de crescimento da cobertura nas
regides norte (de 21,9% para 22,2%), nordeste (de 25,9% para 27%) e sul (de 69,4% para
70,2%), discreta queda na regido sudeste (31,4% para 29%) e grande queda na regido

centro-oeste (43% para 31,8%) em relagdo ao ano de 2018.

4.3 APRECIACAO NORMATIVA

4.3.1 APRECIACAO NORMATIVA DA DIMENSAO DE DISPONIBILIDADE

As Diretrizes de Atencdo da Triagem Auditiva Neonatal (MS, 2012) tém o
objetivo de sugerir a metodologia a ser utilizada na TAN e de orientar os profissionais do
cuidado da saude auditiva na infancia.

Neste trabalho, as recomendagdes contidas nas diretrizes do Ministério da Salude
(2012) foram utilizadas como parametros de boas préaticas assim como a recomendagdes
do Comité Multiprofissional em Satde Auditiva (2010) e do Joint Committee on Infant
Hearing (2007 e 2019).

Para a apreciacdo normativa dos aspectos da estrutura da TAN (dimenséo de
Disponibilidade/Acesso) foram consideradas somente as maternidades cujos
profissionais submeteram as respostas ao questionario completo (n=92).

Na grande maioria das maternidades, ou seja, em 98% (n=90) delas, o
fonoaudidlogo foi o Unico profissional indicado como responsavel pela TAN. Somente
2% (n=2) das maternidades responderam que o médico otorrinolaringologista também
participava do programa. Nenhuma maternidade apontou o médico pediatra ou outro

profissional como atuante na TAN.



Sendo assim, 100% (n=92) das maternidades foram consideradas em
conformidade no critério do tipo de profissional que realizava a TAN ao apontarem o
fonoaudiologo ou o médico, de qualquer especialidade, como responsavel pelos exames.

No critério de quantitativo de profissionais que realizavam a TAN, 64% (n=59)
das maternidades se encontraram em conformidade — possuiam dois ou mais profissionais
para realizar a TAN; e 36% (n=33) em ndo conformidade — contavam com apenas um
profissional para a realizagdo da mesma.

Dentre as que estavam em conformidade, 28% (n=26) contavam com dois
profissionais; 14% (n=13) com trés profissionais e 22% (n=20) com mais de trés
profissionais para a realizacdo dos exames.

Quanto & oferta de capacitacdo especifica para TAN, 64% (n=59) das
maternidades responderam que a mesma nao foi oferecida e 36% (n=33) responderam ter
sido ofertada.

Quanto a area de especializacdo dos fonoauditlogos que realizavam a TAN, 74%
das maternidades (n=68) estavam em conformidade ao responderem que pelo menos um
fonoaudiodlogo possuia titulo de especialista em Audiologia e 26% (n=24) responderam
que ndo tinham nenhum fonoaudi6logo com este titulo (ndo conformidade).

Dentre as outras opgOes de especializacdo, as respostas foram as seguintes: 19%
(n=17) com especializacdo em Disfagia, 5% (n=5) em Salde Coletiva, 13% (n=12) em
Aleitamento Materno e 20% (n=18) em outra area.

Quanto a disponibilidade de sala especifica para realizacdo de exames de TAN,
64% (n=59) responderam que na maternidade havia uma sala especifica e 36% (n=33)
responderam que nao havia.

Quanto as condicdes acusticas do local para realizacdo dos exames, 54% (n=50)

das maternidades foram consideradas em conformidade ao responderem que o local dos
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exames era silencioso. Dentre as maternidades que ndo estavam em conformidade, 41%
(n=38) responderam que o local onde a TAN era realizada era ruidoso e 4% (n=4)
responderam que o local era muito ruidoso.

No critério disponibilidade de aparelho de EOAE, 86% (n=79) responderam que
a maternidade possuia aparelho (em conformidade) e 14% (n=13) que nao.

Jano critério disponibilidade de aparelho de PEATE-A, 58% (n=53) responderam
que a maternidade possuia aparelho (em conformidade) e 42% (n=39) que ndo possuia.

Nesses dois Ultimos critérios foi observado um viés, visto que muitas
maternidades responderam que a TAN era realizada por empresas terceirizadas e que,
portanto, ndo possuiam os recursos tecnoldgicos, apesar de terem o programa de TAN
parcialmente ou totalmente implantado devido ao uso da aparelhagem das empresas

contratadas.
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A Tabela 8 mostra que o indice de conformidade — propor¢do de conformidade
para o conjunto dos itens verificados nos aspectos da estrutura da TAN (Disponibilidade)

nas maternidades estudadas foi de 71%.

Tabela 8 — indice de Conformidade na Dimensdo de Disponibilidade/Acesso

Aspecto da
Disponibilidade

Critério Conformidade

TAN realizada por

o 100%

Eecursos :/(I)z;:/cl;geld :fr?)fissional para
umanos TAN 64%
Oferta de Capacitacao 64%
Especialista em Audiologia 74%
Recursos Fisicos Sala especifica para TAN 64%
Local Silencioso 54%
Recursos Aparelho de EOAE 86%
Tecnologicos - relho de PEATE-A 58%

indice de Conformidade 71%




A Tabela 9 mostra os resultados da analise dos dados de conformidade na
dimensdo de Disponibilidade em relacdo a iniciativa a qual as maternidades faziam parte:
QualiNeo (Q), Apice ON (A) ou Fortalecimento do Método Canguru (C).

Os maiores indices de conformidade nos aspectos de Disponibilidade foram
encontrados nas maternidades pertencentes a iniciativa Apice ON (70%) seguido pelas

iniciativas de Fortalecimento do Método Canguru (62,5%) e QualiNeo (62,5%).

Tabela 9 — indice de Conformidade na Dimens&o de Disponibilidade, por Iniciativa do
Ministério da Salde

Critério Iniciativa TOTAL
Aspecto da Q A C
Estrutura
TAN realizada
por Fono/Médico  100% 100% 100% 100%
Recursos Mais de 1
Humanos _IT_X:‘\llssmnal para oo 69% 50% 65%
Oferta de
Capacitacao 100% 57% 67% 60%
Especialista em
Audiologia 50% 73% 58% 69%
Sala especifica
Recursos para TAN 100% 53% 50% 54%
Fisicos
Local Silencioso 50% 5106 4% 49%
Aparelho de
Recursos EOAE 50% 90% 92% 89%
Tecnoldgicos
Aparelho de 0 0 0 o
’ PEATE-A 0% 67% 42% 60%
Indice de Conformidade 62,5% 70% 62,5% 68%

Legenda: Q=QualiNeo; A=Apice ON; C=Fortalecimento do Método Canguru



Quando analisados o0s dados das maternidades que faziam parte
concomitantemente de duas ou trés iniciativas do Ministério da Saude, foram encontrados
os maiores indices de conformidade nas que faziam parte das iniciativas Apice ON +
Canguru (82%), seguido pelas que faziam parte da QualiNeo + Canguru (75%), QualiNeo
+ Apice ON + Canguru (75%), e, por fim, da QualiNeo + Apice ON (69%), de acordo

com a Tabela 10.

