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Avelino VLF. Características demográficas e audiológicas da população pediátrica de 
um centro de referência em saúde auditiva de São Paulo [Dissertação]. São Paulo. 
Pontifícia Universidade Católica de São Paulo – PUC/SP, 2016.  

 

RESUMO 

Introdução: O diagnóstico precoce da deficiência auditiva infantil é necessário para a 
confirmação do status auditivo e o início da (re)habilitação. Tais processos são fatores 
importantes para um melhor desenvolvimento da linguagem. A Política Nacional de 
Atenção à Saúde Auditiva (PNASA), de 2004, estabelece e organiza ações de 
promoção da saúde auditiva, prevenção e identificação de problemas auditivos, em 
todos os níveis de complexidade. Para tanto, o Plano Viver sem Limite, de 2011, 
garante a acessibilidade de pessoas com qualquer tipo de deficiência, à todos os tipos 
de serviços, saúde, educação, transporte e inclusão social. Objetivo: Caracterizar 
dados demográficos e audiológicos dos usuários de um centro de referência em saúde 
auditiva, do município de São Paulo. Método: Trata-se de um estudo de caráter 
observacional descritivo, e retrospectivo.  Local: O estudo foi desenvolvido no Centro 
de Audição na Criança (CeAC), Laboratório de Pesquisa da Linha de Pesquisa 
Audição na Criança. Casuística: Foi realizada a análise de 857 prontuários de 
pacientes atendidos no período de agosto de 2010 a junho de 2015. Estes pacientes 
realizaram todos os exames no Centro Audição na Criança (CeAC), concluindo o 
diagnóstico audiológico para definição de seus status auditivo. Coleta de dados: 
Foram extraídos os seguintes dados do prontuário de cada usuário: gênero, data de 
nascimento, zona de moradia, maternidade de nascimento, se a maternidade 
pertencia ou não  à Rede de Proteção Mãe Paulistana/Rede Cegonha, se foi realizada 
TANU, se havia indicadores de risco para deficiência auditiva na história da criança, 
origem do encaminhamento para a avaliação audiológica, idade na primeira consulta 
no centro de referência, idade na finalização do diagnóstico e resultado do diagnóstico 
audiológico. Análise: Foi realizada análise descritiva, tendo como foco principal a 
idade do diagnóstico, para observação da meta de diagnóstico precoce, determinante 
no resultado da intervenção terapêutica.  Em seguida, foram realizadas análises 
inferenciais, com o objetivo de identificar quais aspectos favorecem ou dificultam o 
diagnóstico precoce. Resultados: Foi observado que 60% dos usuários atendidos 
eram do gênero masculino; a maioria era residente na região Sul (64,2%), que 
corresponde à área pela qual o centro de referência é responsável. A idade média no 
início do diagnóstico foi de dois meses de vida. Os motivos mais prevalentes para a 
busca do diagnóstico foram: queixa de alterações auditivas (54,8%), seguida de busca 
de diagnóstico após falha na TANU (29,6%). Dentre as crianças que buscaram 
diagnóstico, 57,8% realizaram a TANU. O status auditivo encontrado na casuística foi 
de 12,49% para perdas auditivas sensorioneurais profundas bilateralmente e 8,52% 
de perdas auditivas condutivas leves. Conclusão: De acordo com os resultados 
apresentados no estudo, podemos considerar que o TANU está sendo muito 
importante para o diagnóstico precoce. No entanto, a procura proveniente deste tipo 
de remessa ainda é baixa, uma vez que a sua obrigação foi estabelecida em cinco 
anos. Por isso, é importante sensibilizar os responsáveis pelas crianças, assim como 
os profissionais que trabalham nesta área, para que se atinja uma maior adesão ao 
teste e, posteriormente, alcancem um maior número neste tipo de demanda. 
 
Palavras – Chave:  perda auditiva; criança; políticas públicas; diagnóstico precoce; 
programas de rastreamento. 
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Avelino VLF. Demographic and audiological characteristics of a group of children using 
a reference center for hearing health in. [Dissertation]. São Paulo. Pontifical Catholic 
University of São Paulo - PUC / SP, 2016. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Introduction: Early diagnosis of childhood hearing impairment is 
necessary for the confirmation of auditory status and the beginning of (re) habilitation. 
These processes are important factors for a better development of the language. The 
National Policy on Auditory Health Care (PNASA), 2004, establishes and organizes 
actions to promote hearing health, prevention and identification of hearing problems at 
all levels of complexity. To this end, the Living Without Boundary Plan, 2011, 
guarantees the accessibility of people with any type of disability, to all types of services, 
health, education, transportation and social inclusion. Objective: To characterize 
demographic and audiological data of the users of a reference center in hearing health, 
in the city of São Paulo. Method: This is a descriptive, retrospective observational 
study. Local: The study was developed at the Child Hearing Center (CeAC), Research 
Laboratory of the Child Hearing Research Line. Patients: A total of 857 patient records 
were analyzed from August 2010 to June 2015. These patients performed all the 
exams at the Auditory in the Child Center (CEAC), concluding the audiological 
diagnosis to define their auditory status. Data collection: The following data were 
extracted from the medical record of each user: gender, date of birth, area of residence, 
maternity of birth, whether or not the maternity belonged to the Mãe Paulistana / Stork 
Network Protection Network, if TANU was performed, If there were indicators of risk 
for hearing loss in the history of the child, origin of the referral for audiological 
evaluation, age at the first referral center, age at diagnosis completion and outcome of 
the audiological diagnosis. Analysis: A descriptive analysis was carried out, with the 
main focus being the age of the diagnosis, to observe the goal of early diagnosis, 
determinant in the result of the therapeutic intervention. Afterwards, inferential 
analyzes were performed to identify which aspects favor or hinder early diagnosis. 
Results: The results show that 60% of the users were male; The majority were resident 
in the South region (64.2%); The mean age at the beginning of the diagnosis was 2 
months of life; The most prevalent complaint was hearing (54.8%) followed by 
screening (29.6%); 57.8% of the children performed TANU; The majority of children, 
on average, complete the diagnosis in the age group over one year old (50.2%), 
followed by children from 0 to 3 months (18.4%); The most prevalent bilateral hearing 
loss was profound sensorimotor hearing loss at 12.49%, followed by mild conductive 
hearing loss (8.52%). Conclusion: According to the results presented in the study, we 
can consider that, the TANU is being very important for the early diagnosis. However, 
the demand coming from this type of referral is still low, since its obligation was 
established at five years. Therefore, it is important to raise the awareness of those 
responsible for children, as well as the professionals who work in this area, in order to 
achieve greater adherence to the test, and subsequently reach a higher number in this 
type of demand. 
 

Keywords: hearing loss; child; public policy; Early diagnosis; Tracking programs. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

 

O Joint Committee for Infant Hearing - JCIH (2000), refere que a Triagem 

Auditiva Neonatal (TAN) reduz a média de idade do diagnóstico da perda auditiva, 

principalmente nos casos de alterações de grau leve e moderado, difíceis de serem 

identificadas pelos pais do que aquelas de grau severo e profundo. (JCIH,2000) 

O Comitê recomenda a realização da Triagem Auditiva Neonatal Universal 

(TANU) em todos os neonatos na maternidade, antes da alta hospitalar, por meio do 

registro de medidas eletrofisiológicas ou eletroacústicas, Emissões Otoacústicas 

Evocadas (EOAE), e/ou do Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico 

(PEATE), buscando a identificação e diagnóstico de perdas auditivas definitivas, a 

partir de 35 dBNA. Refere também que, para as crianças que falharem na triagem, 

deveram ser encaminhadas para avaliação diagnóstica da perda auditiva, sendo esta, 

concluída em até três meses. A intervenção clínica deve ter início imediatamente após 

o resultado positivo para deficiência auditiva, ou no máximo em até 06 meses de 

idade, com uso de dispositivos eletrônicos, terapia fonoaudiológica e orientação a pais 

e cuidadores (JCIH, 2007). 

A importância do diagnóstico precoce da deficiência auditiva na criança é um 

fator de extrema importância para o melhor aproveitamento do resíduo auditivo do 

indivíduo, uma vez que o desenvolvimento da linguagem é afetado significativamente 

por este agravo, e esta é a justificativa para o início da intervenção, imediatamente 

após a comprovação da perda. (Yoshinaga-Itano, 2003) 

Para que o diagnóstico precoce possa ocorrer, conforme preconizado, é 

importante que existam políticas públicas de saúde, em especial, aquelas voltadas à 

saúde auditiva, que garantam o direito à identificação, diagnóstico, intervenção e 

(re)habilitação da criança com deficiência auditiva, seguindo diretrizes para a 

organização e implantação de Redes Regionalizadas de Atenção à Saúde Auditiva.  

 Em 2004, instituiu-se a Política Nacional de Atenção à Saúde Auditiva 

(PNASA), permitindo o avanço nas ações em saúde auditiva, na medida em que 

propõe a organização de uma rede hierarquizada, regionalizada e integrada na 

Atenção Básica e na Média e Alta Complexidade. Pretende-se, com isso, garantir a 

reabilitação auditiva, não apenas no diagnóstico e adaptação de Aparelhos de 

https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiSyI6rqMnRAhXBIZAKHcV6AmkQFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.audiology.org%2Fnews%2Fjoint-committee-infant-hearing-position-statement-2013-update-interview-christie-yoshinaga&usg=AFQjCNFHRmooFeVdjk4BmscDVdxPvO8Zcg&bvm=bv.144224172,d.Y2I
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Amplificação Sonora Individuais, mas também na promoção e proteção da saúde, e 

terapias fonoaudiológicas para crianças e adultos (BRASIL, 2004). 

No Brasil a necessidade da identificação precoce da perda auditiva, foi 

reforçada com a obrigatoriedade do Teste de Emissões Otoacústicas Evocadas 

(EOAE), em todos os recém-nascidos à partir de 02 de Agosto de 2010, de acordo 

com a Lei n°12303. (BRASIL,2010) 

No ano de 2007, foi criado o Comitê Multiprofissional em Saúde Auditiva 

(COMUSA) por membros da Academia Brasileira de Audiologia (ABA), Associação 

Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico Facial (ABORL), Sociedade 

Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa), Sociedade Brasileira de Otologia (SBO) e 

Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). O COMUSA tem por objetivos discutir e 

referendar ações voltadas à saúde auditiva em todas as faixas etárias, além de 

elaborar recomendações para aprimorar os processos de identificação de perdas 

auditivas ao nascimento por meio da triagem auditiva neonatal, diagnóstico e 

intervenção precoce em neonatos e lactentes (LEWIS et al., 2010).  

Para oferecer orientações às equipes multiprofissionais, e auxílio no cuidado 

da saúde auditiva na infância, principalmente à TAN, e em diferentes pontos de 

atenção da rede, são elaboradas as Diretrizes de Atenção da Triagem Auditiva 

Neonatal. (BRASIL,2012) 

O Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência, intitulado “Viver 

sem Limite”, criado em 2011, com o objetivo de promover a integração e articulação 

de políticas, ações e programas para pessoas com deficiência. Dentre elas, a criação 

de Centros Especializados em Reabilitação, responsáveis pela avaliação, diagnóstico, 

intervenção e reabilitação do portador de algum tipo de deficiência, auditiva, física, 

visual e/ou mental. Diante deste panorama, muda-se um paradigma de atenção à 

saúde de pessoas com uma deficiência específica, enfatizando a atenção integral, 

envolvendo ações de promoção e proteção, no âmbito da saúde, educação, 

acessibilidade, moradia e promovendo qualidade de vida às pessoas com deficiência 

(BRASIL, 2011). 

Para a área da saúde, um grande avanço na política publicada em 2011, é a 

ênfase na criação dos Centros Especializados em Reabilitação (CER), classificados 

como CER I, CER II, CER III e CER IV, dependendo da sua capacidade de ofertas 

serviços especializados para uma ou até quatro deficiências. (BRASIL,2012) 
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No que se refere ao diagnóstico precoce da deficiência auditiva, o Ministério 

da Saúde publica em 2012 as Diretrizes de Atenção da Triagem Auditiva, descrevendo 

o conjunto de ações que devem ser realizadas para a atenção integral à saúde auditiva 

na infância, desde a triagem, monitoramento, e acompanhamento, diagnóstico e 

(re)habilitação. Ressalta-se que a TAN deve ser integrada à Rede de Cuidados á 

Pessoa com Deficiência e às ações de acompanhamento materno-infantil. (BRASIL, 

2012). 

Pensando-se nos aspectos que fundamentam a implantação da TAN, cabe 

ressaltar que os seguintes princípios devem ser considerados: a prevalência das 

perdas auditivas na população infantil, a disponibilidade de serviços de diagnóstico e 

intervenção, a sensibilidade e especificidade de procedimentos de 

identificação/triagem auditiva, aceitação da comunidade para as ações a serem 

desenvolvidas, e a efetividade da intervenção para solução dos problemas 

decorrentes da perda auditiva.  

