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RESUMO 

 

A realização da TAN – triagem auditiva neonatal é de suma importância para 

a detecção precoce da deficiência auditiva, esse procedimento é decisivo 

para o encaminhamento do diagnóstico para futuras intervenções 

terapêuticas que, se precocemente realizadas, poderão interferir na vida do 

indivíduo.  No Brasil, estudos demonstram que o diagnostico da deficiência 

auditiva na infância ainda é realizado tardiamente, ou seja, o período entre a 

suspeita da doença e a confirmação do diagnóstico audiológico é amplo, em 

torno dos 3 a 4 anos de vida podendo levar mais 2 anos para concluir. A 

deficiência auditiva por ser uma doença de alta incidência (3:1000 nascidos 

vivos) entre as doenças passíveis de triagem do período neonatal ao 

compararmos as outras doenças de Triagem Neonatal (fenilcetoniura e 

hipotireoidismo). O estabelecimento de programas para a detecção precoce, 

diagnóstico, avaliação e acompanhamento, justificam-se por si só pelos 

dados apresentados. A descrição do fluxo do acesso do recém nascido com 

deficiência auditiva nas maternidades até o seu ingresso no serviço de 

referência realizado na pesquisa, sob a ótica dos profissionais de saúde que: 

realizam os procedimentos, gerenciam o serviço e a fazem a gestão, 

possibilitou a observação desta rede de atenção. A escolha por dimensões 

do acesso, como categoria analítica, demonstrou: a fragilidade entre os 

pontos de atenção que compõe a rede de atenção auditiva, formas 

diferenciadas entre os níveis de atenção, dificuldades na informação entre 



usuários, serviços e profissionais de saúde quanto ao fluxo do recém - 

nascido na rede de atenção auditiva. Portanto, a importância da identificação 

de pontos a serem monitorados é fundamental para que o acesso do RN 

rede de atenção possa ir além da “porta de entrada” no sistema de saúde, 

garantindo assim a continuidade do cuidado e consequentemente à 

qualidade de vida. 

 

Palavras chaves: Acesso aos serviços de saúde; Atenção primária à saúde; 

Recém-nascido; Perda auditiva; Triagem neonatal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

The performing of Neonatal Hearing Screening (TAN) is extremely important 

to the detection of hearing impairment. This procedure is critical for the 

diagnostic for future therapeutic interventions that, if early performed, may 

interfere with the individual's life. In Brazil, studies show that the diagnosis of 

hearing impairment in childhood is still late performed, i.e., the period 

between the suspicion of disease and the confirmation of audlogical 

diagnostic  is wide, around 3 to 4 years, and it may take over 2 years to 

complet. The hearing impairment is a high incidence disease (3:1000 

children born alive) among the diseases subject to screening in neonatal 

period (phenylketonuria and hypothyroidism). The establishment of programs 

to the early detection, diagnosis, evaluation and monitoring, are justify itself 

by the data presented. The description of the access flow of newborn with 

hearing impairment in maternity wards until his entry into the reference 

service, from the perspective of healthcare professionals who: perform the 

procedures, manage the service and manage the network, allowed the 

observation of this healthcare network. The choice of access dimensions, as 

analytical category, indicated: the weakness of access among the care points 

that constitute the hearing care network, differentiated means of access 

between the care levels, difficulties in information among users, services and 

healthcare professionals regarding the flow of newborn in the hearing care 

network. Therefore, the importance of the identification of points to be 

monitored is essential for the newborn access to the healthcare network can 

go beyond the “gateway” in healthcare system, thus ensuring the continuity 

of care and quality of life. 

 

Key words: access to healthcare services; Primary health care; Newborn; 

Hearing loss; Neonatal screening 
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1. INTRODUÇÃO  
 

1.1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 A audição é uma função sensorial essencial ao ser humano. A partir 

dela, o indivíduo desenvolve linguagem falada e o impedimento dessa 

aquisição poderá ser assolador, em função das limitações importantes, não 

somente pela perda ou diminuição da capacidade na percepção sonora, 

como também pela restrição das relações no âmbito social. O impacto da 

privação sensorial auditiva interfere na habilidade de interpretar sons de fala 

e implica em desvantagens econômicas e educacionais tanto para o 

indivíduo quanto para a sociedade. Segundo Northens e Downs (1989), a 

presença da audição no ser humano acontece logo na vigésima semana de 

gestação demonstrando precocemente o grande valor na estimulação 

sonora para o desenvolvimento humano. 

  A capacidade da linguagem, o pensamento, a comunicação, a cultura 

não se desenvolvem automaticamente. Elas estão sujeitas às ações das 

funções biológicas (movimento, olhar, choro, sorriso, tato e a suas 

correlações), como também ao contexto histórico, social e cultural ao qual o 

individuo é exposto. Pode-se observar, portanto, que a comunicação 

humana é de extrema importância para a constituição, desenvolvimento e 

aprendizado do indivíduo (SITTA et al, 2011). 

 Assim é de suma importância a realização da detecção precoce desta 

deficiência, por meio da triagem auditiva neonatal, procedimento decisivo 

para o encaminhamento do diagnóstico da deficiência auditiva e para futuras 

intervenções terapêuticas que se precocemente realizadas poderão interferir 

na vida do indivíduo. Dentre as doenças detectadas ao nascimento, a 

deficiência auditiva apresenta alta incidência (fenilcetonuria, 1:10. 000; 

hipotireoidismo, 2,5: 10.000 e a surdez, 30:10. 000) (OTHERO, 2010). Ao 

considerarmos a alta incidência e os dados sobre o número de nascidos 

vivos no estado de São Paulo, conforme o Sistema de Informação sobre 

Nascidos Vivos (SINASC) que foi de 601.345 nascidos vivos em 2010, pode-
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se estimar que 60 crianças nascem diariamente no estado com alterações 

auditivas. 