Tabela 10 — indice de Conformidade na Dimens3o de Disponibilidade-Maternidades
inseridas em mais de uma Iniciativa do MS
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Iniciativa TOTAL
Aspectoda  Critério Q+A Q+C Q+A+C A+C
Estrutura
TAN
realizadapor  100%  100% 100% 100% 100%
Fono/Médico
Recursos Mais de 1
Profissional 33%  50% 80% 82% 63%
Humanos para TAN
Oferta de
Especialista em
Audiologia 78%  100% 80% 91% 85%
Sala especifica
RECUISOS para TAN 78%  100% 80% 100% 89%
Fisicos Local
Silencioso 67%  100% 60% 64% 67%
Aparelho de
Tecnoldgicos
QEaA?'Ehf’Ade 4% 0% 60% 64% 52%
indice de Conformidade  69% 75% 75% 82% 76%

Legenda: Q=QualiNeo; A=Apice ON; C=Fortalecimento do Método Canguru



Os indices de conformidade nos aspectos de Disponibilidade, de acordo com a

regido em que as maternidades estavam localizadas, foram maiores nas regides nordeste

(76%), sudeste (71%) e sul (70%) e menores indices nas regides centro-oeste (68%) e

norte (64%), conforme a Tabela 11.
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Tabela 11 — indice de Conformidade na Dimens&o de Disponibilidade, por Regio

Aspecto da Regido
Estrutura  Critério N NE CO SE S TOTAL
TAN realizada
por 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Fono/Medico
Oferta de
Capacitacdo 64% 67% 54%  65% 69%  64%
Recursos
Humanos Especialista em
Audiologia 91% 67%  92%  65% 75%  74%
Mais de 1
Profissional 55%  71% 69% @ 71% 44%  64%
Sala especifica
para TAN 73%  86%  62%  55% 50%  64%
Rfa(_:ursos Local
Fisicos Silencioso 36% 81%  46%  48% 50%  54%
Aparelho de
RecUrsos EOAE 64% 81% 7% 97% 94%  86%
Tecnoldgicos
ppaehode  oms  ma% 6% 65% 1%  58%
indice de Conformidade 64% 76% 68%  71% 70%  71%

Legenda: N=Norte, NE=Nordeste, CO=Centro-Oeste, SE=Sudeste e S=Sul



Os maiores indices de conformidade na dimensédo de Disponibilidade, segundo a
esfera administrativa de gestdo, foram encontrados nas maternidades filantrépicas (79%)
seguido pelas universitarias (71%), estaduais (68%) e municipais (66%), de acordo com

a Tabela 12.
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Tabela 12 — indice de Conformidade na Dimensdo de Disponibilidade, por Esfera
Administrativa de Gestéo

Esfera Administrativa

Aspecto da Criterio Municipal Estadual Universitaria Filantrépica TOTAL
Estrutura
TAN
realizada por 100%  100% 100% 100% 100%
Fono/Médico
Mais de 1
Profissional para  g79 59% 65% 71% 64%
TAN
Recursos Oferta de
Humanos 75% 69% 51% 79% 64%

Capacitacdo
Especialista em

Audiologia 58% 76% 78% 71% 74%

Sala especifica
Recursos para TAN 50% 62% 62% 86% 64%
Fisicos o

Local Silencioso 5094 31% 62% 86% 54%

Aparelho de 83% 83% 81% 86% 83%
Recursos EOAE 0 0 0 0 0
Tecnoldgi-

o Aparelho de 4%  62%  65% 57% 60%

cos PEATE-A

Indice de Conformidade 66% 68% 71% 79% 70%




4.3.2 APRECIACAO NORMATIVA DA DIMENSAO DE ADEQUACAO

Para a apreciacdo normativa da dimensdo de Adequacdo (processos da TAN)
foram consideradas apenas as 92 maternidades cujos profissionais submeteram as
respostas ao questionario completo.

Quanto ao tipo de exame realizado em bebés sem risco para perdas auditivas, 98%
(n=90) das maternidades estavam em conformidade, ou seja, realizavam EOAE, PEATE-
A ou PEATE clinico e 2% (n=2), que responderam que ndo realizavam nenhum exame,
foram consideradas como em ndo conformidade.

No critério tipo de exame realizado em bebés com risco para perdas auditivas,
59% (n=54) das maternidades estavam em conformidade, pois realizavam PEATE-A e/ou
PEATE clinico e 41% (n=38) ndo estavam em conformidade, pois realizavam apenas
exame de EOAE.

Quanto a realizacdo de reteste em caso de bebés que ndo passaram no exame de
EOAE, 90% (n=83) das maternidades foram consideradas em conformidade ao
responderem que realizavam reteste por EOAE, PEATE-A ou PEATE clinico durante a
permanéncia do bebé na maternidade ou ap0s sua alta. As respostas variaram da seguinte
maneira:

°  10% (n=9) responderam que nao realizavam o reteste, mas que encaminhavam o
bebé para outra unidade de salde;

°  T77% (n=71) que remarcavam para refazer o exame de EOAE;

° 5% (n=5) realizavam exame de PEATE-A na maternidade;

° 7% (n=6) remarcavam para realizar PEATE-A ap0s a alta hospitalar;

° 1% (n=1) remarcava para fazer PEATE clinico na maternidade ou apds a alta

hospitalar.
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Ja no critério de realizacdo de reteste em caso de bebés que ndo passaram no
exame de PEATE-A, somente 34% (n=31) das maternidades foram consideradas em
conformidade ao responderem que refaziam o exame de PEATE-A, faziam o exame de
PEATE clinico durante a estadia do bebé na maternidade ou agendavam para refazer
PEATE-A ou fazer PEATE clinico ap0s a alta hospitalar.

A distribuigdo das respostas nesse critério se deu da seguinte forma:

°  47% (n=43) néo realizavam triagem por PEATE-A,

°  20% (n=18) nédo realizavam o reteste, mas encaminhavam o bebé para outra
unidade de saude;

° 20% (n=19) agendavam para fazer PEATE-A na maternidade ou apés a alta
hospitalar;

° 10% (n=9) agendavam para realizar exame de PEATE clinico ap6s a alta

hospitalar e

° 3% (n=3) realizavam o0 PEATE clinico durante a permanéncia do bebé na

maternidade.
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Quanto a frequéncia semanal de realizacdo de exames, 97% (n=89) das
maternidades foram consideradas em conformidade por responderem que realizavam a

TAN trés dias ou mais na semana, conforme o Gréafico 3.

@ 1 dia na semana
2,2% ® 2 dias na semana
3 dias na semana
@® 4 dias na semana
@ De 22 a 62 feira (exceto feriados)
U5

33% @ De 22 a 62 feira, incluindo feriados
6,5% ® 6 dias na semana

47.8% ® 7 dias na semana
2,2%

Gréafico 3 — Frequéncia Semanal de Realizacdo da TAN

Quando perguntados sobre a frequéncia de interrupcdo da TAN, por mais de uma
semana, nos seis meses anteriores a pesquisa, 70% (n=64) dos profissionais responderem
que a TAN ndo tinha sido interrompida na maternidade em que trabalhavam e, portanto,
tais maternidades foram consideradas em conformidade.