Como se verá no próximo capítulo, os primeiros dados populacionais sobre 

surdez e deficiência auditiva no Brasil foram publicados em 2007, por Béria et al. O 

estudo revela que 26,1% dos indivíduos apresentavam um ligeiro nível de 

comprometimento auditivo, e 6,8% foram classificados na categoria de deficiência 

auditiva incapacitante. A prevalência de perda auditiva moderada foi de 5,4%, a 

severa, de 1,2% e a perda auditiva profunda foi de 0,2%. Os grupos de maior risco 

para a perda auditiva eram homens de 60 anos de idade ou mais. A conclusão desta 

pesquisa revela que estudos desse gênero são importantes para o planejamento de 

ações de prevenção da deficiência auditiva, colaborando para a conscientização do 

problema junto à comunidade, às universidades e agências governamentais de saúde 

(BÉRIA et al., 2007). 
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

 

 

A revisão de literatura foi dividida em três partes: na primeira, A Importância 

do Diagnóstico Precoce, são apresentados dados referentes à necessidade do 

diagnóstico precoce e sua consequente intervenção, e na segunda, dados da 

Epidemiologia da Deficiência Auditiva na Criança, de acordo com estudos 

internacionais e nacionais. O tema da terceira parte são as Políticas Públicas, sendo 

apresentados os princípios e as diretrizes do SUS, as portarias ministeriais e políticas 

públicas referentes à pessoa com deficiência, entre elas, a deficiência auditiva. 

 

 

2.1 - A importância do diagnóstico precoce  

 

A preocupação em relação ao diagnóstico e a intervenção precoce é a idade 

na identificação da perda auditiva, fato esse, de suma importância para o melhor 

aproveitamento do resíduo auditivo do indivíduo, uma vez que o desenvolvimento da 

linguagem é afetado significativamente, a partir da comprovação da perda auditiva e 

o início da intervenção em serviços de reabilitação. (Yoshinaga-Itano, 2003).  

O Joint Committee on Infant Hearing (JCIH, 2007) recomenda que a triagem 

auditiva seja realizada no primeiro mês de vida, e que o diagnóstico seja concluído 

até o terceiro mês de vida. A intervenção clínica, após uma confirmação diagnóstica 

médica e fonoaudiológica possibilita o início de uma intervenção clínica, com uso de 

dispositivos eletrônicos, terapia fonoaudiológica, e orientação a pais e cuidadores.  

Para as crianças que falharem na Triagem Auditiva Neonatal Universal - TANU, o 

recomendado é a avaliação diagnóstica em até 03 meses de idade, e se caso a perda 

auditiva for confirmada, o encaminhamento para a intervenção deverá ser feita no 

máximo aos 06 meses de idade. (JCIH, 2007)  

Gatto e Tochetto (2007) realizaram o levantamento bibliográfico sobre a 

importância da audição no desenvolvimento infantil, além de um histórico a respeito 

da detecção precoce e metodologia utilizada nos programas de triagem auditiva 

neonatal. Constataram que a audição é um fator considerado fundamental na 

aquisição e desenvolvimento da linguagem e que muitos indicadores de risco podem 
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contribuir para a perda da audição. Afirmaram também que a detecção precoce da 

perda auditiva é de extrema importância no prognóstico da reabilitação. O estudo 

mostrou que os programas de TAN podem garantir a detecção precoce, o diagnóstico 

e a reabilitação a tempo de minimizar os efeitos da deficiência auditiva sobre o 

indivíduo. 

Lewis et al 2010, descrevem a criação do Comitê Multiprofissional em Saúde 

Auditiva (COMUSA), por membros da Academia Brasileira de Audiologia (ABA), 

Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico Facial (ABORL), 

Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa), Sociedade Brasileira de Otologia 

(SBO) e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). O objetivo do Comitê foi a 

elaboração de recomendações sobre a TANU, discutir e referendar ações voltadas à 

saúde auditiva em todas as faixas etárias, também discorrem sobre a necessidade de 

se aprimorar os processos de identificação de perdas auditivas ao nascimento através 

da TAN, e do diagnóstico e intervenção precoce em neonatos e lactentes. (Lewis et 

al, 2010) 

Em 02 de Agosto de 2010, foi sancionada a Lei n°12303. No texto o autor 

apresenta a TAN como, obrigatório o exame de emissões otoacústicas (EOA) a todos 

os recém-nascidos, em âmbito nacional. (BRASIL, 2010)  

Botelho (2010) avaliou 188 recém-nascidos em um hospital, por meio de 

Emissões Otoacústicas Evocadas por Produto de Distorção – EOAPD e observação 

do comportamento auditivo, tendo como objetivo verificar a prevalência das alterações 

auditivas e sua correlação com os indicadores de risco. Em bebês que apresentavam 

alguma alteração, o teste foi repetido, e quando persista o resultado, eles eram 

encaminhados para o teste de imitânciometria e consulta otorrinolaringológica. Para 

os neonatos que não apresentavam alteração do tipo condutiva, era realizado o 

PEATE (Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico). Dentre a população 

estudada, foram excluídas do estudo duas crianças, por não terem o diagnóstico 

audiológico completo antes do final do estudo, e 174 por apresentaram audição dentro 

do padrão de normalidade. Portanto, a pesquisa foi realizada, com doze crianças que 

completaram o diagnóstico audiológico; notando-se que duas crianças apresentaram 

perda auditiva unilateral e dez, perda auditiva bilateral, destas, três apresentaram 

perda auditiva do tipo retrococlear. O estudo também apontou que, recém-nascidos 

que possuíam antecedentes familiares com perda auditiva, apresentaram cinco vezes 

maior probabilidade de ter a audição alterada, havendo ainda, vinte vezes mais 
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chances de ocorrer perda auditiva nos casos de síndrome. Diante desses resultados, 

os autores salientaram a importância do diagnóstico, da intervenção precoce da 

conscientização da população e de profissionais no cuidado infantil, para uma maior 

adesão aos programas de TAN.   

Onoda (2011) procurou verificar em seu estudo o índice de falha na triagem e 

de perdas auditivas, correlacionando fatores demográficos e IRDA em bebês 

submetidos à TANU, em um hospital. Foram submetidos à pesquisa, 1570 neonatos, 

realizando na primeira etapa o EOAT e o teste de reflexo cócleo-palpebral,. 

Posteriormente, foram verificados dados demográficos e clínicos. Os resultados 

mostraram que 26 neonatos (1,7%) apresentaram falha na primeira etapa do 

programa, e foram encaminhados para avaliação audiológica. Destes, dezesseis não 

compareceram e dois obtiveram diagnóstico de audição normal. O restante, oito 

recém-nascidos, apresentavam alterações auditivas, sendo quatro com deficiência 

auditiva sensorioneural, um com perda auditiva condutiva, devida à malformação 

craniofacial, e três com suspeita de alteração retrococlear. A conclusão do estudo foi 

de que as alterações auditivas diagnosticadas, em sua maioria, foram em recém-

nascidos que apresentavam maior número de indicadores de risco, de forma similar 

ao relatado na literatura. Segundo o autor, estudos que abordassem métodos de 

conscientização das mães sobre o diagnóstico audiológico, seriam importantes para 

a minimização dos fatores de evasão no processo da TAN, de modo que esta venha 

a se tornar mais efetiva.  

Para mostrar a situação do diagnóstico audiológico em crianças, Sígolo (2011) 

realizou uma pesquisa em duas clínicas especializadas em surdez e em uma clínica 

universitária, da região da cidade de Campinas. Analisou 320 prontuários de pacientes 

com diagnóstico de surdez pré-lingual, dentro de um período de dez anos. O estudo 

mostrou que a perda auditiva foi suspeitada primeiramente pelos pais, entre 1 e 9 

meses de vida; a média de idade que a criança chegou à primeira consulta com o 

médico ou fonoaudiólogo foi de 3 anos e 6 meses, sendo o diagnóstico feito 

tardiamente, em média aos 4 anos e 3 meses de idade. Apenas dois indivíduos foram 

diagnosticados com um mês de vida, pois falharam na TANU. Uma das conclusões 

da pesquisa foi de que, mesmo com a aprovação de projetos de leis referendando a 

TAN, os programas de identificação precoce da perda auditiva não têm atingido toda 

a população. 
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Pinto et al. (2012) também caracterizaram a idade no diagnóstico, o início da 

intervenção da perda auditiva e o acompanhamento de crianças atendidas em um 

serviço de saúde auditiva de São Paulo. Tratou-se de um estudo retrospectivo de 166 

prontuários dos pacientes atendidos no serviço. Foram coletados dados como: 

gênero; etiologia, tipo, grau e lateralidade da deficiência auditiva; idade do diagnóstico 

e da adaptação do Aparelho de Amplificação Sonora Individual (AASI) e 

acompanhamento no serviço. A perda auditiva sensorioneural foi confirmada em 

88,6% das crianças, e o grau predominante da perda foi o moderado (30,7%); a 

simetria entre as orelhas foi observada em 69,9% dos casos e a idade média foi de 5, 

4 anos no momento do diagnóstico; a intervenção teve início em média aos 6,8 anos. 

Cerca de 96,98% das crianças completaram o processo de adaptação da prótese 

auditiva, e 78,32% delas permaneciam em acompanhamento. Diante de tais 

resultados, o serviço vem recebendo crianças para diagnóstico e/ou intervenção de 

forma tardia, mas o número expressivo no acompanhamento mostra um processo de 

reabilitação mais efetivo.  

Rodrigues et al. (2015) teve por objetivo, identificar a idade no diagnóstico, na 

intervenção e na adaptação de próteses auditivas, de crianças atendidas no setor de 

reabilitação auditiva, em uma instituição especializada em surdez, na cidade de 

Jundiaí, estado de São Paulo. Vale ressaltar que, no estudo, foi considerada a variável 

da demanda observada na clínica, pré e pós TAN (nomeadas como G1 e G2, 

respectivamente), e se esse processo havia sido realizado na instituição ou não. 

Foram excluídos do estudo os prontuários incompletos, especialmente com falta de 

informações necessárias à coleta. Destes, 53 falharam na TAN da instituição, e 260 

vieram de outra procedência para realizar o diagnóstico; a maioria (74,3%) vieram 

porque a suspeita de perda auditiva foi notada pela família. De acordo com os 

resultados, as crianças que fizeram a TAN anteciparam a idade na intervenção e na 

adaptação das próteses auditivas, o mesmo foi observado no que se refere ao tempo 

entre o diagnóstico, a intervenção e a adaptação da prótese auditiva. As crianças que 

falharam na TAN, 34% realizam o diagnóstico antes dos três meses de idade, e 28,3% 

foram diagnosticadas até 12 meses de idade. Com relação ao grau da perda auditiva 

da melhor orelha, 121 foram identificadas com grau profundo, seguido por 49 de grau 

severo.  E 291 crianças apresentaram perda auditiva bilateral. O estudo concluiu que 

o resultado da TAN não afetou o tempo do diagnóstico, intervenção e protetização. 

Porém, a não adesão dos pais ao reteste da TAN, ao diagnóstico e intervenção, 
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retardaram os processos, fazendo com que os indicadores preconizados pela 

literatura não fossem alcançados, na maioria das crianças.  

 

 

2.2 - A epidemiologia da deficiência auditiva na criança  

 

Segundo Last (1995), a epidemiologia tem como objetivo estudar a 

frequência, a distribuição e os determinantes dos estados ou eventos que se 

relacionam à saúde de populações específicas, sendo esses estudos aplicados ao 

controle dos problemas de saúde. Assim, a epidemiologia da deficiência auditiva é 

fator importante para o controle nas populações. Sendo assim, o a epidemiologia da 

deficiência auditiva, torna-se fator importante, para seu conhecimento e controle nas 

populações. 

Streppel et al 1998, procurou definir a etiologia dos distúrbios auditivos 

adquiridos em crianças alemãs e crianças estrangeiras. A pesquisa foi realizada em 

uma escola para crianças com deficiência auditiva, com idade entre 2 e 19 anos, 

sendo o período de estudo de 1992 à 1993. De acordo com os prontuários, foram 

verificadas 314 crianças com alterações auditivas, sendo 211 de origem alemã. Do 

total, 146 eram de gênero feminino e 168 de gênero masculino, com idade média de 

9,7 anos. Os resultados mostraram que 60 crianças tinham perda auditiva de grau 

moderado, 30 crianças com grau severo e 224 crianças com perda auditiva de grau 

profundo. A causa para a deficiência auditiva, foi constatada em 218 dos casos, sendo 

136 de causas adquiridas e 82 de origem hereditária. A estimativa foi de 0,184% 

(nascidos vivos) para perdas auditivas adquiridas. As causas mais comuns de 

deficiências auditivas adquiridas foram, a prematuridade, anóxia e hiperbilirrubilemia. 

O estudo conclui que o progresso em neonatologia exerce dois efeitos, a diminuição 

da mortalidade perinatal, e o aumento de complicações perinatais, como deficiência 

auditiva adquirida. Porém a incidência da rubéola congênita diminuiu 

consideralvemente nos últimos anos. (Streppel et al, 1998) 

 No Canadá, Morzaria et al, 2004, procurou determinar a frequência das 

etiologias da perda auditiva neurossensorial bilateral (PASN) de graus  moderado e 

profundo em crianças. Sua pesquisa foi feita por meio da revisão de literatura de 

artigos publicados entre 1966 e 2002. Como critério de inclusão foram aceitos artigos 

envolvendo perda auditiva sensórioneural bilateral >/= 40 dB, e em crianças menores 
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de 18 anos. Foram encontrados 43 artigos. Os resultados apontaram que a etiologia 

desconhecida foi a mais comum (41,5%), seguida pela causa genética (27,2%). Nos 

estudos mais recentes, as etiologias desconhecidas e a rubéola foram as causas 

menos comuns, sendo a asfixia e a prematuridade as etiologias mais frequentes. A 

pesquisa concluiu que houve um declínio em relação a etiologias infecciosas, sendo 

as etiologias idiopáticas as mais frequentes para a perda auditiva sensórioneural. 