 Segundo os dados da OMS - Organização Mundial da Saúde (2006), 

o número estimado de pessoas com deficiência auditiva no mundo era de 

278 milhões com perdas auditivas incapacitantes (perdas auditivas 

moderadas, severas ou profundas) e de 364 milhões com perdas auditivas, 

que não geram incapacidades (perdas leves). Estima-se que 

aproximadamente 0,1% das crianças nasceram com deficiência auditiva 

severa e profunda, e cerca de 90% destas crianças eram filhos de pais 

ouvintes (NORTHENS e DOWNS, 1991). Este tipo de deficiência auditiva 

impede a aquisição normal da linguagem por meio da audição e das 

crianças consideradas de alto risco, 4% são diagnosticadas com deficiência 

auditiva de graus moderado a profundo (QUEIROGA et al, 2006). 

No Brasil, de acordo com os dados do Censo demográfico do IBGE – 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - 2010 (IBGE, 2010), estima-se 

que 23,91% da população brasileira tenham algum tipo de deficiência, que 

perfaz o total de 45.606.048 pessoas. Destes, 18,76% têm deficiência visual, 

4,63% têm deficiência motora, 5,09% têm deficiência auditiva, 1,37% têm 

deficiência mental/intelectual, o que causa importante impacto social e 

econômico. A pesquisa é autorreferida, baseada na declaração das pessoas 

quanto ao grau da incapacidade: incapaz de ouvir, grande dificuldade 

permanente de ouvir e alguma dificuldade permanente em ouvir. Constatou-

se que 5,09% relativo à 9.717.318 brasileiros referiram o problema de 

audição, sendo que 0,18% (344.206 pessoas) não conseguem ouvir de 

modo algum, 0,94% (1.798.967 pessoas) relataram ter grande dificuldade e 

3,97% (7.574.145 pessoas) têm alguma dificuldade para ouvir. 

(IBGE/SIDRA/2010) 

No Brasil, estudos demonstram que o diagnóstico da deficiência 

auditiva na infância ainda é realizado tardiamente, ou seja, o período entre a 

suspeita da doença e a confirmação do diagnóstico audiológico é amplo, em 

torno dos 3 a 4 anos de vida podendo levar mais 2 anos para concluir 

(SILVA et al, 2008, MARONE et al, 2002).  
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Apesar do avanço do Sistema Único de Saúde (SUS), desde a sua 

criação em 1988, com a aplicação gradativa das diretrizes constitucionais de 

universalidade e integralidade da atenção à saúde, o panorama da 

assistência destinada à pessoa com deficiência pouco avançou nestes anos 

de existência do SUS. A Política Nacional de Saúde da Pessoa com 

Deficiência (BRASIL, 2000) definiu diretrizes e competências institucionais 

para a atenção à saúde das pessoas com deficiência desde a atenção 

primária à especializada. As Redes de Serviços são temáticas (Física, 

Auditiva, Visual, Intelectual e/ou múltiplas deficiências).  

Desde a implantação desta rede temática, em 2005, os critérios 

preconizados pela legislação normativa e propostos para elaboração da rede 

estão defasados tomados como exemplos: a evolução tecnológica _onde os 

modelos de Aparelhos de Amplificação Sonora (AASI) ficaram menores e 

ainda mais precisos, com ajustes para adaptarem-se a todo tipo de ambiente 

auditivo, podendo desta forma melhorar a qualidade de som e reduzir o ruído 

de fundo_ e o número de serviços insuficientes para o Estado de São Paulo, 

visto que o preconizado pela legislação foi um serviço para cada 1.500.000 

habitantes, e ao considerarmos este parâmetro, somente no município de 

São Paulo, deveríamos ter 07 serviços habilitados em 2005, no entanto, 

contávamos com apenas com 05 instituições. 

 

1.2 CONSTITUIÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO AUDITIVA DO 

ESTADO DE SÃO PAULO -2005. 

 A criação da política nacional de atenção a saúde auditiva pelo 

Ministério da Saúde (2004) e a normatização que determina a organização e 

implantação das redes estaduais para atenção ao deficiente auditivo, fez 

com que o Estado de São Paulo deflagrasse um movimento para o 

cumprimento desta determinação ministerial. A legislação foi amplamente 

divulgada e assim que os serviços manifestaram interesse pelo 

credenciamento, foram vistoriados conjuntamente pelas equipes técnicas de 

avaliação e controle e de vigilância sanitária estadual ou municipal. 



15 

 

Este processo de habilitação teve entraves no Estado de São Paulo, 

no que se refere ao elevado número de serviços candidatos ao 

credenciamento, à restrição do número de procedimentos e ao fornecimento 

de AASI por equipe, tendo como referência a base populacional, em função 

da produção de procedimentos e fornecimento de aparelhos auditivos não 

estarem vinculados ao número de equipe mínima até a implantação da rede 

de saúde. 

Como as propostas para a solicitação de habilitação de unidades para 

rede de atenção à saúde auditiva superaram o número de serviços 

estabelecidos em portaria, foi necessário o estabelecimento de novos 

critérios para a definição dos serviços, além do cumprimento dos requisitos 

instituídos pela legislação. A tabela 1. destaca o número de serviços antes 

da implantação da política nacional de saúde auditiva e durante a 

constituição da rede de atenção à saúde auditiva estadual, após aprovação 

da Comissão de Intergestores Bipartite (CIB) da Secretaria de Estado de 

São Paulo.  