Das 28 maternidades (30%) que ndo se encontravam em conformidade neste
critério, 16% (n=15) responderam que a TAN tinha sido interrompida uma vez nos seis
meses anteriores e 14% (n=13) que a TAN tinha sido interrompida duas vezes ou mais.

Sobre a influéncia da TAN na alta do bebé, 84% (n=77) foram consideradas em
conformidade ao responderem que a TAN nunca postergava a alta do bebé e 16% (n=15)
foram consideradas em ndo conformidade ao responderem que raramente (9%) ou

frequentemente (8%) a TAN postergava a alta dos bebés.



Quanto a taxa de cobertura da TAN no ano de 2018, 42% (n=39) das maternidades
foram consideradas como em conformidade ao apresentarem taxa de cobertura maior ou

igual a 95%, conforme demonstrado no Grafico 4.

@ Naio sei informar
@® Menos de 25%

Entre 25% e 50%
@ Entre 51% e 75%
@ Entre 76% e 94%
@® 95% ou mais

T33%

6,5%

Gréafico 4 — Taxa de Cobertura da TAN na Maternidade em 2018

O indice geral de conformidade nos aspectos de Adequacdo encontrado nas

maternidades do estudo foi de 72%, distribuido de acordo com a Tabela 13.

Tabela 13 — Iindice de Conformidade na Dimensdo de Adequagéo

Critério Conformidade

Realizacdo de EOAE em bebés sem risco 98%
Realizacdo de PEATE-A/PEATE em bebés com 59%
risco

Reteste apds falha em EOAE 90%
Reteste apos falha em PEATE-A 34%
TAN realizada em 3 ou mais dias da semana 97%
TAN ndo interrompida por mais de 1 semana

nos ultimos 6 meses 0%
TAN ndo posterga alta dos bebés 84%
Taxa de cobertura de TAN 95% ou mais 42%

indice de Conformidade 72%
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Quando a conformidade na dimensdo de Adequacdo foi analisada por regido, a

regido sul apresentou o maior indice de conformidade (77%), seguida pelas regides

sudeste (76%) e centro-oeste (73%). As regides nordeste (66%) e norte (63%)

apresentaram os menores indices de conformidade, conforme a Tabela 14.

Tabela 14 — indice de Conformidade na Dimens3o de Adequacéo, por Regido

Regido
N NE CcoO SE S TOTAL
Critério
Eeslizacéo de EOAEem  100%  100%  100%  94% 100% 98%
ebés sem risco
Realizacdo de PEATE-A
IPEATE em bebés com 45%  48% 54%  58% 88% 59%
risco
Reteste apos falha em
EOAE 55% 90% 92% 97% 100% 90%
Reteste apos falha em
PEATE-A 21%  24% 31%  32% 56% 34%
TAN realizada em 3 ou . . . . . 0
TAN ndo interrompida por
r}‘;a_is de gma semananos 450 76% 77% 71% 69% 70%
altimos 6 meses
TAN ndo posterga a alta
dos bebés 82%  76% 92%  100%  56% 84%
;gf;(‘;"gf r%‘;ti’sert”ra GeTAN 4506 19%  38%  58%  44% 42%
indice de Conformidade  62% 66% 72%  76% 77% 72%

Legenda: N=Norte, NE=Nordeste, CO=Centro-Oeste, SE=Sudeste e S=Sul



O maior percentual de conformidade nos aspectos de Adequacéo foi encontrado
nas maternidades da inciativa Apice ON (75%) seguido pelas maternidades da iniciativa
de Fortalecimento do Método Canguru (65%) e da QualiNeo (56%), como demonstrado

na Tabela 15,

Tabela 15 — indice de Conformidade na Dimens3o de Adequacéo, por Iniciativa do
Ministério da Saude

Iniciativa TOTAL
Critério Q A C

Reallza(;ao (_je EOAE em 100% 98% 92% 97%
bebés sem risco
Realizacdo de PEATE-
A/PEATE em bebés com 50% 65% 42% 60%
risco
Reteste apds falha em
EOAE 50% 98% 83% 94%
Reteste apds falha em
PEATE-A 0% 41% 8% 34%
TAN realizadaem 3 ou

100% 98% 92% 97%

mais dias da semana

TAN ndo interrompida por

mais de 1 semana nos 100% 67% 58% 66%
altimos 6 meses

TAN né&o posterga alta dos
bebés 50% 84% 100% 86%

Taxa de cobertura de TAN
95% ou mais

TOTAL 56% 75% 65%0 72%
Legenda: Q=QualiNeo; A=Apice ON; C=Fortalecimento do Método Canguru

0% 47% 42% 45%




Dentre as maternidades que faziam parte concomitantemente de duas ou das trés
iniciativas do Ministério da Saude, os maiores indices de conformidade foram
encontrados nas que faziam parte das iniciativas QualiNeo + Apice ON (74%), seguido
pelas que faziam parte das iniciativas QualiNeo + Apice ON + Fortalecimento do Método
Canguru (68%), Apice ON + Fortalecimento do Método Canguru (68%) e de

Fortalecimento do Método Canguru + QualiNeo (56%), conforme a Tabela 16.
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Tabela 16 — indice de Conformidade na Dimensdo de Adequagio — Maternidades
inseridas em mais de uma Iniciativa do Ministério da Saude

Iniciativa

Critério Q+A Q+C Q+A+C A+C TOTAL
Realizacdo de PEATE-
AIPEATE em bebés 67% 0% 60% 55% 56%
com risco
Reteste apds falha em
EOAE 67% 100% 80% 91% 81%
Reteste apds falha em
PEATE-A 44% 0% 20% 36% 34%
TAN realizadaem 3ou  ggo,

0% 100% 100% 89%

mais dias da semana

TAN ndo interrompida

por mais de 1 semana  100%  100% 60% 64% 78%
nos ultimos 6 meses

TAN néo posterga alta

dos bebés 89% 100% 80% 64% 78%
Taxa de cobertura de 0 0 0 0 o

TAN 95% oU Mais 33% 50% 40% 36% 37%
Indice de 74%  56% 68% 68% 69%

Conformidade

Legenda: Q=QualiNeo; A=Apice ON; C=Fortalecimento do Método Canguru



Quando analisados por esfera administrativa, os indices de conformidade nos
aspectos de Adequacdo foram maiores nas maternidades universitarias (74%) seguido
pelas maternidades estaduais (72%), filantropicas (71%) e, por fim, pelas municipais

(65%), conforme demonstrado na Tabela 17.