(Morzaria et al,2004) 

Nóbrega et al 2004, descreveu a comparação entre dois períodos (1990-1994 

e 1994-2000) de seu estudo, no qual foram comparadas as etiologias encontradas, a 

incidência da perda auditiva entre os gêneros, idade na primeira consulta, o tempo 

entre a suspeita e o diagnóstico para cada etiologia. Durante os dois períodos de 

estudos das 519 crianças e adolescentes, foram selecionados 442 indivíduos. Os 

resultados apontaram, que a rubéola congênita, as causas genéticas e perinatais, a 

meningite, a consanguinidade e as causas desconhecidas foram responsáveis por 

mais de 80% das etiologias encontradas nos dois períodos. Não houve diferença entre 

os sexos, nem relação entre sexo, idade e etiologia. O estudo mostrou que a rubéola 

congênita, causas genéticas e desconhecidas levou mais tempo entre a suspeita e a 

confirmação da perda auditiva, para o período de 1990-1994, em comparação com 

1994-2000. Tal estudo concluiu, que independente do tipo de etiologia, o período de 

tempo entre a suspeita e confirmação da perda auditiva não diferiu entre os períodos 

estudados, separadamente. (Nóbrega, 2004) 

Como já referido na introdução, Béria et al. (2007), em um estudo de base 

populacional, forneceram os primeiros dados sobre surdez e deficiência auditiva no 

Brasil. A pesquisa ocorreu entre novembro de 2002 e junho de 2003, na cidade de 

Canoas (RS). As equipes responsáveis pela visita eram compostas por um 

fonoaudiólogo e um estudante de medicina, devidamente treinados. Foram excluídos 

os moradores que se recusaram a participar, os moradores ausentes após a terceira 

visita e aqueles que estavam doentes. Os fatores socioeconômicos considerados 

foram o nível de educação individual e a renda do chefe da família. A perda auditiva 

foi estabelecida de acordo com os valores de classificação da OMS, e foi realizado o 

exame audiométrico em cada participante. Para aqueles que apresentaram alguma 

doença de orelha média, ou perda auditiva foram oferecidos tratamento e reabilitação. 

No total, 2427 pessoas realizaram a audiometria tonal. Dessas, 46,1% eram 

homens; 21,5% tinham entre 0 e 14 anos de idade e 11,4% tinham 60 anos ou mais 
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de idade.  Dos pesquisados, 26,1% apresentaram um ligeiro nível de 

comprometimento auditivo, e 6,8% foram classificados na categoria de deficiência 

auditiva incapacitante. A prevalência de perda auditiva moderada foi de 5,4%; para a 

perda auditiva severa, 1,2%; e para a perda auditiva profunda, 0,2%. Os grupos de 

maior risco para a perda auditiva eram homens, e participantes de 60 anos de idade 

ou mais, aqueles com menos anos de escolaridade formal e aqueles com renda mais 

baixa. Os autores concluíram que os resultados encontrados são importantes para 

planejamento de ações de prevenção da deficiência auditiva e para ajudar na 

conscientização do problema junto à comunidade, às universidades e agências 

governamentais de saúde.  

Pereira et al. (2007) observaram aumento da prevalência da perda auditiva 

em crianças com indicadores de riscos em uma análise retrospectiva nos prontuários 

de 1696 recém-nascidos, sendo 648 nascidos pré-termo e 1048 a termo, em um 

hospital universitário da cidade de São Paulo. As crianças foram submetidas à 

avaliação audiológica, constituída por teste de emissões otoacústicas transientes, 

reflexo cocleopalpebral e medidas de imitanciometria. De acordo com o estudo, houve 

maior ocorrência de perda auditiva sensorioneural nos recém-nascidos pré-termo de 

UTI neonatal (3,1%); a perda condutiva também foi mais prevalente na população pré-

termo (16,3%), sendo esta a mais frequente no estudo. Também foi assimilado o fator 

de risco síndrome e a perda auditiva neurossensorial em crianças nascidas a termo, 

e as variáveis idade gestacional e peso ao nascimento influenciaram na probabilidade 

de falha na triagem auditiva. 

Santos et al. (2009) caracterizaram a perda auditiva de crianças avaliadas e 

atendidas no Programa de Saúde Auditiva do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. 

O estudo contou com uma amostra de 279 prontuários de crianças entre 02 e 12 anos 

de idade. Contudo, foram selecionados apenas 133 prontuários, pois estes tinham a 

confirmação da perda auditiva. O período de estudo foi outubro de 2001 a agosto de 

2005. Nos resultados encontrados, a perda auditiva sensorioneural de grau profundo 

bilateral foi predominante em 35 casos (26,30%); nos casos de perdas auditivas 

unilaterais, predominou o tipo condutivo de grau leve (10,52%); os fatores de risco 

mais encontrados foram a queixa familiar de atraso na aquisição ou desenvolvimento 

da fala e linguagem (24,6%), seguido de otite média recorrente (22,56%) e uso de 

drogas ototóxicas (19,55%). A média das idades encontradas no momento da suspeita 

foi de 40,8 meses; no diagnóstico, foi de 50,4 meses e na intervenção, para todos os 



 
26 

tipos de perda auditiva, foi de 62,4 meses. Concluiu-se, portanto, que o diagnóstico, 

seguido da intervenção precoce, não estava sendo atingido naquele programa de 

saúde auditiva.  

Nos Estados Unidos, Mehra et al. (2009), afirma que a deficiência auditiva é 

elevada no país, e não há um estudo sistemático,  com dados importantes. Para isso, 

a fim de estabelecer uma linha de base epidemiológica, foi feito uma pesquisa, por 

meio de uma busca da literatura relevante de artigos e conjuntos de dados nacionais 

abrangendo a perda auditiva infantil, os quais foram analisados e comparados. Os 

resultados mostraram, que a ocorrência média para perda auditiva neonatal nos 

Estados Unidos era de 1,1 por 1000 crianças, havendo uma variabilidade entre os 

estados. A prevalência de deficiência auditiva leve unilateral ou bilateral foi de 3,1 %, 

sendo que a perda auditiva leve bilateral foi de 0,9%; e a perda auditiva moderada foi 

de 0,3%. Quanto à etiologia, 56 % eram de origem desconhecida, e em 23% dos casos 

foi atribuída a causa genética. Também foi demonstrado no estudo que famílias de 

baixa renda demonstraram uma maior prevalência de perda auditiva. Na maioria dos 

estudos a maior ocorrência de perdas auditivas foi em crianças do sexo masculino. 

Conclui-se que a perda auditiva na infância merece uma maior investigação 

epidemiológica e consciência entre os profissionais de saúde e a população. E 

sugerem que um registro nacional das crianças com perda auditiva, feito a partir do 

Programa de Triagem Auditiva Neonatal, poderia facilitar o estudo. 

Dimatos et al. (2010) descreveram o perfil de pacientes do Programa de 

Saúde Auditiva do Estado de Santa Catarina, atendidos no Hospital da Universidade 

Federal de Santa Catarina. Foi um estudo retrospectivo, com pacientes com indicação 

para prótese auditiva atendidos nos anos de 2007 e 2008. Os sujeitos foram divididos 

em dois grupos: pediátrico (<18 anos), com idades variando entre 04 meses e 16 anos, 

e adultos (>/=18 anos). As variáveis estudadas foram: idade, sexo, tipo e grau de 

perda, duração, comorbidade e etiologia. Foram analisados 304 prontuários; destes, 

apenas dez, 2%, eram do grupo pediátrico, e 89,8% do grupo adulto. Dentre o grupo 

pediátrico, a maioria dos estudados pertencia ao sexo masculino (58,06%), já no 

grupo adulto, sua maioria era de mulheres (52,38%). Quanto ao tipo da perda auditiva, 

a predominância foi de sensorioneural nos dois grupos; a prevalência de grau de perda 

no grupo pediátrico foi profundo; em três casos (9,57%), a idade da criança era inferior 

a 1 ano; em dez (32,25%), a idade era igual ou menor que 5 anos e em quatro 

(12,90%), era igual ou maior que 5 anos e menor que 10 anos. No grupo adulto, os 
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graus moderado e moderado-severo foram os mais encontrados. As etiologias na 

população infantil, em sua maioria, foram causas genéticas/desconhecidas, e nos 

adultos, a presbiacusia. Comparando os dois grupos, houve maior prevalência da 

perda auditiva de graus moderado e moderado-severo no grupo adulto e no grupo 

pediátrico, profundo. As principais etiologias identificáveis foram distintas nos dois 

grupos.  

Reis et al. (2012) demonstraram em seu estudo a caracterização 

epidemiológica da população de um Centro Auditivo de Petrolina (PE). Foram obtidas 

as variáveis: sexo, idade, cidade de residência e tipo de perda auditiva, no ano de 

2009; os prontuários aceitos na pesquisa deveriam ter obrigatoriamente dados 

completos (dados pessoais, avaliação otorrinolaringológica, audiometria tonal e vocal) 

e os exames realizados, portanto, fizeram parte da amostra, 480 prontuários. Os 

resultados, apontaram que 55,3% dos pacientes eram do sexo feminino, sendo a 

média de idade de 49,1 anos, variando entre 4 e 93 anos. Em sua grande maioria, 

81,3%, residiam em Pernambuco; em relação ao tipo de perda, 572 (59,5%) orelhas 

apresentaram perda auditiva do tipo sensorioneural, 134 (13,9%), perda auditiva mista 

e 34 (3,5%), perda auditiva condutiva. O padrão de normalidade foi constatado em 

220 orelhas (22,9%). As conclusões foram as seguintes: 55,2% dos pacientes 

residiam na cidade onde está localizado o Centro Auditivo, sendo a maioria da 

população do estudo maior de 60 anos de idade e de mulheres, necessitando, 

portanto, de um programa de reabilitação para idosos. O estudo também ressaltou a 

importância da implantação de programas de prevenção e diagnóstico precoce da 

deficiência auditiva.  

Uma discussão sobre a importância do conhecimento epidemiológico, na área 

da deficiência auditiva em crianças, pode ajudar no aprimoramento dos serviços de 

saúde auditiva no Brasil. Silva e Lewis (2013) apresentaram em sua resenha 

pesquisas epidemiológicas internacionais e nacionais, mostrando a prevalência da 

perda auditiva, sua etiologia e graus de severidade. Afirmaram que se faz necessário 

o acesso aos dados epidemiológicos de perdas auditivas, além do conhecimento dos 

resultados nos programas de TAN, para estimar a demanda e, consequentemente, as 

necessidades de serviços de referência em saúde auditiva para o diagnóstico. Os 

estudos epidemiológicos necessários no país podem ajudar na atenção à saúde 

auditiva, podendo reordenar ou aprimorar os serviços já existentes. 
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No norte da Finlândia, Hakli, et al. (2014) realizaram um estudo com 214 

prontuários eletrônicos de crianças até 10 anos de idade, com perda auditiva leve à 

profunda, atendidas em um hospital, com o intuito de pesquisar a prevalência e 

etiologia das perdas auditivas. Para isso, foram registrados: idade da criança, grau e 

tipo de configuração da perda auditiva, fatores de riscos e etiologia. Os resultados 

apresentados mostraram que a prevalência da perda auditiva na infância foi de 

2,3/1000 nascidos vivos. E quanto à etiologia, a predominância foi de causa genética 

(47,2%), seguida por causa desconhecida (36,4%) e pela adquirida (16,4%); dentre 

esta, fatores de riscos perinatais foram os mais comuns apresentados. O estudo 

demonstrou que a prevalência de perda auditiva na infância permaneceu inalterada 

na Finlândia, em comparação a estudos anteriores. Ressaltaram também que 40% 

das crianças apresentavam uma ou mais deficiências que afetam o desenvolvimento 

da aprendizagem, o que é importante considerar no momento da reabilitação. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), mais de 5% da 

população mundial, cerca de 360 milhões de pessoas, apresenta perda auditiva do 

tipo incapacitante, sendo sua origem genética ou adquirida, principalmente. A 

detecção e intervenção precoce são fundamentais para minimizar o impacto dessa 

deficiência na vida de uma criança, uma vez que metade dos casos podem ser 

evitados por meio da prevenção primária, por exemplo, a imunização de crianças e 

mulheres, com vacinas para doenças infectocontagiosas. A deficiência auditiva (DA) 

estabelece uma série de limitações ao portador, o que pode refletir nos 

relacionamentos pessoais, familiares, sociais e profissionais (WHO, 2013).  