 

Tabela 1 - Número de serviços de saúde auditiva no estado de São Paulo, antes e durante 
o processo de constituição da rede de atenção. 
Serviços de Saúde Auditiva no Estado de São Paulo 2000 2004 2005 

Serviços no Estado de SP 26 - - 

 *Propostas de serviços indicados para credenciamento na 
Rede de Atenção de SP. - 52 - 

Número 
de 
serviços 
aprovados 
pela CIB 

Recredenciamentos de serviços antigos - - 23 

Novos credenciamentos - - 8 

Total - - 31 

Fonte: SES-SP/ 
*Serviços preconizados para o Estado de SP pela PT SAS/MS nº 587/2004 – 27  
 

 1.3 TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL - DETECÇÃO PRECOCE 

A criança depende dos sentidos para viver experiências que serão 

decisivas para o desenvolvimento psicossocial, por meio do contato com 

mundo externo. Assim uma perda auditiva, mesmo discreta, pode alterar o 
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desenvolvimento da comunicação oral e comprometer o progresso cognitivo 

de uma criança, afetando todo o seu desenvolvimento (CARVALHO et al, 

2003).  

  A detecção e o diagnóstico precoce de perda da habilidade auditiva 

são decisivos para o melhor desenvolvimento da criança com deficiência 

auditiva associados à intervenção terapêutica adequada, iniciada até os 6 

meses de idade, significam uma forma eficiente de cuidados contra as 

seqüelas da deficiência quando comparadas com grupo, cuja deficiência foi 

tardiamente descoberta (por volta de 2 a 3 anos) (OTANI et al, 2003). 

Estudo realizado nos EUA descreveu os resultados obtidos com para 

dar suporte à implementação da TANU (Triagem Auditiva Neonatal 

Universal), por meio, da realização da TAN (Triagem Auditiva Neonatal) em 

oito anos (1992-1999), onde 47% do total da população alvo apresentaram 

um ou mais fatores de risco para perda de audição (Vieira et al, 2007). Ainda 

em 1999, a Academia Americana de Pediatria recomendou a TANU, com 

indicadores de qualidade a serem alcançados. Estes indicadores referem-se 

à realização da TANU em pelo menos 95% dos nascidos vivos, e com 

identificação de perdas auditivas de no mínimo 35 dB na melhor orelha, 

sugerindo que os índices de falso-positivos não ultrapassem 4%; 

recomenda-se que os índices de falso-negativos deveriam ser nulos 

(CARVALHO et al, 2004).  

No Brasil, a adaptação dos critérios do JCIH (Joint Committee on 

Infant Hearing) (JCIH, 2007), foi elaborada por Azevedo, em 2004, para 

implementação do programa de TANU na Unifesp (Universidade Federal de 

São Paulo), no município de São Paulo para os Indicadores de Risco.  

Em 1998, constitui-se o CBPAI (Comitê Brasileiro sobre Perdas 

Auditivas na Infância) e no ano seguinte, o GATANU (Grupo de Apoio à 

Triagem Auditiva Neonatal Universal. Ambos estabeleceram como objetivos: 

justificar e garantir a execução de medidas de intervenção precoce à maioria 

das crianças, recomendando a avaliação auditiva anterior à alta hospitalar 

ou, no máximo, até os 03 meses de idade influenciados pelos estudos 

americanos e europeus. 
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Segundo o CBPAI, têm perda auditiva aproximadamente de um a três 

recém-nascidos (RN) em cada 1.000. Dentre os provenientes de UTIs 

(Unidades de Terapia Intensiva), para cada 100 recém-nascidos, de 2 a 4 

apresentam o problema. No entanto, 50% das perdas auditivas são 

identificadas em crianças consideradas de baixo risco para esta deficiência.  

 Em 2003, o município de Canoas, Rio Grande do Sul, foi o pioneiro no 

estudo de base populacional (WHO, 1999) sobre deficiência auditiva, que 

evidenciou que 21,6% da população tinham algum grau de deficiência 

permanente ou temporária (otite). Na população infantil, foi constatada perda 

auditiva incapacitante em 5,2% das crianças de quatro a nove anos e em 

2,1% das crianças e jovens de dez a 19 anos. Com relação à perda auditiva 

leve, 6,8% das crianças de quatro a nove anos apresentaram o problema e 

4,9% das crianças e jovens de dez a 19 anos também se enquadraram 

neste perfil.  

Outros estudos empregaram a mesma metodologia. Em 2008, no 

município de Monte Negro, Rondônia, (OLIVEIRA E BASSI, 2011) foi 

detectada a prevalência de 2,78% da população com perda auditiva 

incapacitante, não se encontrando perda auditiva incapacitante em crianças 

e adolescentes de quatro a 19 anos. No Ceará, o estudo apontou a 

prevalência de 4,2% de deficiência auditiva entre crianças de seis a dez 

anos (BALEN et al, 2009).  

Destacando que a deficiência auditiva é de alta incidência dentre as 

doenças passíveis de triagem do período neonatal ao compararmos as 

outras doenças de Triagem Neonatal, os dados justificam por si só o 

estabelecimento de programas para a detecção precoce, diagnóstico, 

avaliação e acompanhamento. 

Apesar de alguns municípios do Estado de São Paulo terem instituído 

a obrigatoriedade da execução das medidas de Tanu em todas as 

maternidades e ambientes hospitalares congêneres localizados em seu 

território, a prática destas medidas ainda não ocorre de forma efetiva e 

interligada à Rede de Atenção Auditiva Estadual (Rasa).  
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De acordo, com os dados disponibilizados na web site do Ganatu 

(2005) havia 225 representantes cadastrados para realizar a triagem auditiva 

neonatal em 21 Estados brasileiros de federação. 

O Ministério da Saúde, por meio publicação da Resolução do 01/99 

(BRASIL, 2002) recomendou a implantação do Programa de Triagem 

Auditiva Neonatal Universal (Tanu), justificando que a iniciativa poderia 

detectar precocemente alterações auditivas que poderiam interferir na 

qualidade de vida da pessoa considerando que 50% das perdas auditivas 

poderiam ser evitadas ou ter suas seqüelas diminuídas, se ocorressem 

precocemente medidas de detecção, diagnóstico e reabilitação iniciadas até 

os 06 (seis) meses de vida (NÓBREGA et al, 2010). Este período é decisivo, 

em função do desenvolvimento da plasticidade neuronal auditiva acontecer 

até os 2 anos de idade, para o desenvolvimento da linguagem e melhor 

aproveitamento dos resultados terapêuticos da criança com deficiência 

auditiva. 