Tabela 17 — Indice de Conformidade na Dimensdo de Adequac&o, por Esfera
Administrativa de Gestdo
Critério Esfera Administrativa

Municipal  Estadual Universitaria Filantropica TOTAL
Realizacdo de EOAE
em bebés sem risco 92% 100% 97% 100% 98%
Realizacdo de PEATE-
AIPEATE em bebés 33% 59%  68% 57% 59%
com risco
Reteste apos falha em
EOAE 83% 79% 100% 93% 90%
Reteste ap6s falha em
PEATE-A 25% 34% 41% 21% 34%
TAN realizadaem 3 ou 97%
mais dias dasemana ~ 100%  100%  92% 100% 0

TAN néo interrompida
por mais de 1 semana  5go, 69% 73% 71% 70%
nos ultimos 6 meses

TAN nao posterga alta

dos bebés 67%  90%  86% 79% 84%
Taxa de cobertura de 0 0 0 0 42%
TAN 95% ou mais 58%  41%  38% 43%

Indice de 65%  T2%  74% 71% 72%

Conformidade




4.4 GRAU DE IMPLANTACAO DO PROGRAMA NAS MATERNIDADES

O grau de implantacdo do Programa de TAN em cada maternidade foi
determinado pela soma da pontuacao dos itens constantes no questionario, de acordo com
a matriz de andlise e julgamento (Quadro 1, pag. 52) e classificado conforme a Tabela 2
(pag. 50).

Naquela tabela encontram-se discriminados os itens de verificacdo de
conformidade com seus respectivos pesos para analise do grau de implantagéo,
considerando sua relevancia para a realizacdo da TAN.

Dentre as 104 maternidades pesquisadas, 11,5% (n=12) foram classificadas como
nédo tendo o programa de TAN implantado, 28% (n=29) como parcialmente implantado e

60,5% (n=63) como completamente implantado. (Tabela 18)

Tabela 18 - Grau de Implantacdo do Programa de TAN nas Maternidades do Estudo

Né&o Implantado 11,5%
Minimamente Implantado 0%

Parcialmente Implantado 28%
Completamente Implantado 60,5%

A regido centro-oeste apresentou o maior percentual de maternidades com o
programa de TAN completamente implantado (77%), seguido pelas regides sul (71%),
sudeste (69%), nordeste (50%) e norte (33%).

Os percentuais de maternidades com o programa de TAN parcialmente
implantado foram distribuidos da seguinte maneira, em ordem decrescente: regido norte

(40%), nordeste (38%), sul (24%), centro-oeste (23%) e sudeste (20%).
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As regides com maior percentual de maternidades com o programa de TAN néo
implantado foram a norte (27%) e a nordeste (12,5%). As regides sudeste (12%), sul (1%)
e centro-oeste (0%) apresentaram 0s menores percentuais de maternidades com o

programa ndo implantado. (Tabela 19)
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Tabela 19 - Grau de Implantacdo do Programa de TAN nas Maternidades do Estudo, por
Regiéo

Grau de Implantagéo

Regio N&o Minimamente Parcialmente Completamente
Implantado Implantado Implantado Implantado

Norte 27% 0% 40% 33%
Nordeste 12,5% 0% 37,5% 50%
Centro Oeste 0% 0% 23% 7%
Sudeste 11% 0% 20% 69%

Sul 6% 0% 23% 71%
TOTAL 11,5% 0% 28% 60,5%

As iniciativas com maiores percentuais de maternidades com o programa
completamente implantado foram Apice ON (69%), QualiNeo + Apice ON (67%), Apice
ON + Canguru (67%), seguido por QualiNeo + Canguru (50%), Fortalecimento do
Método Canguru (46%), QualiNeo + Apice ON + Canguru (43%) e, por fim, QualiNeo
(16,5%), conforme a Tabela 20.

Dentre as iniciativas com 0s maiores indices de maternidades com o programa
ndo implantado estavam a QualiNeo (67%) e a combinacdo da QualiNeo + Apice ON +
Canguru (28,5%). As demais iniciativas apresentaram pequenos percentuais de néo
implantacdo do programa: Quali Neo + Canguru (0%), QualiNeo + Apice ON (0%),

Apice ON (7%), Canguru (8%), Apice ON + Canguru (8%).



Os percentuais de maternidades com o programa de TAN parcialmente
implantado, de acordo com a iniciativa a qual faziam parte, foram distribuidos da seguinte
forma: QualiNeo + Canguru (50%), Canguru (46%), QualiNeo + Apice ON (33%),
QualiNeo + Apice ON + Canguru (28,5%), Apice ON + Canguru (25%), Apice ON (24%)

e QualiNeo (16,5%).

Tabela 20 - Grau de Implantacdo do Programa de TAN nas Maternidades do Estudo,
por Iniciativa do Ministério da Saude

N Iniciativa
Grau de Implantagéo Q A C Q+A Q+C Q+A+C A+C TOTAL
N&o Implantado 67% 7% 8% 0% 0% 285% 8% 11,5%

Minimamente Implantado 0%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0

Parcialmente Implantado  16,5% 24% 46% 33% 50% 285% 25% 28%

Completamente 16,5% 69% 46% 67% 50% 43% 67% 60,5%
Implantado

Legenda: Q=QualiNeo; A=Apice ON; C=Fortalecimento do Método Canguru
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As maternidades de gestdo filantropica apresentaram maiores percentuais do
programa de TAN completamente implantado (69%), seguidas pelas de gestdo
universitaria (62%), estadual (60%) e municipal (50%), conforme a Tabela 21.

As maternidades de gestdo vinculada a uma universidade apresentaram 0s
menores percentuais do programa de TAN nédo implantado (5%), seguidas pelas de gestao

filantropica (12%), municipal (14%) e estadual (17%).
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Tabela 21 - Grau de Implantacdo do Programa de TAN nas maternidades do Estudo, por

Esfera Administrativa de Gestao

Esfera Administrativa

Grau de Implantagéo Municipal Estadual Universitaria Filantropica

N&ao Implantado 14% 17% 5% 12%
Minimamente Implantado 0% 0% 0% 0%

Parcialmente Implantado 36% 23% 33% 19%
Completamente Implantado 50% 60% 62% 69%
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Antes da promulgacdo da lei federal do Teste da Orelhinha, em 2010, 37% das
maternidades desta pesquisa ja possuiam o programa de TAN implantado; 25% iniciaram
a TAN nos anos imediatamente ap6s a promulgacéo da lei (entre 2010 e 2012) e os outros
38% iniciaram ap6s 2012, ano da publicacdo das Diretrizes do Ministério da Salde.

O maior entrave a realizacdo da TAN, citado pelas 12 maternidades que ndo
tinham o programa implantado, foi a falta de estrutura das maternidades, principalmente
no que se refere ao quantitativo de recursos humanos e tecnolégicos: 16,7% relataram
ndo possuir nenhum aparelho de exames; 16,7% que aparelho estava com defeito; 33,3%
disseram que ndo havia fonoaudidlogo na maternidade e os outros 33,3% ndo

especificaram o motivo.