 

 

2.3 - Políticas públicas 

 

A Constituição Brasileira assegura que a saúde é direito de todos e dever do 

Estado, seu acesso deverá ser universal e igualitário e a redução de riscos de doenças 

e outros agravos são garantidos através de políticas sociais e econômicas, em ações 

e serviços que visam à promoção, proteção e recuperação. (Brasil, 1988) 

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado em 19 de setembro de 1990, 

através da Lei n°8.080/90, dispondo sobre condições para a saúde, bem como a 

organização e o funcionamento dos serviços, em todo território nacional, sendo esses 

integrantes de uma rede regionalizada e hierarquizada. Considera-se importante o 
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desenvolvimento de ações nas áreas da promoção, proteção e recuperação da saúde, 

seguindo os princípios da Universalidade, Equidade e Integralidade, dispostos 

também na lei. (Brasil,1990) 

O primeiro princípio do SUS, a Universalidade, refere-se a um acesso 

universal ao serviço de saúde, ou seja, o acesso tem que ser garantido a toda 

população, independente de classe social, econômica e cultural. A Equidade 

reconhece a desigualdade entre pessoas e grupos sociais, e a necessidade de reduzir 

ou eliminar esse fato a fim de garantir condições de vida e saúde igual a todos. E 

princípio de Integralidade trata-se de ações possíveis para promoção à saúde, 

prevenção de riscos e agravos, assistência a doentes e sua recuperação, desde a 

detecção precoce, diagnóstico, tratamento e reabilitação. A partir desses princípios, 

torna-se importante a organização do SUS, por meio de diretrizes, sendo essas: 

Descentralização, Regionalização e Hierarquização. A descentralização transfere o 

poder sobre a política de saúde do nível federal para o estadual e municipal, a partir 

da redefinição das funções e responsabilidades de cada nível de governo, em relação 

à administração do sistema de saúde de seu respectivo território. A regionalização e 

hierarquização dos serviços, diz respeito à delimitação do território atendido pelo 

sistema de saúde, e também quanto à organização das unidades, segundo o grau de 

complexidade do serviço, comunicando uma unidade mais simples com outra mais 

complexa utilizando, portanto, um sistema de referência e contra-referência de 

usuários e informações. (Teixeira, 2011) 

As Políticas Públicas, apesar de terem impactos de curto prazo, são políticas 

de longo prazo e envolvem vários níveis de decisão, sendo materializadas por meio 

dos governos, os quais decidem o que fazer e o que de fato fazer. Tais políticas 

possuem objetivos a serem alcançados, de forma intencional, e envolvem processos 

subsequentes, como sua implementação, execução e avaliação (SOUZA, 2006).  

Seguindo os princípios do SUS, no ano de 2002, instituiu-se a Política 

Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência, com o intuito de reabilitar e 

proteger a saúde de pessoas portadoras de deficiência, sendo esta motora, visual, 

auditiva, mental ou múltipla. Trata-se de uma política que define diretrizes voltadas à 

promoção na qualidade de vida, assistência integral, prevenção de agravos que 

determinem o aparecimento de deficiências, de modo a contribuir para a inclusão 

plena dessas pessoas em todas as esferas da vida social (GM/MS n° 1060/02). 
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No que se refere especificamente à deficiência auditiva, a Política Nacional de 

Atenção à Saúde Auditiva (PNASA), em 2004, vem preconizar a regulamentação de 

gestores locais que programem ações na atenção básica de promoção à saúde 

auditiva, prevenção e identificação precoce de problemas auditivos. Essa política 

prevê a organização do atendimento em saúde auditiva, reordenando e aprimorando 

o atendimento ambulatorial e hospitalar, desde a identificação, o diagnóstico, a 

concessão de aparelhos de amplificação sonora (AASI), até a terapia fonoaudiológica 

e o acompanhamento audiológico. Para orientar tal política, foram criadas diretrizes 

para organização e implantação das Redes Estaduais de Atenção à Saúde Auditiva, 

além de mecanismos de registros de informações que envolvem conhecimentos 

técnicos e conteúdos operacionais, citados nas Portarias Ministeriais n°587/04 e n° 

589/04 (GM/MS n° 2.073/04). 

A portaria n° 587/04, determina que a Secretaria de Estados de Saúde dos 

estados são responsáveis pela organização e implantação das Redes Estaduais de 

Atenção à Saúde Auditiva, e estas serão compostas pelas Ações de Saúde 

Auditiva  na  Atenção Básica, Serviços de Atenção à Saúde Auditiva na Média 

Complexidade e Serviços de Atenção à Saúde Auditiva na Alta Complexidade. Em 

relação à quantidade e distribuição geográfica dos estabelecimentos destas Redes, 

deverão ser utilizados critérios como: população atendida, necessidade de cobertura 

assistencial, nível de complexidade dos serviços, distribuição geográfica dos serviços, 

capacidade técnica e operacional dos serviços, série histórica de atendimentos 

realizados, levando em conta a demanda e mecanismos de acesso com os fluxos de 

referência e contra-referência, estabelecidos entre as Secretarias Estadual de saúde 

e o Município. Os Serviços de Atenção à Saúde Auditiva na Média e na Alta 

Complexidade ficam responsáveis pelo preenchimento do Formulário de Seleção e 

Adaptação de Aparelho de Amplificação Sonora Individual (AASI), bem como a 

protetização do paciente portador de deficiência auditiva de acordo com as Diretrizes 

para o Fornecimento de AASI. A regulação, fiscalização, controle e avaliação desses 

estabelecimentos, serão realizadas pelos gestores estaduais e municipais. (GM/MS 

n°587/04) 

Já portaria n° 589/04, define os procedimentos da atenção à saúde auditiva, 

bem como os códigos, tabelas e regulamentação de formulário/instrumentos a serem 

utilizados pelo Subsistema de Autorização de Procedimentos Ambulatoriais de Alta 

Complexidade/Custo. Também estabelece para o credenciamento/habilitação de 
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serviços de atenção à saúde auditiva, os gestores estaduais ou municipais deverão 

observar as disposições da Portaria SAS/MS 587, de 07 de outubro de 2004. (GM/MS 

n° 587/04) 

Em Novembro de 2011, é firmado o decreto n°7.612, o qual refere o Plano 

Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiências, o Plano Viver sem Limite, que 

tem por finalidade promover, por meio da integração e articulação de políticas, 

programas e ações garantidos através dos direitos das pessoas com deficiência. 

Diferentemente da PNASA, o novo plano tem sua lógica na garantia da reabilitação 

para suporte e amparo das pessoas com deficiência, além da área da saúde, como 

também a educação, inclusão social e acessibilidade.  A partir de então a atenção 

especializada é feita pelos Centros Especializados em reabilitação (CER), locais que 

realizam a avaliação, o diagnóstico, a orientação, estimulação precoce, reabilitação, 

concessão, adaptação e manutenção de tecnologia assistiva. (Brasil, 2011) 

E em 2012, são publicados os Instrutivos da Saúde Auditiva, referenciando 

diretrizes para tratamento, reabilitação e/ou habilitação de pessoas com deficiência 

auditiva, física, intelectual e visual. Também regulamenta normas gerais de 

funcionamento dos Centros Especializados em Reabilitação (CER), com instalações 

físicas, horários de funcionamento e recursos humanos e materiais. Dentro das 

diretrizes para as pessoas com deficiência auditiva, também encontra disposto no 

programa o serviço para reabilitação/habilitação auditiva, bem como os critérios para 

a Avaliação Diagnóstica, indicação de AASI, e terapia fonoaudiológica. (Brasil, 2012) 

Andrade et al. (2013) buscaram analisar os progressos e entraves da PNASA, 

de modo a levantar dados que pudessem contribuir em estudos ou planejamentos 

futuros na área da Saúde Auditiva. Realizaram então um estudo exploratório, por meio 

da análise de dados no Sistema de Informação do Cadastro Nacional de 

estabelecimentos de Saúde (SCNES) e do sistema de Informações Ambulatoriais do 

Sistema Único de Saúde (SIA/SUS), entre os anos de 2008 e 2012. De acordo com 

os dados obtidos, o acesso da população a esse tipo de assistência tem sido ampliado 

gradativamente; porém, em algumas regiões, a predominância de ofertas desses 

serviços vem sendo mais relevante, como no Sudeste, Nordeste e Sul. Nas regiões 

Centro-Oeste e Norte, o acesso aos serviços de saúde auditiva é mais difícil, por haver 

poucos credenciados. O estudo concluiu que a implantação da PNASA ainda não é 

uniforme no país, já que há populações com mais acesso e outras não, o que fere os 

princípios de integralidade e universalidade, dispostos no SUS. 
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Vieira (2013) analisou a implementação das ações em saúde auditiva 

(PNASA) no município de São Paulo, procurando identificar ações de promoção em 

saúde. Para tanto, foram pesquisados e analisados os principais documentos 

relacionados à saúde auditiva, para descrever a rede de atendimento no município. 

Trata-se então de um estudo exploratório, descritivo, de abordagem qualiquantitativa, 

em que foram coletados dados de documentos oficiais dos sistemas de informações, 

fóruns regionais e entrevistas com profissionais que fazem parte da equipe de saúde 

auditiva, de três centros de alta complexidade do município. Com os resultados, foi 

possível identificar dois grandes marcos, a implantação da Política Nacional de 

Atenção à Saúde Auditiva e o Plano Viver sem Limite. Os dados evidenciaram um 

crescimento na concessão de AASI e implantes cocleares, além da realização de 

procedimentos para identificação da perda auditiva. Porém, em relação ao 

acompanhamento e à terapia, os números ficaram abaixo do esperado.  O estudo 

concluiu que o momento é de mudanças, oportuno para discussão, requerendo 

esforços e diálogo entre todos os envolvidos, para facilitar os processos e o acesso a 

uma vida mais saudável e justa.  

Bacchetti et al. (2013) procuraram construir indicadores de qualidade para um 

serviço de Audiologia Clínica sob a ótica do usuário. A pesquisa foi realizada no setor 

de Audiologia Clínica do Instituto Central do Hospital das Clínicas da Universidade de 

São Paulo, no período de julho de 2010 a junho de 2011. Foram convidados, de forma 

aleatória, 75 pacientes com idade entre 02 e 83 anos, sendo que, no caso de sujeitos 

menores ou com alterações neurológico-cognitivas, a entrevista foi feita com os pais 

ou responsáveis. Então, foi aplicado um questionário, em que o participante opinasse 

sobre os seguintes aspectos: acesso ao atendimento; tempo de espera; cordialidade; 

atenção dada às queixas; impressão sobre o procedimento; confiança; explicações 

(queixa e seguimento); satisfação e avaliação geral. Como conclusão, o estudo 

indicou os seguintes aspectos mais relevantes como indicadores de qualidade para o 

serviço: Acesso ao atendimento; Tempo em sala de espera; Acolhimento; Atuação 

profissional; Agendamento e Avaliação do atendimento. Tais indicadores 

apresentaram um grau alto de confiabilidade, podendo ser aplicado em qualquer 

serviço de Audiologia.  

Importante destacar que a PNASA possibilitou uma maior organização no 

atendimento à população com deficiência auditiva e aprimoramento das ações em 

saúde auditiva, uma vez que propõe uma rede hierarquizada, regionalizada e 
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integrada, desde a atenção básica até a alta complexidade, buscando garantir, assim, 

a reabilitação necessária e o acesso aos serviços. Com isso, mais uma vez, a PNASA 

tem papel fundamental para a organização e o acesso aos serviços de identificação, 

diagnóstico e reabilitação, estruturando uma rede de cuidados, de acordo com 

diferentes níveis de complexidade (Mendes e Vieira, 2014). 

Silva et al. (2014), em seu estudo, procuraram avaliar PNASA, a partir da 

cobertura de serviços especializados e procedimentos diagnósticos em saúde auditiva 

de média e alta complexidade, por região e no Brasil. Para tanto, foram utilizados os 

dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), no 

período de 2004 à 2011. Com os resultados identificou-se um aumento de 113% na 

cobertura de serviços e 61% na quantidade de procedimentos de diagnóstico em 

saúde auditiva de média e alta complexidade em todo o país. A região Norte 

apresentou 78% de aumento no número de procedimentos. Já a região Sudeste 

realiza proporcionalmente maior quantidade de procedimentos. Identificou-se 

também, um aumento expressivo dos exames de emissões otoacústicas (EOA) para 

triagem auditiva, de estudos de EOA transitórias e produto de distorção, como também 

dos exames de reavaliação diagnóstico de deficiência auditiva em pacientes maiores 

de três anos.  O estudo conclui que houve um aumento relativo de serviços e ações 

em atenção à saúde auditiva no Brasil desde a implantação da PNASA, mas, ainda 

persistem importantes desigualdades regionais na oferta de serviços. (Silva et 

al,2014)  

 Atendendo, portanto, as diretrizes da PNASA, o Centro Audição na Criança 

(CeAC), o qual faz parte do Serviço de Saúde Auditiva da Divisão de Educação e 

Reabilitação dos Distúrbios de Comunicação (DERDIC), é um serviço credenciado 

como alta complexidade, sendo referência para o atendimento de lactentes e crianças 

até os 3 anos de idade do município de São Paulo. O CeAC, compõe a rede de 

serviços de saúde auditiva desde 2004, realizando o diagnóstico audiológico, a 

concessão de aparelhos de amplificação sonora, a terapia fonoaudiológica e o 

acompanhamento audiológico de crianças com deficiência auditiva. Em 2014, este 

serviço de saúde auditiva passa a compor a rede do novo Plano Viver Sem Limite, 

constituindo-se como um Centro Especializado em Reabilitação II – deficiência 

auditiva e intelectual (CER-II). 