Ao se implantar o programa de triagem auditiva neonatal universal, 

seja no setor publico ou privado, tem-se como objetivo principal: desenvolver 

ações e criar serviços para diagnóstico e intervenção precoces das 

deficiências auditivas na infância. Tendo como objetivos específicos: 

estabelecer protocolos de conduta clínica; organizar banco de dados e de 

resultados do programa; estabelecer protocolos de referência para 

assegurar o acesso ao reteste, diagnóstico, intervenção e acompanhamento; 

elaborar material de informativo à família e comunidade. Cabendo aos 

serviços de saúde: a identificação, o diagnóstico e o estabelecimento de 

conduta clínica e acompanhamento, além de conscientizar e orientar a 

escola e a família sobre a importância da audição no processo de ensino e 

aprendizagem. 

A Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo em cumprimento à 

legislação estabeleceu a implantação do diagnóstico de audição em crianças 

recém-nascidas de Alto Risco (AR) nas maternidades e hospitais de 

referência e apontou diretrizes para execução, por intermédio de uma 

resolução secretaria. As justificativas para a implantação do programa nas 
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maternidades foram muitas e sendo a principal a alegação de insuficiência 

de recursos financeiros, considerando a capacidade a ser instalada para dar 

a cobertura assistencial devida.  

Os DRS (Departamentos Regionais de Saúde) informaram também 

que os equipamentos nas unidades não passam por manutenção, calibração 

e/ou reposição, além de estarem em instalações impróprias; os profissionais 

fonoaudiólogos atuam em diversas áreas do hospital (ambulatórios, 

enfermarias e UTI) e por último há dificuldades na garantia de retaguarda na 

Rasa (Rede de Saúde Auditiva) com serviços referenciados para o 

diagnóstico e reabilitação. 

A importância do programa da Tanu e o alcance que ele pode 

representar para saúde dos recém-nascidos são tão significativos que em 

2010, o presidente da República sancionou o projeto de lei Nº 3842/97, que 

torna obrigatória a realização do exame de emissões otoacústicas evocadas, 

popularmente conhecido como Teste da Orelhinha, em todas as crianças. 

Também foi publicada a normatização que regulamentou o projeto de lei 

pelo Ministério da Saúde. 

Diante dos problemas apontados é de se supor dificuldades no 

desempenho dessa rede de assistência, com vários obstáculos para as 

pessoas com deficiência auditiva no acesso aos serviços de saúde e para o 

seguimento do tratamento. 

O atendimento ambulatorial ao usuário, que envolve o diagnóstico, 

acompanhamento e a concessão do aparelho de amplificação sonora e 

individual (AASI), ocorre de forma fragmentada, uma vez que é centrado no 

fornecimento do equipamento, sem que sejam garantidos todos os 

procedimentos necessários. Estes procedimentos são indispensáveis para 

que o RN e a criança se beneficiem do uso do AASI ou que seja possível 

selecionar aqueles aptos para a realização de implante coclear 

(PISANESCHI E DAHER, 2010).  

Assim sendo, considerando a Rasa e o cenário preocupante quanto 

ao não cumprimento das metas da Triagem Auditiva Neonatal Universal do 

Estado de São Paulo, este projeto de pesquisa tem como um dos objetivos a 
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identificação de indicadores para o monitoramento do acesso (SILVA et al, 

2010, LEFÉVRE et al, 2011, SANTOS et al, 1990) à Rasa de São Paulo a 

partir da detecção precoce da deficiência auditiva em recém-nascidos. O 

desenvolvimento desta tecnologia deve contribuir com informações para o 

planejamento, avaliação, regulação e monitoramento das ações de 

prevenção e tratamento para o recém-nascido deficiente auditivo. O 

monitoramento da RASA visa também o aprimoramento da articulação entre 

a gestão e os serviços de forma a facilitar o cumprimento do que lhes foi 

conferido com a habilitação dessa rede assistencial. 
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2. OBJETIVOS 
 

Gerais: 

• Descrever o acesso dos recém-nascidos com deficiência auditiva a 

partir da triagem auditiva neonatal a serviços habilitados na Rasa 

(Rede de Atenção à Saúde Auditiva de São Paulo). 

 

Específicos: 

• Descrever o fluxo de recém-nascidos em três maternidades no Estado de 

São Paulo; 

• Caracterização dos serviços em rede referenciados para as 

maternidades. 
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3. METODOLOGIA  

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Foi realizado um estudo descritivo do acesso de recém-nascidos com 

hipótese de deficiência auditiva em três maternidades que realizam a TAN, 

de municípios selecionados, sendo que no projeto inicial constava mais uma 

maternidade, onde não foi possível a realização do projeto. 

 

3.2 LOCAL DE ESTUDO 

Foram escolhidas maternidades dos municípios de São Paulo, Bauru, 

São Bernardo do Campo, que têm como referência os serviços da Rasa. 

 

3.3 PERÍODO DO ESTUDO 

Os dados a serem observados foram coletados entre janeiro e 

dezembro de 2010. 