Os profissionais das 53 maternidades que ndo tinham alcancado a meta de
realizacdo da TAN em pelo menos 95% dos bebés, no ano de 2018, responderam que o
principal motivo para isso acontecer foi: falta/inadequacao de recursos humanos = 23%
(n=12), falta/inadequacdo de recursos tecnoldgicos = 2% (n=1), falta/inadequacdo de
recursos humanos + falta/inadequacdo de recursos tecnolégicos = 4% (n=2), evasdo no
teste/reteste ambulatorial = 9% (n=5), falta/inadequacéo de recursos humanos + evasao
no teste/reteste ambulatorial = 4% (n=2) e pelo fato de s6 fazerem a TAN em bebés com
indicadores de risco para perdas auditivas = 2% (n=1); os 57% dos profissionais restantes

(n=30) néo responderam.
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Em 2018, menos da metade das maternidades deste estudo (42%) tinha atingido a
meta de cobertura da TAN, apesar destas serem consideradas estratégicas para Ministério
da Saude por pertencerem a iniciativas que visam a melhoria da qualidade do cuidado
neonatal, a diminuicdo da mortalidade infantil e a formacéo e educagdo permanente de
profissionais de salde.

A taxa de cobertura nacional, no SUS, ainda se encontra muito distante da meta
estabelecida pelo Ministério da Saude (de triar pelo menos 95% dos recém-nascidos),
mesmo tendo apresentado um aumento expressivo nos Ultimos 11 anos, passando de 8%
em 2008 para 34% em 2018.

O aumento das taxas de cobertura da TAN no SUS ao longo dos ultimos anos se
deve aos esforcos dos grupos de Salde Auditiva em conscientizar a populacdo, 0s
profissionais e 0s gestores de salde sobre a importancia da deteccéo precoce das perdas
auditivas levando, com isso, a promulgacdo de leis municipais e estaduais sobre a
obrigatoriedade da realizagdo da triagem auditiva neonatal, assim como a lei federal de
2010, que instituiu a obrigatoriedade da realizagdo de exame de EOAE em todos os bebés
nascidos no territdrio nacional, quer seja no SUS ou na rede privada de saude.

Quase 10 anos apds a promulgacdo da lei federal da TAN e mais de 20 anos depois
do inicio de sua pratica em algumas maternidades e municipios brasileiros, esperava-se
que a taxa de cobertura estivesse mais proxima da meta, mesmo suspeitando-se que haja
subnotificacdo dos exames de TAN no SUS.

Quando analisamos a evolucdo da taxa de cobertura em outros paises, podemos
observar que seu crescimento se deu de forma mais rapida que a do Brasil. Por exemplo,

na Australia o programa levou 5 anos para atingir a meta de triar 95% dos recém-nascidos,
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em lIsrael levou menos de 5 anos; no México levou 2 anos (OMS, 2010) e na Inglaterra
apenas 1 ano (NIH, 2019). Os Estados Unidos da América, talvez por ter sido um dos
primeiros paises a implantar o programa, em 1993, levaram 15 anos para atingir uma
triagem universal. (CDC, 2018)

Até 2010, Holanda (99%), Suica (98%) e Pol6nia (95%) também ja tinham
atingido a meta de cobertura. (FIROOZBAKHT et al., 2014)

Mesmo paises em desenvolvimento apresentaram uma evolucdo da taxa de
cobertura maior que a do Brasil (SUS), como é o caso da Russia, que apresentava uma
cobertura de 73% ap6s 12 anos da TAN ter sido regulamentada e 1 ano apos ter sido
incluida no programa nacional em sua forma universal; do Ird, que tinha uma taxa de 65%
apos 8 anos da implantacdo do programa e de Oma, com 72% dos bebés triados em 2010.
(OMS, 2010; FIROOZBAKHT et al., 2014) As Filipinas, pais de menor renda per capta
que o Brasil, ja apresentavam uma cobertura de 90% no segundo ano de implanta¢éo do
programa, em 2010. (FANG et al., 2018)

O ritmo de implantacdo do programa de TAN nas maternidades publicas
brasileiras vem acontecendo de maneira desigual entre as regifes. Aquelas que
apresentavam maiores IDH (indice de Desenvolvimento Humano), segundo o IPEA
(2016), também foram as que apresentaram os maiores percentuais de maternidades com
o programa de TAN completamente implantado, o que demonstra a influéncia do contexto
regional sobre a implantacdo da TAN no pais.

A regido centro-oeste, que obteve o maior percentual de maternidades com o
programa completamente implantado, apresentava quase todos 0s seus municipios com
IDH Médio ou Alto, IDH Renda Alto e a maioria dos municipios com IDH Longevidade

acima da média nacional.
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A regido sul, segunda regido com maior indice de implantacdo da TAN,
apresentava todos os estados com IDH e IDH Renda, Longevidade e Educacédo acima da
média brasileira.

A regido sudeste também possuia IDH e IDH Renda acima da média do pais e a
maior parte de seus municipios acima da média do Brasil em IDH Longevidade e ficou
na terceira posigéo de regido com maior indice de implantacdo da TAN.

Ja as regides norte e nordeste, que apresentavam IDH e IDH Longevidade,
Educacdo e Renda abaixo da média nacional, foram as regides que apresentaram 0S
menores percentuais de maternidades com o programa de TAN completamente
implantado.

O maior entrave a implantacdo do programa no Brasil (SUS), citado pelos
fonoaudio6logos do estudo, foi a falta de estrutura das maternidades pablicas: quantitativo
insuficiente de recursos humanos para atender a alta demanda, auséncia de recursos
tecnoldgicos e/ou dificuldade de manutengdo/reparo dos mesmos, auséncia de local
adequado (silencioso) para a realizacdo dos exames e escassez de vagas/centros de salde
auditiva para diagnostico audioldgico e intervencao precoce; além da grande evasdo ao
reteste e da defasagem da tabela de pagamento por exame de TAN no SUS.

Alguns estudos nacionais corroboram com esses resultados e ainda apontam
outros entraves a implantacdo da TAN: Dias (2017) cita a caréncia de profissionais
fonoaudidlogos inseridos no SUS e a escassez de centros de referéncia em salde auditiva;
Cavalcanti et al. (2014) apontam a ndo adesdo ao programa e 0 pequeno envolvimento
dos politicos, equipes hospitalares e da sociedade para atingir os objetivos do programa,
e Paschoal (2017) relata que as diferencas nas leis e politicas locais e a disposicdo das
diferentes modalidades de servico de salude auditiva no pais também dificultam esse

processo.
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Outros paises, com 0s mais diversos graus de desenvolvimento econémico,
relataram dificuldades semelhantes para a implantacdo do programa de TAN em seu
territorio.