Assim sendo, o presente estudo, pode apontar, por meio da análise dos dados 

se os princípios do SUS e os objetivos da política de atenção à saúde auditiva estão 
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sendo alcançados, e quais ações ainda necessitam ser tomadas, visando um melhor 

acolhimento e resolução das questões que envolvem a identificação, diagnóstico e 

intervenção precoce da deficiência auditiva em crianças. 
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3. OBJETIVO 

 

 

O objetivo do presente estudo é caracterizar os dados demográficos e 

audiológicos dos usuários de um centro de referência em saúde auditiva, do município 

de São Paulo. 
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4. MÉTODO 

 

 

Este trabalho está inserido na linha de pesquisa Audição na Criança, do 

Programa de Estudos Pós-Graduados em Fonoaudiologia, da Pontifícia Universidade 

Católica de São Paulo (PUC-SP). Trata-se de um estudo retrospectivo, com utilização 

de prontuários de pacientes, descritivo e observacional. 

 

 

4.1 Ética 

 

O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da PUC-SP, uma 

vez que os dados de prontuários foram estudados e analisados. A instituição em 

questão emitiu parecer positivo para a realização da pesquisa, em 13 de Setembro de 

2016, sob o parecer n° 1.723.665 e CAAE n° 57049916.5.0000.5482. 

 

 

4.2 - Local 

 

O estudo foi realizado no Centro Audição na Criança (CeAC - DERDIC), 

unidade de referência da Rede de Cuidados em Saúde Auditiva de São Paulo, local 

de atendimento a crianças menores de 3 anos de idade e também Laboratório de 

Pesquisa da Linha Audição na Criança, do PEPG em Fonoaudiologia da PUC-SP. 

Trata-se de um Serviço de Atenção à Saúde Auditiva, credenciado ao Sistema Único 

de Saúde (SUS), estando de acordo com as normas previstas na portaria MS/SAS n° 

587, de 07 de Outubro de 2004, para credenciamento de serviços de saúde auditiva. 

Neste serviço, para todos os usuários admitidos, são realizados diagnóstico 

médico, audiológico e, quando necessário, seleção e adaptação dos Aparelhos de 

Amplificação Sonora (AASI), terapias fonoaudiológicas, acompanhamento e 

orientações às famílias. O paciente e sua família, além de suporte médico e 

fonoaudiológico, também recebem, se necessário, atendimento da equipe de Serviço 

Social e Psicologia. 
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As vagas para atendimento nesse centro de referência em Saúde Auditiva são 

disponibilizadas à demanda espontânea e, principalmente, pela regulação de vagas 

da Secretaria da Saúde do Município de São Paulo. A demanda é de usuários da rede 

pública, no serviço de Atenção Primária ou Secundária, conveniada à Rede de 

proteção à Mãe Paulistana/Rede Cegonha. Tal projeto assegura a realização da 

Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) em todos recém-nascidos e antes da alta 

hospitalar, entre outras ações. Os bebês que apresentam falha em uma ou ambas as 

orelhas, e quando o resultado persiste no reteste após 15 dias, são encaminhados 

para centros de referência como o CeAC, para realizar o processo de avaliação 

audiológica, confirmando ou não o diagnóstico de perda auditiva.  

Nos casos positivos de perda auditiva, o paciente é encaminhado para 

seleção e adaptação de AASI, acompanhamento e terapia fonoaudiológica. E em caso 

negativo, é liberado pela equipe médica e fonoaudiológica. 

 

 

4.3 – Causuística 

 

Foi utilizado o sistema de agendamento geral do CeAC, para coletar as datas 

de agendamentos dos pacientes no serviço de diagnóstico, bem como os nomes dos 

pacientes, para a busca dos prontuários, no período de estudo. 

Assim sendo, os dados da pesquisa foram coletados por meio de 

levantamento dos prontuários de pacientes encaminhados para diagnóstico 

audiológico no CeAC, durante o período de agosto de 2010 a junho de 2015. 

Neste período foram registrados 857 prontuários de pacientes que 

compareceram ao Centro Audição na Criança para avaliação audiológica.  

 

 

4.4 Procedimentos de coleta de dados 

 

Os dados foram coletados por meio de dois instrumentos, descritos a seguir. 
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4.4.1 Registro das informações dos prontuários 

 

Foi elaborado um formulário clínico (anexo1), para registro de dados sobre os 

pacientes, contidos no prontuário da criança, tais como: gênero, data de nascimento, 

maternidade/hospital de nascimento e se pertence à Rede de Proteção à Mãe 

Paulistana/Rede Cegonha, realização ou não da TANU, presença de indicador de 

risco para deficiência auditiva (IRDA), data da primeira consulta, idade na primeira 

consulta, fonte do encaminhamento, idade e resultado no momento do diagnóstico e 

data da última avaliação audiológica. 

No primeiro momento, foi utilizado o Sistema de Agendamento para a busca 

dos pacientes agendados no período de agosto de 2010 a junho de 2015. Trata-se de 

um sistema geral da instituição, utilizado para armazenar informações de agenda e 

cadastro de pacientes. Após esse levantamento, foram procurados no arquivo do 

CeAC os prontuários de pacientes atendidos durante esse período e que finalizaram 

o diagnóstico audiológico. 

Os prontuários foram analisados, verificando as informações da ficha de 

anamnese, a ficha de evolução médica, a ficha de evolução fonoaudiológica e os 

exames audiológicos realizados: Imitânciometria, Emissões Otoacústicas Evocadas 

por Estímulo Transiente ou Produto Distorção (EOATE/PD), Audiometria Lúdica ou 

Condicionada (ALC) e Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE). 

 

 

4.4.2 Registro Eletrônico de Cobranças dos Procedimentos: 

 

Também foram verificados, em cada prontuário, os dados do registro 

eletrônico de cobrança de procedimentos, a Autorização de Procedimento 

Ambulatorial (APAC), para confirmação do tipo e grau da perda auditiva.  

Além de conter dados demográficos, tal registro traz os resultados das 

avaliações realizadas, com diagnóstico final do status auditivo; ou seja, audição dentro 

da normalidade, perda auditiva condutiva ou sensorioneural, caracterizada em cada 

orelha separadamente.   

Foram confrontados os dados dos dois registros acima mencionados, para 

que fosse possível caracterizar o status auditivo final, na ficha clínica elaborada para 
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cada paciente, e posteriormente transferidos os dados para planilha Excel e 

encaminhada para análise estatística. 

 

 

4.5 Análise dos dados 

 

4.5.1 Análise descritiva  

 

Caracterização Demográfica: 

 

 Gênero; 

 Região de moradia; 

 Procedência da criança atendida no centro de referência (cidade e 

estado); 

 Fonte de encaminhamento, ou seja, origem do encaminhamento para 

diagnóstico.  Os serviços que fizeram os encaminhamentos foram categorizados, após 

a primeira análise descritiva, e serão descritos no capítulo de resultados; 

 Realização da TANU ao nascimento, caracterização do hospital que a 

realizou; 

 Idade no primeiro atendimento no serviço de referência em saúde 

auditiva. 

 

 

Caracterização audiológica, por meio de registro dos dados abaixo: 

 

 Presença de indicador de risco para deficiência auditiva (IRDA); 

 Resultado audiológico obtido por meio dos exames da instituição e 

confirmado por meio do registro da APAC; 

 Idade de conclusão do diagnóstico.  
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4.5.2 Análise Inferencial 

 

A análise inferencial foi realizada a partir do cruzamento das seguintes 

variáveis: 

 

 Idade de início no diagnóstico e a realização da TANU; 

 Realização da TANU e local de nascimento; 

 Idade no diagnóstico e presença de IRDA; 

 Idade no diagnóstico e realização da TANU; 

 Idade no diagnóstico e fonte de encaminhamento; 

 Resultado da TANU e diagnóstico nas duas orelhas; 

 Duração do diagnóstico e idade no primeiro atendimento; 

 Duração do diagnóstico e realização da TANU. 
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5. RESULTADOS 

 

 

A apresentação dos resultados está organizada em duas partes. A primeira 

traz a análise descritiva do estudo, com características demográficas das crianças 

cujos prontuários foram estudados: local de moradia, local de nascimento, tipo de 

hospital onde realizou a TANU, origem do encaminhamento e características 

fonoaudiológicas, tais como o motivo para a procura pelo exame audiológico, 

presença de indicadores de risco para a deficiência auditiva (IRDA), resultados da 

TANU e do diagnóstico. Na segunda parte, por meio de estudo estatístico inferencial, 

são analisadas as variáveis: idade do primeiro atendimento, indicadores de risco, 

realização ou não da TANU e se seus resultados influenciaram na idade na qual o 

diagnóstico foi concluído. 

 

 

Resultados Demográficos 

 

Fizeram parte desta amostra 857 prontuários de pacientes que realizaram 

todos os procedimentos necessários para o diagnóstico audiológico, conforme 

descrito na metodologia, para caracterização do status auditivo. 

Assim, serão apresentados inicialmente, os seguintes resultados: distribuição 

de prontuários/pacientes pesquisados, idade no primeiro atendimento, região de 

moradia, motivo do encaminhamento para o diagnóstico audiológico, presença de 

IRDA, idade no diagnóstico e o resultado do diagnóstico. 
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Tabela 1- Distribuições de frequências e porcentagens dos prontuários pesquisados 
por ano, em que ocorreu o primeiro atendimento.  
 

Ano 1º atendimento Frequência % 

2010 81 9,5 

2011 141 16,5 

2012 164 19,1 

2013 186 21,7 

2014 190 22,2 

2015 95 11,1 

Total 857 100 
Fonte: elaborada pela autora 

 

 

Vale ressaltar que, os anos de 2010 e 2015 foram estudados parcialmente, e 

não os 12 meses consecutivos. Por este motivo, nota-se uma distribuição menor 

nestes dois anos, a saber 9,5% da amostra em 2010, e 11,1% da amostra em 2015. 

 

Figura 1 - Distribuição total dos prontuários estudados por ano de atendimento. 
(n=857) 

 

Fonte: elaborada pela autora 

 

 

Na tabela 2 consta o resumo descritivo da idade, em meses, no primeiro 

atendimento. As maiores médias e medianas da idade foram observadas no ano de 
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2012, ou seja, a média foi de 19,05 meses, sendo que a menor média foi encontrada 

no ano de 2010, com 12,55 meses. Nota-se que, em todos os anos houve crianças 

em que o primeiro atendimento ocorreu antes de completar um mês de vida.  

 

 

Tabela 2- Resumo descritivo da idade no primeiro atendimento (meses) por ano em 
que ocorreu o atendimento 

Ano 1º 
atendimento N Média Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

2010 81 12,55 11,03 0,3 9,3 35,2 

2011 141 15,89 16,58 0,5 10,9 129,2 

2012 164 19,05 16,36 0,2 15,1 101,4 

2013 186 16,17 15,83 0,7 9,7 76,4 

2014 190 15,93 15,25 0,3 10,2 80,1 

2015 95 16,88 14,99 0,8 10,4 58,7 

Total 857 16,36 15,50 0,2 10,9 129,2 
Fonte: elaborada pela autora 

 

 

Figura 2 -Box-plots da idade no primeiro atendimento (meses) por ano em que ocorreu 
o atendimento 

 

Fonte: elaborada pela autora 
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Observa-se que nos anos de 2011 e 2012, duas crianças apresentaram idade 

acima de 8 anos, respectivamente, 10 anos e 7meses e 8 anos e 6 meses, o que 

influenciou na média final.  O mesmo pode ser observado em 2010, na qual a idade 

máxima foi de 35,2 meses.   

As idades no primeiro atendimento foram categorizadas nas faixas etárias: 0 

a 3 meses, 4 a 6 meses, 7 a 12 meses e mais que 12 meses. As distribuições de 

frequências e porcentagens da faixa etária no primeiro atendimento são encontradas 

na tabela 3. 

 

 

Tabela 3- Distribuições de frequências e porcentagens da faixa etária no primeiro 
atendimento por ano  

  Faixa etária no 1ºatendimento   

Ano 1º 
atendimento 0a3meses 4a6meses 7a12meses mais que 12m Total 

2010 25 8 13 35 81 

 30,9% 9,9% 16,0% 43,2% 100,0% 

2011 33 15 25 68 141 

 23,4% 10,6% 17,7% 48,2% 100,0% 

2012 24 9 39 92 164 

 14,6% 5,5% 23,8% 56,1% 100,0% 

2013 47 30 25 84 186 

 25,3% 16,1% 13,4% 45,2% 100,0% 

2014 48 22 35 85 190 

 25,3% 11,6% 18,4% 44,7% 100,0% 

2015 21 8 21 45 95 

 22,1% 8,4% 22,1% 47,4% 100,0% 

Total 198 92 158 409 857 

  23,1% 10,7% 18,4% 47,7% 100,0% 
Fonte: elaborada pela autora 

 

 

A faixa etária prevalente no primeiro atendimento foi de crianças com mais de 

12 meses de idade. Em todos os anos entre 2010 e 2015, não houve uma mudança 

dessa tendência. 