 

3.4 SUJEITOS DO ESTUDO 

O estudo avaliou uma população constituída por 16 profissionais que 

atuam nas maternidades, nos serviços de referência da Rasa e nos DRSs 

(Departamentos Regionais de Saúde). O grupo foi composto por: 

fonoaudiólogos que realizam a TAN, por gerentes de equipes e gestores das 

maternidades, por gerentes dos serviços de referência e gerentes de apoio 

logístico dos serviços de referencia. Estes profissionais são 100% do sexo 

feminino, com idades entre 25 a 55 anos e com nível de escolaridade de 

especialização, pós-graduação, mestrado, doutorado e livre-docência.  
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3.5 COLETA DE DADOS 

3.5.1 Fontes de dados secundários 

• Foram utilizados recursos de pesquisa documental 

relacionados à constituição da Rede de Atenção 

Auditiva em 2005, da Comissão de Redes Assistenciais 

do Estado/SES/SP instituída pela CIB Nº 105/2004 

para a elaboração da Rede de Atenção Auditiva. 

• A coleta de dados secundários extraídos do banco de 

dados do Sistema de Informações sobre Nascidos 

Vivos - SINASC/DATASUS/SVS/MS para a seleção 

das maternidades dos municípios tendo como critérios: 

maternidades com maior número de nascidos vivos no 

Estado de São Paulo e estar sob área de abrangência 

da rede de atenção à saúde auditiva (Rasa). 

• A coleta de dados secundários extraídos do banco de 

dados do Sistema de Informações ambulatoriais - 

SIA/DATASUS/SGEP/MS para a obtenção de dados 

quanto aos procedimentos realizados pelos serviços 

habilitados preconizados para a rede de assistência ao 

deficiente auditivo e maternidades.  

• Coleta de dados secundários extraídos do banco de 

dados do Sistema de Núcleo de Informações 

Hospitalares (NIH/CGCSS/SES-SP) para a obtenção 

de dados quanto aos procedimentos realizados pelas 

maternidades. 

 

3.5.2 Fonte de dados primários 

• Aplicação de questionário aos fonoaudiólogos 

responsáveis/gestores nos serviços da Rasa 

referenciados das maternidades com o objetivo de 
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verificar como procedem ao acesso do recém-nascido. 

A elaboração do instrumento foi baseada nos 

indicadores de qualidade para avaliação dos serviços 

de diagnóstico infantil e reabilitação auditiva publicados 

pelo Guidelines do JCIH (Joint Committee on Infant 

Hearing), 2007. (BERNI et al, 2009 SOARES et al, 

2005,RODRIGUES et al, ) (Anexo III). No questionário 

foram abordados os itens relativos à detecção precoce 

diagnóstico audiológico, reabilitação e acesso 

• Entrevista com os fonoaudiólogos/gerentes 

responsáveis nas maternidades A elaboração do 

instrumento foi baseada nos indicadores de qualidade 

para avaliação dos serviços de diagnóstico infantil e 

reabilitação auditiva publicados pelo Guidelines do 

JCIH (Joint Committee on Infant Hearing), 2007. 

(BERNI et al, 2009 SOARES et al, 2005,RODRIGUES 

et al, ) (APÊNDICE IV). 

• Entrevista com fonoaudiólogos responsáveis/gestores 

dos serviços habilitados na Rasa e as maternidades, 

para a realização de entrevista semiestruturada sobre o 

acesso (APÊNDICE V). 

 Parte-se do pressuposto que análise dos dados (SAMAJA, 1996) e a 

discussão proporcionarão elementos para subsidiar o desenvolvimento dos 

indicadores para o instrumental e para o monitoramento. 

O referencial teórico a ser utilizado como subsidio, bem como a reflexão 

sobre os elementos relacionados com a avaliação do acesso dos RN a 

Rasa, estará fundamentado no acesso à saúde como categoria analítica.  O 

conceito sobre o acesso é complexo e empregado por inúmeras vezes de 

forma equivocada, na correlação com o uso de serviços de saúde. Ele varia 

entre autores e se transforma ao longo de tempo e segundo o contexto. 
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

4.1 ACESSO 
O que significa “acesso” para um usuário na área da saúde? Estar 

dentro da unidade de saúde ou ainda os caminhos a serem percorridos no 

sistema para ter a necessidade de saúde resolvida? E para o gestor pode 

ser compreendida como “a porta de entrada do sistema”? Ao consultar o 

dicionário da Língua Portuguesa Caldas Aulete, a palavra acesso está 

relacionada à:  

[...] ação ou possibilidade de entrar, ingressar ou chegar ou 
passar em um lugar; possibilidade de ingresso, admissão 
em (instituição, curso etc.); passagem, trânsito para se 
chegar a um lugar; possibilidade de ou permissão para se 
obter ou utilizar (algo); comunicação, trato, disponibilidade, 
atenção. 
 

Podemos observar que existe uma correlação entre a definição e o 

emprego do vocábulo “acesso” na área da saúde quando trata-se de 

ingresso e entrada na unidade de saúde. Neste sentido, tornou-se oportuna 

a apresentação dos conceitos utilizados para definir o acesso aos serviços 

de saúde consultados na literatura, com o propósito de subsidiar a análise e 

discussão sobre os dados da pesquisa. Ao definirmos o acesso, estaremos 

estabelecendo uma relação entre o referencial teórico e a prática, como 

forma de indicar o grau de facilidade ou não, com que as pessoas, no caso 

os recém- nascidos com deficiência auditiva obtêm os cuidados de saúde ou 

como se planejam e organizam as redes de atenção para viabilizar o acesso. 

Os primeiros estudos e análises relacionando o acesso com os 

aspectos geográfico (disponibilidade) e financeiro (capacidade de 

pagamento) surgiram nos anos 70, entretanto, no decorrer do tempo foram 

agregados outros aspectos menos palpáveis, como os sócio-econômicos, 

cultural e educacional, incorporando o elemento aceitabilidade nas análises 

e a informação na base do acesso à saúde. A informação estaria associada 

à ação coletiva de consciência dos direitos sociais e à interpretação desta e 

sua aplicabilidade seria importante para a tomada de decisões de saúde, 

assim se concluiu que a melhoria do acesso à saúde e a garantia de uma 
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maior equidade não serão obtidas com ações cujo foco se limite aos 

sistemas de saúde. (SANCHES e CICONELLI, 2012).  