A China, por exemplo, relatou falta de recursos humanos, dificuldade no
acompanhamento dos bebés que ndo passam no primeiro teste de TAN, falta de base de
dados nacionais e dificuldade de implantacdo do programa em areas remotas e/ou rurais.
(OMS,2010)

Na india, foi citado a escassez dos centros onde o PEATE pudesse ser realizado e
uma escassez de recursos humanos; nas Filipinas, uma escassez de recursos tecnoldgicos
— aparelhos de EOAE e de PEATE-A e em Omé4, defeito frequente dos aparelhos de
exames, indisponibilidade de insumos para os exames e distribui¢do desigual de recursos
tecnoldgicos. (OMS, 2010)

Os maiores desafios do programa de TAN no Ird foram a falta de recursos
humanos, encaminhamento dos bebés que ndo passavam na TAN, falta de banco de dados
de rastreamento nacional para a TAN e intervencdo precoce em todo o pais e as
dificuldades da implantacdo do programa em locais remotos e/ou areas rurais.
(FIROOZBAKHT et al., 2014)

Sousa et al. (2017) apontam que o quantitativo de fonoaudiélogos no SUS teve
um aumento entre os anos de 2008 e 2013, passando de 4,12 profissionais por 100.000
habitantes em 2008 para 5,93 a cada 100.000 habitantes em 2013, com distribuicdo
desigual pelo territdrio nacional, sendo o estado do Amapa o que apresentava 0 maior
indicador em 2013 (7,73 fonoaudidélogos / 100.000 habitantes) e o estado do Amazonas o
que apresentava o0 menor (2,12 fonoaudiélogos /100.000 habitantes).

Porém, ao analisarmos somente seu papel na TAN, uma das muitas atividades dos

fonoaudiologos no SUS, esse quantitativo ja se mostra insuficiente. Mais de um terco das
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maternidades deste estudo dispunham de apenas um fonoaudiologo para tal fungéo e um
nimero cada vez maior de maternidades/municipios vem contratando empresas
terceirizadas para a prestacdo desse servi¢o no SUS.

Em dezembro de 2019, o quadro do SUS contava com 22.922 fonoaudi6logos. No
mesmo ano, no entanto, o quadro de fisioterapeutas (gerais) era de 82.095 e de psic6logos
de 66.342, segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Por ser 0 exame indicado para os bebés sem histdria de risco para perdas auditivas
e, portanto, o Unico exame de triagem realizado na grande maioria dos recém nascidos, 0
exame de EOAE se constitui no ponto central do programa de TAN. Apesar disso, ainda
ndo ha consenso entre os profissionais de saude auditiva sobre seus critérios de passa x
falha.

O desafio em se estabelecer um critério Unico de passa x falha nas EOAE é o de
se encontrar o equilibrio entre detectar as perdas auditivas sem produzir um nimero muito
alto de falsos positivos (bebés sem perdas auditivas que falnham na TAN).

Os critérios a serem estabelecidos incluem tanto a defini¢cdo do volume minimo
de resposta (relagdo sinal/ruido) necessario para se passar em cada frequéncia testada
quanto a quantidade minima de frequéncias, e sua combinacao, em que essa reposta deve
estar presente para se considerar que o bebé “passou” no exame de EOAE.

A literatura nacional apresenta relatos bastante variados de critérios de “passa”
nas EOAE-TE. Ha estudos que estabelecem que essa relacdo deve ser maior que 6dB nas
frequéncias de 2, 3 e 4kHz (FREITAS et al., 2009; LIMA et al., 2015; DURANTE et al.,
2004); outros que ela deve ser igual ou maior que 6dB em quaisquer duas frequéncias
mais a de 4kHz (MELO et al., 2010; CANABARRO et al., 2012); alguns consideram
necessario a presenca de respostas (relacdo sinal/ruido) em quatro das cinco frequéncias

testadas para o bebé passar na TAN (NORTON et al., 2000) ou relacédo sinal/ruido igual
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ou maior que 3dB em pelo menos uma oitava de banda de frequéncia e relacéo sinal/ruido
igual ou superior a 6dB nas demais frequéncias. (BARREIRA-NIELSEN, NETO e
GATTAZ, 2007)

Quanto ao numero minimo de frequéncias em que as respostas devem estar
presentes para se considerar que o bebé “passou” na TAN, Cortes-Andrade et al. (2013)
concluiram que exigir respostas em quatro das cinco frequéncias testadas apresenta um
grande percentual de falsos-positivo e que parece ndo haver diferencas estatisticas
relevantes entre os critérios que exijam respostas em duas ou trés das cinco frequéncias
testadas, ndo precisando ser consecutivas (critério de “passa” adotado: relagdo sinal/ruido
maior que 3dB em 1 e 1,5kHz e maior que 6dB em 2; 3 e 4kHz).

No entanto, ainda ndo ha nenhuma recomendacao oficial, por parte do Ministério
da Saude ou do COMUSA sobre qual critério deve ser adotado pelos profissionais que

realizam a TAN no Brasil.
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6 CONCLUSAO E RECOMENDAGCOES

Embora as maternidades deste estudo sejam diferenciadas, a maioria apresentou
dificuldades na implantacdo e na manutencdo do programa de TAN em suas
dependéncias.

As normas da TAN estdo sendo parcialmente seguidas pelas maternidades
brasileiras. Elas ndo se encontraram em conformidade em quase 30% dos itens dos
aspectos de Disponibilidade de estrutura e de Adequagéo de processos.

A maior parte das maternidades ndo tinha a TAN implantada de forma universal
no ano de 2018, ou seja, 0s exames ndo eram realizados em pelo menos 95% dos bebés
nascidos em suas dependéncias, como preconizado pelo Ministério da Saude.

O publico-alvo do programa ainda esta longe de ser plenamente atingido. No ano
de 2018, cerca de 66% dos bebés nascidos no SUS ndo foram submetidos a nenhum
exame de TAN.

Apesar das dificuldades em alcancar a meta de cobertura de TAN, algumas
maternidades conseguiram realizar exames de TAN em pacientes externos.

O contexto, tanto interno (organizacional) quanto externo (regional), exerceu
influéncia sobre a implantagcdo do programa no SUS.

Os principais entraves a implantacdo da TAN nas maternidades publicas
brasileiras foram a falta de recursos humanos e tecnoldgicos.

Uma solucdo encontrada por algumas maternidades, que surgiu como resultado
ndo esperado nesta pesquisa, foi a terceirizacdo do servigo. Foi observado que muitas
maternidades que ndo possuiam aparelhos de exames de TAN ou quantitativo suficiente

de profissionais para realizar a mesma contrataram empresas para que prestassem este
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servico conseguindo, assim, que o programa fosse parcialmente ou completamente
implantado.

A falta/baixa oferta de capacitacao especifica em TAN para os profissionais pode
ter sido minimizada pelo alto percentual de maternidades com pelo menos um profissional
com especializagdo em Audiologia.

De acordo com os achados do estudo, foram destacadas as seguintes
recomendag0es para a melhoria da implantagdo do programa de TAN:

Quanto & normatizacdo do programa e a cria¢do de ferramentas para avaliacdo e
monitoramento, recomenda-se a criagdo de codigo especifico de reteste no SIA/SUS e a
criacdo de um banco de dados nacional que inclua os dados da gestagao, parto e historico
familiar dos recém-nascidos, os resultados dos exames de triagem, o percentual de passa
x falha e de retorno pra reteste e a taxa de cobertura da TAN em cada maternidade.