De acordo com os dados obtidos no estudo, houve maior ocorrência de 

crianças do gênero masculino (60%) em relação ao total das atendidas para 

diagnóstico. 
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Tabela 4- Distribuições de frequências e porcentagens da região de moradia das 
crianças atendidas por ano em que ocorreu o primeiro atendimento 
 

  Ano 1º atendimento     

Região de moradia 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

NORTE 16 29 24 49 45 22 185 

 19,8% 20,6% 14,6% 26,3% 23,7% 23,2% 21,6% 

SUL 47 87 119 119 113 65 550 

 58,0% 61,7% 72,6% 64,0% 59,5% 68,4% 64,2% 

LESTE 7 15 10 15 21 6 74 

 8,6% 10,6% 6,1% 8,1% 11,1% 6,3% 8,6% 

OESTE 9 8 5 2 5 1 30 

 11,1% 5,7% 3,0% 1,1% 2,6% 1,1% 3,5% 

CENTRAL 1 0 0 0 5 1 7 

 1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 2,6% 1,1% 0,8% 

METROPOLITANA/LITORAL 1 2 6 1 1 0 10 

 1,2% 1,4% 3,6% 0,5% 0,5% 0,0% 1,2% 

Total 81 141 164 186 190 95 857 

  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fonte: elaborada pela autora 

 

 

Como foi dito anteriormente, a instituição onde foi realizada a pesquisa é 

referência em saúde auditiva no Município de São Paulo, para as regiões Sul e Norte.  

Assim, esperava-se que a maioria das crianças atendidas fossem moradoras dessas 

regiões.  De fato, a maioria era da região Sul (64,2%) e, em segundo lugar, da Norte, 

com 21,6% (Tabela 4), sendo que esta região possui três maternidades vinculadas à 

Rede de Proteção Mãe Paulistana, além de um Núcleo Integrado em Saúde Auditiva 

(NISA). 

No que se refere à origem do encaminhamento (tabela 5), observa-se que se 

destacaram os centros específicos de atendimento à população, como CAPS, CER, 

NISA, NIR e UBS, e as maternidades.  

Porém, com o início da TANU no município de São Paulo, houve um aumento 

no número de encaminhamentos para diagnóstico, após a falha na triagem, 

provenientes de todos os tipos de hospitais. Também se destacaram aqueles feitos 

por outros profissionais da saúde (fonoaudiólogos, otorrinolaringologistas, 

neurologistas, pediatras). 
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Tabela 5 - Distribuições de frequências e porcentagens dos serviços de origem do 
encaminhamento por ano em que ocorreu o primeiro atendimento (n=857) 
 

  Ano 1º atendimento   

Encaminhamento 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

*INSTITUIÇÕES 3 4 4 5 6 4 28 

 3,70% 2,80% 2,40% 2,70% 3,10% 4,30% 3,30% 

AE/AMA/AME 9 13 7 5 9 2 46 

 12,30% 9,20% 4,20% 2,70% 4,80% 2,20% 5,40% 

CAPS/CER/NISA/NIR/UBS 18 40 62 74 88 55 360 

 22,20% 28,40% 49,90% 40,80% 45,80% 58,10% 41,90% 

Demanda Espontânea 4 3 4 5 2 1 19 

 4,90% 2,10% 2,40% 2,70% 1,10% 1,10% 2,20% 

Escola 1 1 0 1 1 0 4 

 1,20% 0,70% 0,00% 0,50% 0,50% 0,00% 0,50% 

Hospital 4 10 9 5 4 1 33 

 4,90% 7,10% 5,50% 2,70% 2,10% 1,10% 3,90% 

Maternidade 27 38 31 62 59 21 238 

 33,30% 27,00% 18,90% 33,30% 31,10% 22,10% 27,80% 

Outros 13 32 27 26 21 11 129 

 16,0% 22,7% 16,5% 13,4% 11,1% 11,6% 15,1% 

Total 81 141 164 186 190 95 857 

  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fonte: elaborada pela autora 
Legenda: *INSTITUIÇÕES: AACD(Associação de Apoio a Criança Deficiente);  APAE (Associação de 
Pais e Amigos dos Excepcionais) e CEMA (Centro de Medicina Avançada). 
AE (Ambulatório de Especialidades); AMA (Assistência Médica e Ambulatorial); AME (Ambulatório 
Médico de Especialidades); CAPS (Centro de Atenção Psicossocial); CER (Centro Especializado em 
Reabilitação); NIR (Núcleo Integrado de Reabilitação); NISA (Núcleo Integrado de Saúde Auditiva); 
UBS (Unidade Básica de Saúde). 

 

 

Na tabela 6 pode ser observado que, em todos os anos, a maioria das crianças 

fez a TANU.  As porcentagens de crianças que fizeram a TANU de 2013 a 2015 são 

maiores que as observadas de 2010 a 2012.  
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Tabela 6- Distribuições de frequências e porcentagens de “Fez TANU” por ano em 
que ocorreu o primeiro atendimento 
 

  Fez TANU   

Ano 1º atendimento N S SD Total 

2010 15 41 25 81 

 18,5% 50,6% 30,9% 100,0% 

2011 15 75 51 141 

 10,6% 53,2% 36,2% 100,0% 

2012 17 85 62 164 

 10,4% 51,8% 37,8% 100,0% 

2013 13 116 57 186 

 7,0% 62,4% 30,6% 100,0% 

2014 11 122 57 190 

 5,8% 64,2% 30,0% 100,0% 

2015 6 56 33 95 

 6,3% 58,9% 34,7% 100,0% 

Total 77 495 285 857 

  9,0% 57,8% 33,3% 100,0% 
Fonte: elaborada pela autora 
N: Não S: Sim  SD: Sem dados 

 

 

Pode-se observar que, em todos os anos, mais de 50% das crianças 

realizaram a TANU (50,6% a 64,2%).   No entanto, esse procedimento de identificação 

precoce da deficiência auditiva ainda não é realizado de forma universal.  Para tanto, 

teriam de ser realizadas, no mínimo, 95% de triagens.  Apesar de haver uma 

ocorrência de dado não coletado, o número de crianças que não fizeram a TANU 

comprova que ainda há necessidade de tornar esse procedimento universal. 

Na população estudada, houve um aumento progressivo na realização da 

TANU.  No ano de 2015, com apenas seis meses de estudo realizado, 58,90% das 

crianças a realizaram - um aumento esperado, já que a implantação desse 

procedimento ocorre de forma progressiva.  O município de São Paulo iniciou a TANU 

em todos os hospitais de forma simultânea, dada a sua gestão centralizada.  Já os 

hospitais estaduais, e de gestão individualizada, têm autonomia para iniciar ou não a 

TANU, não havendo uma centralização dessa ação.  Assim sendo, fica evidente a 

necessidade de uma ação mais sistemática e organizada pela gestão central do 

governo do Estado, para efetividade da implantação da TANU. 

A queixa que ocorreu com maior frequência, observada nos prontuários, para 

solicitação dos exames audiológicos, foi a relativa a distúrbios auditivos, seguida de 
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falha na triagem auditiva, que também deve ser considerada como uma queixa 

auditiva, apesar de ter sido levantada pelos exames realizados na maternidade, e não 

por observação da família ou responsáveis (tabela 7). 

 

 

Tabela 7- Distribuições de frequências e porcentagens do motivo para procura por 
exames audiológicos, por ano em que ocorreu o primeiro atendimento. 
 

  Motivo   

Ano 1º atendimento Auditiva DNPM Fala/Lgg Prótese Triagem Total 

2010 45 0 6 0 30 81 

 55,6% 0,0% 7,4% 0,0% 37,0% 100,0% 

2011 93 3 11 1 33 141 

 66,0% 2,1% 7,8% 0,7% 23,4% 100,0% 

2012 104 1 24 0 35 164 

 63,4% 0,6% 14,6% 0,0% 21,3% 100,0% 

2013 98 1 25 0 62 186 

 52,7% 0,5% 13,4% 0,0% 33,3% 100,0% 

2014 81 5 33 8 63 190 

 42,6% 2,6% 17,4% 4,2% 33,2% 100,0% 

2015 49 3 11 1 31 95 

 51,6% 3,2% 11,6% 1,1% 32,6% 100,0% 

Total 470 13 110 10 254 857 

  54,8% 1,5% 12,8% 1,2% 29,6% 100,0% 
Fonte: elaborada pela autora 
Legenda: DNPM (Desenvolvimento Neuropsicomotor (DNPM); LGG (Linguagem) 

 

 

Se somarmos as crianças que compareceram para diagnóstico audiológico, 

seja por queixas de problemas auditivos, seja por falha na TANU, observa-se que 

84,4% das crianças utilizaram o serviço para diagnóstico de alterações auditivas. 

 A maioria das crianças que procuraram o serviço de saúde auditiva possuíam 

indicadores de risco para deficiência auditiva, em todos os anos pesquisados (tabela 

08). 
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Tabela 08- Distribuições de frequências e porcentagens de IRDA por ano em que 
ocorreu o primeiro atendimento. 
 

  IRDA   

Ano 1º atendimento N S SD Total 

2010 25 55 1 81 

 30,9% 67,9% 1,2% 100,0% 

2011 50 90 1 141 

 35,5% 63,8% 0,7% 100,0% 

2012 54 110 0 164 

 32,9% 67,1% 0,0% 100,0% 

2013 63 123 0 186 

 33,9% 66,1% 0,0% 100,0% 

2014 62 126 2 190 

 32,6% 66,3% 1,1% 100,0% 

2015 37 57 1 95 

 38,9% 60,0% 1,1% 100,0% 

Total 291 561 5 857 

  34,0% 65,5% 0,6% 100,0% 
Fonte: elaborada pela autora 
Legenda: IRDA (Indicador de Risco para Deficiência Auditiva); N (Não); S (Sim); SD (Sem dados) 

 

 

As maiores médias e medianas da idade do diagnóstico foram observadas 

nas crianças que tiveram o primeiro atendimento em 2012 (tabela 09). As distribuições 

da idade do diagnóstico em cada ano em que ocorreu o primeiro atendimento podem 

ser visualizadas, de forma aproximada, nos box-plots apresentados na figura 2. 
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Tabela 09 - Resumo descritivo da idade no diagnóstico (meses) das crianças 
estudadas por ano em que ocorreu o primeiro atendimento 
 

Ano 1º atendimento N Média Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

2010 81 13,4 11,3 0,6 10 35,4 

2011 141 17,4 17,8 0,9 12,1 129,4 

2012 164 20,0 16,6 0,7 16 101,4 

2013 186 17,2 16,1 0,7 11,6 78,9 

2014 190 16,7 15,2 0,7 10,95 80,3 

2015 95 17,9 14,8 0,9 13 59,3 

Total 857 17,4 15,8 0,6 12,1 129,4 

Fonte: elaborada pela autora 

 

 

Da mesma forma que para a idade no primeiro atendimento, foram criadas 

faixas etárias a partir da idade no diagnóstico, sendo as distribuições de frequências 

e porcentagens atendidas nos anos de 2010 a 2015 apresentadas na tabela 10. Pode 

ser observado que, em todos os anos, a maior frequência do diagnóstico ocorreu na 

faixa etária superior a 12 meses, indicando que ele ainda não está sendo realizado de 

forma sistemática, abaixo dos 3 meses de idade, conforme esperado e preconizado. 

 

 

Tabela 10 - Distribuições de frequências e porcentagens da faixa etária do diagnóstico 
por ano 
 

  Faixa etária no diagnóstico   

Ano 1º atendimento 
0 a 3  

meses 
4 a 6  

meses 
7 a 12 
meses 

mais que  
12 meses Total 

2010 23 8 13 37 81 

 28,4% 9,9% 16,0% 45,7% 100,0% 

2011 23 22 24 72 141 

 16,3% 15,6% 17,0% 51,1% 100,0% 

2012 19 10 40 95 164 

 11,6% 6,1% 24,4% 57,9% 100,0% 

2013 37 34 26 89 186 

 19,9% 18,3% 14,0% 47,8% 100,0% 

2014 39 25 39 87 190 

 20,5% 13,2% 20,5% 45,8% 100,0% 

2015 17 9 19 50 95 

 17,9% 9,5% 20,0% 52,6% 100,0% 

Total 158 108 161 430 857 

  18,4% 12,6% 18,8% 50,2% 100,0% 
Fonte: elaborada pela autora 
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A maioria das crianças, em média, finalizou o diagnóstico na faixa etária 

superior a um ano de idade (50,2%), seguida pelas crianças de 0 a 3 meses (18,4%).   

Este resultado é coerente com aqueles encontrados tanto na idade de início do 

diagnóstico, como pelos locais de encaminhamento. 

Na tabela 11, constam as medianas da duração do diagnóstico, que variaram 

de 0,2 a 0,6 meses. As menores medianas foram observadas nos anos de 2011, 2013 

e 2014. As distribuições da duração do diagnóstico de 2010 a 2015 podem ser 

visualizadas, de forma aproximada, nos box-plots na figura 3. Essa figura sugere que 

a distribuição do diagnóstico foi assimétrica, concentrando-se nos valores menores 

dessa variável. 

 

 

Tabela 11- Resumo descritivo da duração do diagnóstico (meses) das crianças 
atendidas no centro de referência, por ano em que ocorreu o primeiro atendimento. 
 

Ano 1º atendimento N Média Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

2010 81 0,97 2,04 0 0,4 12,5 

2011 141 1,24 2,58 0 0,2 15,2 

2012 164 1,10 1,96 0 0,5 12,0 

2013 186 1,03 2,31 0 0,2 22,8 

2014 190 0,75 1,46 0 0,2 11,7 

2015 95 1,07 1,47 0 0,6 9,6 

Total 857 1,02 2,03 0 0,4 22,8 
Fonte: elaborada pela autora 
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Figura 3 - Box-plots da duração do diagnóstico (meses) por ano em que ocorreu o 
primeiro atendimento. 