Vários autores contribuíram com seus estudos sobre o conceitos de 

acesso à saúde como Donabedian, 1973, que empregou o termo 

acessibilidade em lugar de acesso abordando dois aspectos: sócio- 

organizacional e geográfico. Para o autor, os atributos sócio-organizacionais 

incluem a condição social, cultural, educacional ou econômica do indivíduo, 

fatores importantes para o acesso à saúde. Por outro lado, a acessibilidade 

geográfica refere-se a uma função do tempo e do espaço, como os tempos 

para marcação de consulta, o intervalo entre consultas e exames, a distância 

física entre o usuário e os serviços. O autor argumentou que o termo 

"acessibilidade" abrangeria uma gama maior de significados, pois estaria 

relacionado à oferta de serviços _de modo a responder às necessidades da 

população_ e não somente à disponibilidade dos recursos em um 

determinado tempo e espaço. 

Ronald A. e Newman J.F., 1973, avaliaram os determinantes 

individuais que interferem no acesso à saúde, como fatores predisponentes 

(fatores existentes previamente ao surgimento do problema de saúde e que 

afetam a predisposição das pessoas para usar serviços de saúde), fatores 

capacitastes (os meios disponíveis às pessoas para obterem cuidados de 

saúde) e necessidades de saúde (condições de saúde percebidas pelas 

pessoas ou diagnosticadas por profissionais de saúde). 

Aday e Andersen, 1974, conceituaram o acesso aos serviços de 

saúde tomando por base as características da população e a disponibilidade 

organizacional e geográfica do sistema de saúde e, desde então, já definiam 

o acesso como uma ideia mais política do que operacional, onde os 

responsáveis tanto pelo cuidado, quanto pela formulação de políticas de 

saúde (gestores e usuários) estão cada vez mais expressando sua 

preocupação com o fato de que o acesso ao sistema de cuidados médicos 

deve ser melhorado. 

Penchansky e Thomas, 1981, utilizaram o dicionário de Cuidados de 

Saúde para termos empregados na legislação federal de saúde americana 
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para a definição de acesso referindo que: "... é assim muito difícil de definir e 

medir operacionalmente..." e que "... a disponibilidade, acesso e 

aceitabilidade... são difíceis de diferenciar." Os autores discutiram que o 

acesso poderia ser avaliado por meio de indicadores de resultado da 

passagem do indivíduo pelo sistema de saúde e definiram o acesso como o 

grau de interação entre os clientes e o sistema de saúde. 

McIntyre e Mooney, 2006, incorporaram à noção de acesso à saúde a 

liberdade para o uso dos serviços, os atributos que definem o indivíduo, 

como o nível educacional, a cultura e crenças, a condição sócio-econômica, 

entre outros atributos e a relação do indivíduo com o sistema de saúde, que 

fará com que esse indivíduo seja mais ou menos "livre" para utilizar o 

sistema, o que se traduzirá em melhores ou piores condições de acesso à 

saúde. Além disso, a informação que o profissional de saúde e o paciente 

possuem é um importante determinante da qualidade da interação entre o 

sistema de saúde e o indivíduo. (SANCHES e CICONELLI, 2012). 

Mooney e Houston introduzem “a confiança”, (grifo nosso) como um 

valor para uma sociedade, para apoiar um sistema de cuidados de saúde 

equitativos. A confiança institucional é fundamental para a equidade no 

acesso e, conforme a condução, poderá aumentar ou reduzir as barreiras 

para o acesso ao sistema de saúde.( Mooney e Houston apud TRAVASSOS, 

2008). 

 Barrenechea, Trujillo e Chorny consideraram que o conceito de 

acessibilidade é uma noção complexa, que está integrada pelas seguintes 

categorias: distância/tempo entre a população e as unidades de saúde; 

oportunidade (entendida como a ação de prestar o serviço em sintonia com 

a demanda); funcionalidade (vista como a capacidade dos serviços para 

resolver o problema); custos (incluindo não apenas os custos diretos da 

atenção, mas também os indiretos como medicamentos, preço do transporte 

e salários perdidos); e aceitação do demandante do modo e características 

como se produz a atenção (GIOVANELLA E FLEURY, 1996). 

No Brasil, a questão do acesso aos serviços de saúde _enquanto 

categoria analítica_ tem sido objeto de vários estudos no âmbito do SUS, ao 
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relacionar a teoria e a prática do planejamento sob diferentes dimensões de 

análise: a econômica, a técnico-assistencial, a política e a simbólica. As 

dimensões foram retratadas por teóricos da área, como categoria analítica 

principal das interrelações usuários/serviços de saúde. (TRAVASSOS e 

MARTINS, 2004; ASSIS M e ABREU de JESUS, 2010).   

Para Giovanella e Fleury, (1996), o acesso assume diferentes 

dimensões como a “disponibilidade” (que é entendida como relação entre o 

volume e o tipo de serviços existentes, o volume de usuários e o tipo de 

necessidades), a “acessibilidade” (como a relação entre localização da oferta 

e dos usuários, levando em conta os recursos para transporte, o tempo de 

viagem, à distância e os custos), a “acomodação ou adequação funcional” 

(entendida como a relação entre o modo como a oferta está organizada para 

aceitar os usuários e a capacidade/habilidade dos usuários acomodarem-se 

a esses fatores e perceberem a conveniência dos mesmos), a “capacidade 

financeira” (como relação entre os custos dos serviços, seja de entrada, de 

manutenção ou de saída) e, por fim, a “aceitabilidade” (entendida como a 

relação entre as atitudes dos usuários sobre os trabalhadores de saúde e 

sobre as características das práticas dos serviços, bem como a aceitação 

dos trabalhadores e dos serviços em prestar assistência a esses usuários). 