Quanto a Disponibilidade, recomenda-se a adequagdo do quantitativo de recursos
humanos, fisicos e tecnoldgicos para realizacdo da TAN de forma que cada maternidade
publica atinja a meta da triagem universal, além de um programa de educacdo continuada
para todos os profissionais envolvidos na TAN.

A criacdo de estratégias para que maternidades de pequeno porte, com baixa taxa
de nascimentos por més, incapazes de arcar com 0s custos de aquisi¢do de aparelhagem
e de contratacdo de profissionais para a TAN, possam referenciar os bebés nascidos em
suas dependéncias para maternidades de grande porte, com melhor estrutura, que
consigam dar conta de realizar exames em pacientes externos.

Essa otimizacdo dos recursos auxiliaria na reducdo de custos, pois ndo seria
necessario montar a estrutura para realizacdo da TAN em maternidades de pequeno porte
e reduziria a quantidade de bebés que teriam a alta postergada somente para realizar o

exame de TAN durante sua estadia na maternidade em que nasceu.
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Quanto a Adequacao, recomenda-se que 0s parametros de passa x falha no exame
de EOAE sejam definidos de forma objetiva e consensual pelo Ministério da Salde ou
pelos comités de Salude Auditiva e sejam utilizados por todos os profissionais que

realizam a TAN no territorio nacional.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Saude A
/%) IFF

FIOCRUZ
Fundagao Oswaldo Cruz A e oGt | FERNANDES FIGUERA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: Avaliacdo da Implantagdo do Programa de Triagem Auditiva Neonatal em
Maternidades Publicas Brasileiras
Pesquisadora responsavel: Maria Auxiliadora de Souza Mendes Gomes
Contato: (21) 2554-1700 Ramal: 1944
Pesquisadora Auxiliar: Renata Pires Rodrigues
Contato: renps@yahoo.com
(21) 98111-0745
Instituicdo responsavel pela pesquisa: Instituto Nacional de Saide da Mulher, da
Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira/Fundacdo Oswaldo Cruz
Endereco: Av. Rui Barbosa, 716 — Flamengo — Rio de Janeiro/RJ

Nome do participante:

Vocé esta convidado/a participar do projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo da
Implantagdo do Programa de Triagem Auditiva Neonatal em Maternidades Publicas
Brasileiras” por ser um profissional que esta diretamente envolvido na realizacdo da
triagem auditiva neonatal.

A pesquisa tem por objetivo avaliar a implantagdo do Programa de Triagem
Auditiva Neonatal nas maternidades publicas brasileiras.

As informacdes obtidas neste estudo poderdo ser Uteis para entender o grau de
implantacdo do Programa de Triagem Auditiva em nosso pais, as diferencas regionais do
programa e as dificuldades e os avangos encontrados nos ultimos anos podendo trazer
beneficios a populacdo com a melhoria do processo de implantacdo do Programa nas
maternidades onde ele ja iniciou e possibilitar sua implantacdo em outras Unidades de
Saude.

Vocé respondera a um questiondrio eletrdbnico sobre o perfil da
maternidade/unidade de satde onde trabalha, seu perfil profissional e sobre suas praticas

profissionais relacionadas a triagem auditiva neonatal.



115

Ministerio da Saude A
IFF

FIOCRUZ
Fundagao Oswaldo Cruz INSTITUTO NACIONAL | FERNANDES FIGUEIRA

Sua colaboracdo sera feita de forma andnima e os usos das informag6es que vocé
oferecer estdo submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres
humanos, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional
de Satde, do Ministério da Satde e do Comité de Etica e Pesquisa do Instituto Nacional
de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira/Fundagdo Oswaldo
Cruz, de acordo com a Resolugéo 466/12.

A sua participacdo nesta pesquisa € voluntaria e vocé podera abandonar ou retirar-
se do estudo a qualquer momento, sem sofrer quaisquer san¢es ou constrangimentos.

Sua participagdo no estudo ndo implicara em custos adicionais, ndo tera qualquer
despesa com a realizacéo dos procedimentos previstos neste estudo. Também nédo havera
nenhuma forma de pagamento pela sua participacéo.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional de Satde da Mulher,
da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz) encontra-se a disposicéo
para eventuais esclarecimentos éticos e outras providéncias que se fagcam necessarias (E-
mail: cepiff@iff.fiocruz.br; Telefone: 2554-1730; Fax: 2552-8491)

O preenchimento e posterior envio do questionario da pesquisa pela plataforma
virtual sera considerado como concordancia com este Termo e como aceitacdo em
participar da pesquisa, ndo havendo a necessidade de envio de cOpia assinada deste Termo
para as pesquisadoras.

Eu,

autorizo, voluntariamente, a minha participagdo nesta pesquisa.

Declaro que li e entendi todo o conteido deste documento.
Assinatura
Data

Telefone

Maria Auxiliadora de Souza Mendes Gomes Renata Pires Rodrigues

Pesquisadora Principal Pesquisadora Auxiliar



APENDICE B - QUESTIONARIO AOS FONOAUDIOLOGOS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

( ) Declaro que li e estou de acordo com o TCLE para participar desta pesquisa

Nome da Maternidade/Hospital:

1. A Maternidade realizou a TAN em 2018? (Em caso de resposta negativa, o
questionario se encerra aqui e a Maternidade é automaticamente classificada como
tendo o Programa de TAN “Nao Implantado”)

() Sim

( ) Nao

Estrutura para a Triagem Auditiva Neonatal

Recursos Humanos

2. Profissdo de quem realiza a TAN
( ) Pediatra

() Otorrinolaringologista

( ) Fonoaudidlogo (a)

() Outro

3. Quantos fonoaudiologos atuam na TAN?
()1
()2

()3
( ) Maisde 3

116

4. A partir da implantacao da TAN, foram ofertadas estratégias de capacitacao para

a realizacéo do exame?
() Néo
() Sim
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5. Pelo menos um profissional que realiza a TAN possui titulo de especialista? Em
que area(s)?

( ) N&o, nenhum possui titulo de especialista

() Sim, em Disfagia

() Sim, em Saude Coletiva

() Sim, em Aleitamento Materno

() Sim, em Audiologia

() Sim, em outra area

Recursos Fisicos

6. Ha alguma sala/lugar reservado exclusivamente para a realizacdo da TAN na
Maternidade?

( ) Néo

() Sim

7. No geral, como é o ambiente onde a TAN ¢ realizada?
() Muito barulhento
( ) Barulhento

( ) Silencioso

Recursos Tecnoldgicos

8. A Maternidade possui aparelho de Emissdes Otoacusticas (EOA)?
( ) Néo

()Sim

9. A Maternidade possui aparelho de Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefélico

Automatizado (PEATE-A/BERA-A/ABRIS)?