 

Fonte: elaborada pela autora 

 

 

Tabela 12 - Frequências e porcentagens do status audiológico no diagnóstico das 
crianças atendidas na instituição, nas duas orelhas. 
 

Diagnóstico OD/Diagnóstico OE N % 

Audição normal/Audição normal 388 45,27 

Sensórioneural Profunda/Sensórioneural Profunda 107 12,49 

Condutiva Leve/Condutiva Leve 73 8,52 

Condutiva Moderada/Condutiva Moderada 63 7,35 

Sensórioneural Moderada/Sensórioneural Moderada 31 3,62 

Condutiva Leve/Audição normal 26 3,03 

Audição normal/Condutiva Leve 23 2,68 

Sensórioneural Severa/Sensórioneural Severa 19 2,22 

Condutiva Moderada/Audição normal 18 2,1 

Outras combinações 109 12,75 

Total 857 100% 
Fonte: elaborada pela autora 

 

 

As distribuições de frequências e porcentagens conjuntas do diagnóstico nas 

duas orelhas, sem considerar a gradação dentro de cada tipo de perda, são 

encontradas na tabela 13. Nota-se que as frequências se concentram na diagonal 
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principal da tabela, indicando concordância entre os tipos de perda nas duas orelhas 

na maioria das crianças, ou seja, simetria das perdas auditivas entre as orelhas.  

Apesar de não se esperar um maior número de perdas auditivas profundas, nota-se 

um número significativo desse status auditivo. Isso ocorreu porque essas perdas são 

mais fáceis de serem observadas e, obviamente, encaminhadas em maior número 

para o diagnóstico audiológico. Porém, se levarmos em consideração dados 

epidemiológicos, as perdas auditivas profundas são as de menor ocorrência.  Isso nos 

remete à discussão de que exames periódicos devem ser realizados em crianças 

pequenas, pois as perdas leves e moderadas podem passar despercebidas por pais 

e responsáveis, mesmo sendo de maior ocorrência.  

 

 

Tabela 13 - Distribuições de frequências e porcentagens conjuntas e marginais do tipo 
de perda nas duas orelhas 
 

  Tipo de perda OE   

Tipo de perda OD Normal Condutiva Mista Sensórioneural Total 

Normal 388 31 2 10 431 
 45,3% 3,6% 0,2% 1,2% 50,3% 
Condutiva 47 152 2 2 203 
 5,5% 17,7% 0,2% 0,2% 23,7% 
Mista 1 0 16 1 18 
 0,1% 0,0% 1,9% 0,1% 2,1% 
Sensórioneural 10 3 0 192 205 
 1,2% 0,4% 0,0% 22,4% 23,9% 

Total 446 186 20 205 857 
  52,0% 21,7% 2,3% 23,9% 100,0% 

Fonte: elaborada pela autora 
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Tabela 14 - Distribuições de frequências e porcentagens da faixa etária no diagnóstico 
das crianças atendidas no centro de referência, em cada categoria de faixa etária e 
realização de TANU por ano estudado. 

Idade no diagnóstico 

Ano1º atendimento Fez TANU 
0 a 3  

meses 
4 a 6 

meses 
7a 12  

meses 
mais que  
12 meses Total 

2010 N 2 0 2 11 15 
  13,3% 0,0% 13,3% 73,3% 100,0% 
 S 20 7 7 7 41 
  48,8% 17,1% 17,1% 17,1% 100,0% 
 SD 1 1 4 19 25 
  4,0% 4,0% 16,0% 76,0% 100,0% 

 Total 23 8 13 37 81 
   28,4% 9,9% 16,0% 45,7% 100,0% 

2011 N 1 1 1 12 15 
  6,7% 6,7% 6,7% 80,0% 100,0% 
 S 20 18 19 18 75 
  26,7% 24,0% 25,3% 24,0% 100,0% 
 SD 2 3 4 42 51 
  3,9% 5,9% 7,8% 82,4% 100,0% 

 Total 23 22 24 72 141 
   16,3% 15,6% 17,0% 51,1% 100,0% 

2012 N 0 1 6 10 17 
  0,0% 5,9% 35,3% 58,8% 100,0% 
 S 19 8 27 31 85 
  22,4% 9,4% 31,8% 36,5% 100,0% 
 SD 0 1 7 54 62 
  0,0% 1,6% 11,3% 87,1% 100,0% 

 Total 19 10 40 95 164 
   11,6% 6,1% 24,4% 57,9% 100,0% 

2013 N 1 4 2 6 13 
  7,7% 30,8% 15,4% 46,2% 100,0% 
 S 36 28 22 30 116 
  31,0% 24,1% 19,0% 25,9% 100,0% 
 SD 0 2 2 53 57 
  0,0% 3,5% 3,5% 93,0% 100,0% 

 Total 37 34 26 89 186 
   19,9% 18,3% 14,0% 47,8% 100,0% 

2014 N 1 0 5 5 11 
  9,1% 0,0% 45,5% 45,5% 100,0% 
 S 38 22 27 35 122 
  31,1% 18,0% 22,1% 28,7% 100,0% 
 SD 0 3 7 47 57 
  0,0% 5,3% 12,3% 82,5% 100,0% 

 Total 39 25 39 87 190 
   20,5% 13,2% 20,5% 45,8% 100,0% 

2015 N 0 1 1 4 6 
  0,0% 16,7% 16,7% 66,7% 100,0% 
 S 17 8 12 19 56 
  30,4% 14,3% 21,4% 33,9% 100,0% 
 SD 0 0 6 27 33 
  0,0% 0,0% 18,2% 81,8% 100,0% 

 Total 17 9 19 50 95 
  17,9% 9,5% 20,0% 52,6% 100,0% 
Fonte: elaborada pela autora 
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Nota-se na tabela 14 que as crianças na categoria entre 0 e 3 meses de idade 

tiveram maior ocorrência de realização de TANU; já aquelas que não realizaram a 

triagem, na sua maioria, procuraram diagnóstico após os 12 meses de idade. Tal dado 

mostra a importância da TANU no processo de diagnóstico precoce, ou seja, nos 

primeiros três meses de vida. 
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Tabela 15 - Distribuições de frequências e porcentagens da faixa etária no diagnóstico 
em cada categoria de IRDA por ano. 
 

Idade no diagnóstico 

Ano1º 
atendimento IRDA 

0 a 3  
meses 

4 a 6  
meses 

7 a 12  
meses 

mais que  
12 meses Total 

2010 N 8 3 1 13 25 

  32,0% 12,0% 4,0% 52,0% 100,0% 

 S 15 5 12 23 55 

  27,3% 9,1% 21,8% 41,8% 100,0% 

 Total 23 8 13 36 80 

   28,7% 10,0% 16,3% 45,0% 100,0% 

2011 N 11 7 8 24 50 

  22,0% 14,0% 16,0% 48,0% 100,0% 

 S 12 15 16 47 90 

  13,3% 16,7% 17,8% 52,2% 100,0% 

 Total 23 22 24 71 140 

   16,4% 15,7% 17,1% 50,7% 100,0% 

2012 N 8 3 10 33 54 

  14,8% 5,6% 18,5% 61,1% 100,0% 

 S 11 7 30 62 110 

  10,0% 6,4% 27,3% 56,4% 100,0% 

 Total 19 10 40 95 164 

   11,6% 6,1% 24,4% 57,9% 100,0% 

2013 N 14 9 6 34 63 

  22,2% 14,3% 9,5% 54,0% 100,0% 

 S 23 25 20 55 123 

  18,7% 20,3% 16,3% 44,7% 100,0% 

 Total 37 34 26 89 186 

   19,9% 18,3% 14,0% 47,8% 100,0% 

2014 N 15 5 17 25 62 

  24,2% 8,1% 27,4% 40,3% 100,0% 

 S 24 19 22 61 126 

  19,0% 15,1% 17,5% 48,4% 100,0% 

 Total 39 24 39 86 188 

   20,7% 12,8% 20,7% 45,7% 100,0% 

2015 N 7 2 9 19 37 

  18,9% 5,4% 24,3% 51,4% 100,0% 

 S 10 6 10 31 57 

  17,5% 10,5% 17,5% 54,4% 100,0% 

 Total 17 8 19 50 94 

   18,1% 8,5% 20,2% 53,2% 100,0% 
Fonte: elaborada pela autora 

 

 

Um dado interessante pode ser questionado em estudos futuros, no que se 

refere à presença de IRDA nas crianças que chegam para diagnóstico audiológico.  
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Apesar de não haver uma uniformidade entre os dados, durante os anos, no que se 

refere à faixa etária, a maioria das crianças apresentava IRDA, e entre 2010 e 2013, 

a maior parte daquelas na faixa etária maior de 12 meses de idade não os possuía.  

Tal fato deve ser investigado, mas, a princípio, reforça a necessidade da TANU, de 

forma universal, para que o diagnóstico precoce não ocorra apenas naquelas com 

IRDA. 

Na tabela 16, é possível observar que as crianças que realizaram a TANU, 

em sua maioria, apresentaram algum tipo de perda auditiva.  Tal fato pode demonstrar 

que perdas auditivas menores, ou condutivas, também são identificadas na TANU, 

apesar de não serem o foco desse tipo de ação.  Há ainda uma tendência a termos 

mais crianças que fizeram TANU e apresentaram perdas auditivas sensorioneurais, 

mostrando não só a efetividade da ação, como também a sensibilidade dos testes 

hoje aplicados nas maternidades, com metodologias eletrofisiológicas, como PEATE 

e EOAE. 
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Tabela 16 - Distribuições de frequências e porcentagens do Fez TANU em cada 
combinação do diagnóstico nas duas orelhas. 
 

Fez TANU  

Diagnóstico OD/OE N S SD Total 

Normal/Normal 44 198 146 388 
 11,3% 51,0% 37,6% 100,0% 
Normal/Condutiva 2 17 12 31 
 6,5% 54,8% 38,7% 100,0% 
Normal/Mista 1 1 0 2 
 50,0% 50,0% 0,0% 100,0% 
Normal/Sensórioneural 0 8 2 10 
 0,0% 80,0% 20,0% 100,0% 
Condutiva/Condutiva 14 100 38 152 
 9,2% 65,8% 25,0% 100,0% 
Condutiva/Mista 0 2 0 2 
 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 
Condutiva/Normal 6 34 7 47 
 12,8% 72,3% 14,9% 100,0% 
Condutiva/Sensórioneural 0 1 1 2 
 0,0% 50,0% 50,0% 100,0% 
Mista/Mista 0 11 5 16 
 0,0% 68,8% 31,3% 100,0% 
Mista/Normal 0 1 0 1 
 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 
Mista/Sensórioneural 0 1 0 1 
 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 
Sensórioneural/Condutiva 0 3 0 3 
 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 
Sensórioneural/Normal 1 7 2 10 
 10,0% 70,0% 20,0% 100,0% 
Sensórioneural/Sensórioneural 9 111 72 192 
 4,7% 57,8% 37,5% 100,0% 

Total 77 495 285 857 
  9,0% 57,8% 33,3% 100,0% 

Fonte: elaborada pela autora 
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Tabela 17 - Distribuições de frequências e porcentagens do resultado da TANU em 
cada combinação do diagnóstico nas duas orelhas 
 

Resultado da TANU  

Diagnóstico OD/OE Falha Bilateral Falha Unilateral Passou SD Total 

Normal/Normal 73 42 83 0 198 

 36,9% 21,2% 41,9% 0,0% 100,0% 

Normal/Condutiva 5 7 5 0 17 

 29,4% 41,2% 29,4% 0,0% 100,0% 

Normal/Mista 0 1 0 0 1 

 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Normal/Sensórioneural 0 8 0 0 8 

 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Condutiva/Condutiva 67 19 14 0 100 

 67,0% 19,0% 14,0% 0,0% 100,0% 

Condutiva/Mista 1 1 0 0 2 

 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Condutiva/Normal 8 22 4 0 34 

 23,5% 64,7% 11,8% 0,0% 100,0% 

Condutiva/Sensórioneural 0 1 0 0 1 

 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Mista/Mista 10 1 0 0 11 

 90,9% 9,1% 0,0% 0,0% 100,0% 

Mista/Normal 0 1 0 0 1 

 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Mista/Sensórioneural 1 0 0 0 1 

 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Sensórioneural/Condutiva 2 1 0 0 3 

 66,7% 33,3% 0,0% 0,0% 100,0% 

Sensórioneural/Normal 1 6 0 0 7 

 14,3% 85,7% 0,0% 0,0% 100,0% 

Sensórioneural/Sensórioneural 85 12 13 1 111 

 76,6% 10,8% 11,7% 0,9% 100,0% 

Total 253 122 119 1 495 

  51,1% 24,6% 24,0% 0,2% 100,0% 
Fonte: elaborada pela autora 

 

 

Na tabela 17, nota-se que treze crianças passaram na TANU e apresentaram 

perda auditiva sensorioneural. As menores medianas da duração do diagnóstico foram 

observadas em crianças que tiveram o primeiro atendimento até 6 meses (tabela 11). 