As autoras buscaram  também caracterizar o acesso e analisar as condições 

de acessibilidade com o propósito de vincular o referencial teórico e a 

definição conceitual a ser utilizada. Os modelos teóricos ratificados a partir 

de outros estudos e correlacionados com a legislação sanitária vigente à 

época: o economicista, o sanitarista-planificador, o sanitarista-politicista e o 

da representação social. Como demonstrado na figura 1 sobre o modelo de 

análise referente ao acesso universal. 
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Figura  1- Modelo de análise: acesso universal aos serviços de saúde. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: ASSIS & JESUS, 2010 
 
 
 

O modelo economicista tem como objetivo estudar a relação entre 

oferta e demanda, mensuradas pela decisão dos consumidores/usuários em 

relação a fatores como: o conhecimento da oferta, o discernimento sobre a 

demanda e um conjunto de valores e práticas provenientes do universo 

familiar. 

 No modelo sanitarista, planificador, o conceito de acesso se 

manifesta pela possibilidade de utilização de recursos da rede de serviços 

garantida por meio da distribuição planejada do Estado, a partir da  

localização adequada, da disponibilidade e da articulação funcional dos 

serviço. Neste sentido, a rede de serviços deve ser regionalizada, 

hierarquizada, ágil nos processos administrativos, garantir a informação 

adequada aos usuários sobre os serviços existentes e os procedimentos 
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para sua utilização, ter um sistema de organização baseado nos princípios 

de referência e contra-referência, viabilizando o fluxo ágil dos usuários no 

interior dos distintos níveis do Sistema de Saúde.  

No modelo sanitarista-politicista, o conceito “acesso” será entendido a 

partir da noção de consciência sanitária definida e formulada por Berlinguer 

(1978) em  que "a tomada de consciência de que a saúde, como afirma o 

artigo da Constituição, é um direito da pessoa e um interesse da 

comunidade, mas como este direito é sufocado e este interesse descuidado, 

consciência sanitária é a ação individual e coletiva para alcançar este 

objetivo." Neste sentido, a consciência sanitária dá-se  a  partir da 

compreensão pela população da determinação social do processo 

saúde/enfermidade e, da mesma forma, os fatores que determinam a 

organização social da prática médica. O acesso não se resume a uma porta 

de entrada no sistema, mas sim a requerer a participação do cidadão 

também na gestão e controle social.  

Após o pequeno apanhado realizado sobre os autores que abordaram 

sobre o acesso aos serviços de saúde para a análise dos dados e resultados 

observados durante a pesquisa, elegemos como referencial teórico o modelo 

sanitarista, planificador, em que o acesso se revela por meio, oportunidade 

de utilização dos serviços em circunstâncias que permitam o uso apropriado 

dos mesmos. 

Nós elencamos, para a análise da pesquisa, duas dimensões que 

representam o acesso do conjunto existente: a disponibilidade e a 

informação. 

 A escolha pela disponibilidade (grifo nosso) ocorreu pela 

representatividade desta dimensão, quanto à existência do serviço de saúde 

no local apropriado, e no momento necessário como também, as relações 

entre tipo, abrangência, qualidade e quantidade dos serviços de saúde 

prestados, que têm total relevância para o recém-nascido com deficiência 

auditiva.  

A escolha pela informação (grifo nosso) aconteceu por considerarmos 

que há desigualdade na distribuição de informação entre os atores do 
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sistema de saúde. Por um lado, há atores que detém informações 

significativas, enquanto que, por outro lado, há aqueles que não possuem 

informações suficientes para fazer uso do sistema de forma adequada ou 

suficiente para atender às reais necessidades, conduzindo-os às escolhas 

menos adequadas, e à falta de empoderamento (empowerment), efeito 

descrito por Thiede e McIntyre. (SANCHES e CICONELLI, 2012).  

Aliados a estes aspectos foram considerados os apontamentos da 

entrevista semi-estruturada aplicada aos profissionais e aos gestores das 

maternidades e serviços da rede de atenção à saúde auditiva. 

Entendemos que as outras dimensões (capacidade de pagamento, 

affordability, aceitabilidade, confiança) são tão importantes e 

complementares no que diz respeito ao sistema de saúde, porém houve a 

necessidade deste recorte quando consideramos o público-alvo da pesquisa 

e o “olhar” privilegiado e único sobre o acesso aos sistemas de saúde, 

destes que são os gestores e profissionais das maternidades, gestores e 

profissionais dos serviços da Rasa e gestores regionais de Saúde.  

4.2 REDES DE ATENÇÃO  

Os sistemas de saúde têm vários desafios a serem enfrentados: 

operacionais, estruturais e de gestão para garantir a proteção de todos, 

diminuir as iniquidades e melhorar o acesso. Neste sentido, o CONASS 

DOCUMENTA Nº 25 descreve os principais pontos do trabalho realizado 

durante as oficinas de Redes de Atenção à Saúde no SUS, em que destacou 

que “Um sistema de saúde precisa cuidar das pessoas para que não 

adoeçam e não apenas cuidar das doenças. Os sistemas de saúde foram 

organizados ao longo do tempo para atender às condições agudas, resposta 

importante para dar conta das  condições de saúde vigentes no país no 

século passado. Contudo, o Brasil vive nova realidade tanto do ponto de 

vista epidemiológico quanto do demográfico. Essa nova realidade configura-

se em nova situação de saúde, da tripla carga de doença (condições 

crônicas e condições agudas, e os eventos agudos causados pela violência 

interpessoal e os acidentes, principalmente de trânsito), com predomínio das 
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condições crônicas, contudo o modelo de atenção  ainda permanece voltado 

para atender às condições agudas.” (BRASIL, 2010). 