( ) Néo

( )Sim
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Processos da Triagem Auditiva Neonatal

10. A TAN comecou a ser realizada em que ano?
() Antes de 2010

() Entre 2010 e 2012

() Depois de 2012

11. Quais exames de TAN sdo realizados em bebés SEM RISCO para perda
auditiva? (Pode marcar mais de uma alternativa)

) Néo realizamos TAN em bebés sem risco para perda auditiva

) Pesquisa do reflexo cécleo-palpebral

) Timpanometria de baixa frequéncia

(

(

(

() Timpanometria de alta frequéncia

() Exame de Emissdes Otoacusticas por Produto de Distor¢édo (EOA-DP)

() Exame de Emissdes Otoacusticas Transientes (EOA-TE)

() Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Automatizado (PEATE-
A/ABRIS)

() Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Clinico (PEATE/BERA)

12. Quais exames de TAN séo realizados em bebés COM RISCO para perda
auditiva?

) Néo realizamos TAN em bebés com risco para perda auditiva

) Pesquisa do reflexo cécleo-palpebral

) Timpanometria de baixa frequéncia

(

(

(

() Timpanometria de alta frequéncia

() Exame de Emissdes Otoacusticas por Produto de Distor¢do (EOA-DP)

() Exame de Emissdes Otoacusticas Transientes (EOA-TE)

() Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Automatizado (PEATE-
A/ABRIS)

() Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico Clinico (PEATE/BERA)
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13. Qual o critério de passa x falha vocé/sua equipe utiliza no Exame de Emissdes
Otoacusticas (EOA)?

) Né&o sei

) Relagdo sinal/ruido maior que 4 dB na maioria das frequéncias testadas

) Relacéo sinal/ruido maior que 4 dB nas 3 frequéncias mais agudas

(

(

(

() Relagdo sinal/ruido maior que 4 dB em todas as frequéncias testadas
() Relag&o sinal/ruido maior que 6 dB na maioria das frequéncias testadas
() Relag&o sinal/ruido maior que 6 dB nas 3 frequéncias mais agudas

() Relagdo sinal/ruido maior que 6 dB em todas as frequéncias testadas

(

) Outro

14. Quando o bebé ndo passa na TAN por Emissbes Otoacusticas (EOA) durante a
permanéncia na maternidade, vocé/sua equipe:

() Somente da o resultado para os pais de que o bebé ndo passou na TAN

() Encaminha o bebé para outra Unidade de Salde para realizar avaliagdo audiologica
() Remarca para refazer EOA na propria maternidade/hospital apds a alta

() Remarca para fazer o PEATE-A na propria maternidade/hospital apés a alta

() Remarca para fazer o PEATE clinico na prépria maternidade/hospital apos a alta

( ) Faz o PEATE-A durante a internagao

15. Quando o bebé nédo passa no Exame de Potencial Evocado Auditivo de Tronco
Encefalico Automatizado (PEATE-A) durante a permanéncia na maternidade,
vocé/sua equipe:

() Nenhuma das opgdes abaixo, ndo fazemos PEATE-A

() Somente da o resultado para os pais de que o bebé ndo passou na TAN

() Encaminha o bebé para outra Unidade de Saude para realizar avaliacao audiologica
() Remarca para refazer o PEATE-A na propria maternidade/hospital apés a alta

( ) Remarca para fazer o PEATE clinico na propria maternidade/hospital ap6s a alta

( ) Faz o PEATE clinico no mesmo momento
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16. Os exames de TAN séo realizados em quais dias da semana?
) 1 dia na semana
) 2 dias na semana

) 3 dias na semana

(

(

(

() 4 dias na semana
() De 22 a 62 feira (exceto feriados)
() De 22a 62 feira, incluindo feriados
() 6 dias na semana

(

) 7 dias na semana

17. Nos ultimos seis meses, a TAN foi interrompida por um periodo maior que uma
semana?

( ) Sim, foi interrompida 2 vezes ou mais no nos ultimos seis meses

( ) Sim, foi interrompida 1 vez nos ultimos seis meses

() Néo foi interrompida nos altimos seis meses

18. Por qual(is) o(s) motivo(s) a TAN foi interrompida nos Gltimos seis meses?
() Por defeito no aparelho

() Para manutencéo preventiva no aparelho

() Por férias/licenca do profissional que a realiza

() Por falta de material para realizacdo do exame (bobinas, olivas, pilhas, pasta
abrasiva, eletrodos, impressos, outros)

() Por outro motivo

() A TAN ndo foi interrompida nos ultimos seis meses

19. A realizacdo da TAN posterga a alta dos bebés em sua maternidade:
() Sim, com frequéncia

() Sim, raramente

( ) Nao

20. A maternidade realiza exames de TAN em pacientes externos?
( ) Nao
() Sim
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21. Qual a taxa de cobertura da TAN na maternidade no ano de 2018?
() Nao sei informar

() Menos de 25%

() Entre 25% e 50%

( ) Entre 51% e 75%

() Entre 76% e 94%

() 95% ou mais

22. A qual(is) motivo(s) vocé atribui a taxa de cobertura da TAN na maternidade
em 20187 (S6 responderdo a esta pergunta quem tiver assinalado na pergunta anterior

respostas diferentes de “95% ou mais”)

Comentarios Adicionais

23. Ha algo que nao foi perguntado que vocé gostaria de comentar?
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ANEXO A - APROVACAO DO PROJETO NA PLATAFORMA BRASIL

DADOS DA VERSAO DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAQ DA IMPLANTACAQ DO PROGRAMA DE TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL EM MATERNIDADES PUBLICAS BRASILEIRAS
Pesquisador Responsavel: Maria Auxiliadora de Souza Mendes Gomes

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 16977419.8.0000.5269

Submetido em: 18/07/2019

Instituigdo Proponente: Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ MS
Situagao da Versao do Projeto: Aprovado

Localizagdo atual da Versio do Projeto: Pesquisador Responsavel
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Comprovante de Recepcdo: PB_COMPROVANTE _RECEPCAO 1384980



ANEXO B - CARTA DE APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA

o @ IFF

FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz INSTITUTO NACIONAL | reasannes FGUERA

Rio de Janeiro, 22 de margo de 2019.

REGISTRO DE PROJETO

Declaro que as exigéncias feitas para liberagdo da pesquisa "AVALIACAO
DA IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL EM
MATERNIDADES PUBLICAS BRASILEIRAS® desenvolvido por Renata Pires
Rodrigues sob a orlentagdo de Mana Auxiliadora de Souza Mendes Gomes,
protocolado neste departamento sob o n® 2152/ VDP/2019, foram todas realizadas.
Portanto, projeto esta Aprovado.

Informamos que o projeto de pesquisa sé podera ser desenvolvido apds a
aprova¢ao do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto
Nacional de Salde da Mulher, da Crianca e do Adolescente — Fernandes Figueira,

7&4/(‘6 AT #

Vinia de Matos Fonseca

Vice-Diretora de Pesquisa ";7’6 ";
/

Avenida Rul Barbosa, 718 - Flamengo ~ Rio de Janeiro - RJ - CEP. 22250-020
Tel: (21) 2554-1883 ~ http://www iff flocruz br
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