Pode ser observado na tabela 19 que crianças que fizeram a TANU obtiveram menor 

duração do diagnóstico do que as que não fizeram.  
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Tabela 18 - Resumo descritivo do tempo de duração do diagnóstico (meses) em 
cada categoria de idade no primeiro atendimento 
 

Idade 1º atendimento N Média Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

0 a 3meses 198 1,00 2,47 0 0,2 22,8 

4 a 6meses 92 0,90 1,89 0 0,2 12,5 

7 a 12meses 158 1,03 1,85 0 0,5 11,7 

mais que 12meses 409 1,04 1,89 0 0,5 15,2 

Total 857 1,02 2,03 0 0,4 22,8 
Fonte: elaborada pela autora 

 

 

Tabela 19 - Resumo descritivo do tempo de duração do diagnóstico (meses) em cada 
categoria de Fez TANU 
 

Fez TANU N Média Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

N 77 1,29 2,84 0 0,4 15,2 

S 495 0,95 1,96 0 0,2 22,8 

SD 285 1,06 1,87 0 0,5 12,5 

Total 857 1,02 2,03 0 0,4 22,8 
Fonte: elaborada pela autora 

 

 

Figura 4 - Diagrama de dispersão do tempo de duração do diagnóstico e a idade no 
primeiro atendimento. 

 
Fonte: elaborada pela autora 
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6. DISCUSSÃO 

 

 

Os resultados encontrados na tabela 2 demonstram que, neste estudo, a 

idade no primeiro atendimento, em sua maioria, ocorreu por volta dos 12 meses de 

vida. Segundo o JCIH, 2000, a triagem auditiva deve ser realizada no primeiro mês de 

vida, e o diagnóstico concluído até o terceiro mês. O mesmo vale para as crianças 

que falharem na TANU, e se caso a perda auditiva for confirmada, o encaminhamento 

para a intervenção deverá ser feito no prazo máximo de 06 meses de idade.  

Tais recomendações são consubstanciadas por estudos segundo os quais o 

processo de maturação da parte periférica da via auditiva até o tronco encefálico 

ocorre ainda na fase intrauterina, sendo que, após o nascimento, inicia-se a 

mielinização das vias auditivas, completando o processo aos 18 meses de vida. 

Contudo, a privação sensorial pode prejudicar o amadurecimento dessas vias, 

interferindo nas formações das redes neurais e sua conexão com o córtex auditivo. 

Portanto, o diagnóstico precoce é necessário para melhor aproveitamento do resíduo 

auditivo e, consequentemente, um bom desenvolvimento da linguagem 

(YOSHINAGA-ITANO, 2003; JCIH, 2007; COMUSA,2010; SHOCHAT, 2004).  

Neste estudo, a faixa etária prevalente, de acordo com a tabela 03, foi de 

crianças com mais de 12 meses de idade, sendo que apenas 23,1% tinham abaixo de 

03 meses. No ano de 2010, teve início a obrigatoriedade da TANU em todo território 

nacional, o que pode ter influenciado na menor média de idade no primeiro 

atendimento, nos meses estudados, uma vez que foram apenas cincos meses. Porém 

esse tipo de procedimento não deve ser a única referência para saúde auditiva 

neonatal, pois cada programa demonstra uma variedade de fatores, os quais podem 

inferir nos resultados obtidos. (BRASIL, 2010; BEVILACQUA, 2009;) 

Com relação à região de moradia dos sujeitos, a predominância foi da região 

Sul (64,2%), seguida da Norte (21,6%), devido ao fato de que o centro em diagnóstico 

audiológico em que este estudo foi realizado é referência em ambas as regiões, e 

credenciado como um Setor de Alta Complexidade em Saúde Auditiva (CERII). É 

importante que o acesso ao atendimento seja mais próximo à residência, auxiliando 

na detecção precoce, diagnóstico, tratamento e reabilitação. A regionalização é um 

processo político articulado pelo governo, entidades e cidadãos, em determinado 
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espaço geográfico; sendo assim, são desenvolvias estratégias para integração, 

gestão, regulação e financiamento de uma rede de ações e serviços para a área 

abrangente (BRASIL, 1990; GM/MS n° 2.073/04; VIANA, 2008). 

Os encaminhamentos que mais se destacaram foram das maternidades, 

seguidos do CER e NISA. Estudos afirmam que a TANU contribui para o diagnóstico 

precoce, com a obrigatoriedade do teste de emissões otoacústicas em todos os 

recém-nascidos, a partir de agosto de 2010, auxiliando assim na identificação precoce 

da perda auditiva, posteriormente, na reabilitação precoce, diminuindo, portanto, os 

efeitos dessa deficiência. Contudo, vale ressaltar que crianças que apresentam 

suspeita de perda auditiva, após falha na TANU, são primeiramente encaminhadas 

para o reteste na maternidade de nascimento, e após nova falha, direcionadas a um 

setor especializado em saúde auditiva mais próximo de sua residência, o qual deve 

possuir estrutura física e funcional, além de uma equipe multidisciplinar qualificada e 

capacitada para atender a demanda (GATTO e TOCHETTO, 2007; BRASIL, 2010; 

BRASIL, 2012). 

A maioria das crianças deste estudo que compareceram à avaliação 

audiológica realizou a TANU (57,8%), porém, todas deveriam ter sido triadas, uma vez 

que a lei da obrigatoriedade da realização desse exame existe desde 2010, em todo 

território nacional nas maternidades públicas, abrangendo recém-nascidos com ou 

sem IRDA. Por que não houve um aumento significativo desse número no período 

estudado? Todas as crianças estão sendo triadas? Os direitos garantidos pela 

Constituição brasileira e pelo SUS estão sendo cumpridos? O que fazer para mudar 

esse panorama?  Os motivos prevalentes para a procura do serviço, apresentados no 

primeiro atendimento, foram relacionados a questões auditivas (54,8%), seguido de 

triagem (29,6%).  

O presente estudo revelou que 65,5% dos prontuários apresentaram algum 

tipo de IRDA, sendo a maioria a permanência na UTI por mais de cinco dias, seguida 

de antecedentes familiares. Alguns estudos apontam essa correlação entre perda 

auditiva e IRDA, revelando uma ocorrência maior entre o grupo que possui um ou mais 

indicadores. Também destacam a permanência na UTI por mais de dois dias como 

fator de risco frequente entre a população estudada (PEREIRA et al., 2007; AMADO 

et al., 2009; BARBOZA et al., 2013; ABU-SHAHEEN et al., 2014;PEREIRA et 

al.,2015). 
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Neste estudo, a idade no diagnóstico foi, em média, de doze meses. Vale 

ressaltar que, para as crianças dessa idade, os motivos dos encaminhamentos foram 

questões auditivas ou atraso de fala e linguagem. Contudo, para os encaminhamentos 

feitos por falha na triagem, o diagnóstico audiológico foi concluído na faixa etária de 

03 meses de idade, como também ocorreu nos estudos de Santos et al. (2009); Pinto 

et al. (2012); Rodrigues et al. (2015) 

A audição normal foi o diagnóstico obtido, em ambas orelhas, na maioria dos 

casos aqui analisados; porém, as perdas mistas e sensorioneurais somaram 26% na 

orelha direita e 26,3% na orelha esquerda. Estudos de prevalência de perdas auditivas 

referem que a perda condutiva aparece em número maior, seguida das perdas 

sensorioneurais e mistas. Esse número é considerado elevado, se comparado com 

países desenvolvidos, o que sugere a necessidade de mais estudos e investimentos 

para prevenção da surdez (BUTUGAN, 2000; AL-ABDULJAWAD, 2003; BÉRIA, 

2007).  

A tabela 14 demonstra que as crianças vindas da TANU obtêm o diagnóstico 

da perda auditiva mais precocemente, por volta do terceiro mês de vida. Mostra 

também que as que não fizeram a triagem demoram a chegar ao centro de 

diagnóstico. De acordo com a presente pesquisa, as crianças maiores de 12 meses 

comparecem por alterações auditivas ou de fala e linguagem, queixas estas 

observadas, na maioria das vezes, por familiares. Mesmo em países considerados 

desenvolvidos, a idade média para o diagnóstico da perda auditiva ainda é 

considerada alta. Em um estudo feito em Turin (Itália), a idade média para o 

diagnóstico foi de 20,5 meses para crianças (28) que não passaram pela TAN e cujos 

pais suspeitaram de problemas na audição, ou o pediatra alertou para atrasos no 

desenvolvimento da linguagem. Já a idade média para os bebês (18) que fizeram a 

triagem e foram encaminhados após falha no reteste foi de 6,8 meses (CANALE et al., 

2006). 

Os dados que denotam a relação entre IRDA e o diagnóstico mostram que a 

maioria das crianças deste estudo possuía um ou mais desses indicadores. Ressalta-

se que a predominância no diagnóstico foi para crianças com mais de 12 meses de 

idade. Seria necessária alguma política pública para que elas cheguem mais cedo 

para diagnóstico, não se perdendo, portanto, um tempo essencial para o 

desenvolvimento da linguagem. Infelizmente a implantação da PNASA não é uniforme 

no território nacional, concentrando-se mais em determinadas regiões. Desse modo, 
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os direitos de integralidade e universalidade não vêm sendo, ainda, garantido a todos 

os cidadãos brasileiros (ANDRADE et al., 2013). 

Os resultados também revelam que a realização da TANU contribui de forma 

importante no diagnóstico da perda auditiva, de modo que as perdas auditivas 

menores, ou condutivas, também são identificadas na TANU. Nota-se ainda, que as 

crianças que fizeram TANU, apresentaram perdas auditivas sensorioneurais 

unilaterais ou bilaterais, mostrando a efetividade do procedimento. 
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CONCLUSÕES 

 

 

A partir deste estudo retrospectivo, realizado com os dados disponíveis na 

secretaria do CeAC, de agosto de 2010 a junho de 2015, foi possível concluir que: 

 

1. A regionalização do serviço de saúde vem sendo alcançada, uma vez 

que as regiões da área de abrangência têm sido as que mais encaminham para 

diagnóstico; 

2. As queixas auditivas vêm sendo as de maior ocorrência na busca por 

exames audiológicos, além de as crianças apresentarem IRDA em suas histórias; 

3. No período pesquisado, houve crianças que chegaram para o primeiro 

atendimento com menos de um mês de idade, porém em número reduzido; 

4. A faixa etária prevalente no primeiro atendimento foi de crianças acima 

de 12 meses de idade, indicando que o diagnóstico precoce não tem sido alcançado; 

5. As perdas auditivas sensorioneurais profundas foram as mais 

prevalentes, talvez por serem mais visíveis e, portanto, mais facilmente observadas 

por pais e profissionais;  

6. Políticas públicas para implantação da TANU devem ser mais 

sistemáticas, de forma a contribuir para o diagnóstico precoce. 
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ANEXOS 

 

 

Formulário para a Pesquisa 

Nome:        Sexo: ( )F ( )M 

D/N:      Idade no início do atendimento: 

Data do Início do Atendimento: 

Cidade de Nascimento:     Estado de Nascimento: 

Zona de Moradia (SP):    CEP:__________________________ 

Encaminhado por: (  )UBS       (  )NISA/NIR (   )CER (  )Hosp./Mater.  

(  ) outros (* pais, escolas, APAE, profis. saúde) 

Qual:_______________________________________________________________ 

Qual Maternidade/Hospital nasceu? 

Tipo de Maternidade: PMSP S (  )  N (  ) Estadual S (  )  N (  )  

Federal S (  ) N (  ) Particular S (  ) N (  ) 

Outros S(  )  N (  ) Qual?________________________________________________ 

Queixa: AUDITIVA S(  )  N (  )   FALA/LGG S(  )  N (  ) DNPM S(  ) N (  ) 

Fez TANU? (  )sim (  ) não 

Onde: ______________________________________________________________ 

Resultado TANU:   (  ) Passou  (  ) Falhou Unilateral (  ) Falhou Bilateral 

Possui IRDA? (  ) sim (  ) não   Se sim, qual (quais)? 

Data da finalização: 

Idade na finalização: 

Resultado do Diagnóstico: 

OD: Tipo: (  ) Normal (  ) Condutiva (  ) Mista (  ) Sensorioneural (  ) 

NC 

Grau: (  ) Leve (  ) Moderado (  ) Severo (  ) Profundo 

OE: Tipo: (  ) Normal (  ) Condutiva (  ) Mista (  ) Sensorioneural (  ) 

NC 

Grau: (  ) Leve (  ) Moderado (  ) Severo (  ) Profundo 
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FLUXOGRAMA – SETOR DE DIAGNÓSTICO 

DERDIC/CENTRO AUDIÇÃO NA CRIANÇA (CeAC) 

 

APAC 

ANAMNESE 

BOA (SCREENING) 

IMITÂNCIOMETRIA 

EOATE/EOAPD 

AUDIOMETRIA 

LUDICA/COMPORTAMENTAL 

BERA/PEATE EXAMES 

APAC 

ACOMPANHAMENTO 

CER/NISA/NIR/UBS 

TANU – CER 
NISA/NIR  - 

UBS   
INSTITUIÇÕES 

- OUTROS 
CENTRO 

AUDIÇÃO NA 

CRIANÇA (CeAC) 

((CeAC) 

AVALIAÇÃO 

OTORRINO. 

APTA? 
SIM NÃO 

RETORNO (7 
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