De um modo geral, os sistemas de atenção à saúde têm se 

organizado, universalmente, de modo a atender às condições agudas. Os 

países desenvolvidos perceberam que o sistema que construíram era 

ineficiente e não efetivo e que, em grande parte, isso decorria de um 

descompasso entre uma situação de saúde dominada por condições 

crônicas e uma resposta social voltada, principalmente, para a atenção às 

condições agudas. (BRASIL, 2010) 

Em documento oficial a Organização Mundial da Saúde alertou os 

países-membros para o desafio de uma situação de saúde de transição 

demográfica acelerada e de uma situação epidemiológica que acumula as 

doenças infecciosas e parasitárias, os problemas de saúde materno-infantis, 

as causas externas e as condições crônicas, com a predominância relativa 

dessas últimas. E o faz de forma enfática ao afirmar: 

“Os sistemas de saúde predominantes em todo o 
mundo estão falhando, pois não estão conseguindo 
acompanhar a tendência de declínio dos problemas 
agudos e de ascensão das condições crônicas. 
Quando os problemas de saúde são crônicos, o modelo 
de tratamento agudo não funciona... O paradigma do 
tratamento agudo é dominante e, no momento, 
prepondera em meio aos tomadores de decisão, 
trabalhadores da saúde, administradores e pacientes. 
Para lidar com ascensão das condições crônicas, é 
imprescindível que os sistemas de saúde transponham 
esse modelo dominante”. OMS, 2003.  
 

O SUS não se diferenciou nesse aspecto organizativo em que as 

condições agudas prevaleceram como orientadoras do modelo de atenção. 

(MENDES EV, 2009). Esse modelo vem sendo questionado pela sociedade, 

por gestores e os governos têm reconhecido a necessidade de mudar o 

modelo de atenção para alcançar melhores resultados, por meio da 

coordenação dos serviços por todo o ciclo da condição ou da doença (Brasil, 

2010 apud CONRAD, D. A.; SHORTELL, S. M., 1997) 
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Mendes, 2009, ressalta que a integração dos serviços melhora o 

cuidado de saúde, a qualidade da atenção, os resultados clínicos e os 

recursos utilizados, contudo, isso exige mudanças nos sistemas de saúde,  

quanto às ações de planejamento e atenção as condições de saúde, 

partindo para um planejamento de atendimentos às necessidades de saúde 

e as condições de saúde agudas e crônicas de forma proativa. 

As redes de atenção à saúde são organizações de conjuntos de 

serviços de saúde, vinculados entre si por uma missão única, por objetivos 

comuns e por uma ação cooperativa e interdependente, que permitem 

ofertar uma atenção contínua e integral à determinada população, 

coordenada pela atenção primária à saúde prestada no tempo certo, no 

lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma 

humanizada, com responsabilidades sanitárias e econômicas por esta 

população. (MENDES 2009b). 

As redes são organizadas de forma poliárquica (grifo nosso), em 

que todos os pontos de atenção à saúde são igualmente importantes e se 

relacionam horizontalmente; implicam um contínuo (grifo nosso) de atenção 

nos níveis de atenção; solicitam uma atenção integral com intervenções de 

modo a atender as necessidade de saúde; funcionam sob coordenação da 

atenção primária (grifo nosso)  à saúde; prestam atenção oportuna (grifo 

nosso), em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando serviços 

seguros e efetivos, em consonância com as evidências disponíveis; focam-

se no ciclo completo de atenção a uma condição de saúde; têm 

responsabilidades sanitárias e econômicas precisas por sua população; e 

geram valor para a sua população. (OPAS, 2011). 
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5. RESULTADOS  

5.1 BAURU  

O quadro 1 apresenta alguns indicadores municipais sobre o município 

em que estão localizados os equipamentos pesquisados. 

Quadro 1- Indicadores municipais de Bauru.  
Perfil  Bauru 
Data de instalação  Ano de 1896 
População - Censo 2010 344.039 habitantes 
Estimativa da População - 2012 348.146 habitantes 
Crescimento anual da população - 2000-2010  0,85% 
Natalidade -2010 4.429 nascidos vivos 
Urbanização 2010  98,50% 
IDH - 2000  0,825 
Índice de Gini - 2010 55,96 
Área  668 km2 

Fonte: Portal ODM – Portal de Objetivos de Desenvolvimento do Milênio /acompanhamento 
municipal 
 

5.1.1 Maternidade Santa Isabel  
 

A maternidade Santa Isabel de natureza publica, sob gestão estadual 

e está localizada no município de Bauru. A maternidade possui 10 leitos de 

UTI neonatal e 45 leitos de alojamento conjunto. Ao todo são realizados 300 

atendimentos por mês, uma média de 15 nascimentos por dia. A instituição é 

referência para os partos de alto risco para as microrregiões de Bauru, Lins 

e Jaú que abrangem 22 municípios que são os seguintes: Agudos, Arealva, 

Areiópolis, Avaí, Balbinos, Bauru, Borebi, Cabrália Paulista, Duartina, 

Guarantã, Iacanga, Lençóis Paulista, Lucianópolis Paulistânia, Pirajuí, 

Pederneiras, Piratininga, Pongaí, Presidente Alves, Reginópolis, Ubirajara e 

Uru, totalizando 620 mil habitantes atendidas pela unidade. Conforme dados 

obtidos da SES/SP/DRS- VI – Bauru/ Vigilância Epidemiológica. (Figura 02.).  
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Figura 2 - Municípios referenciados para a maternidade Santa Isabel em alto risco. 

 
 
Fonte: SES/SP/DRS- VI – Bauru/ Vigilância Epidemiológica 
  
 

Os dados da Vigilância de Epidemiologia do Departamento Regional 

de Saúde (DRS)-VI de Bauru / SES/SP nos municípios das microrregiões de 

Bauru, Lins e Jaú nasceram 7.075 RNs, sendo que 63% no município de 

Bauru, onde está localizada a maternidade Santa Isabel, tabela 2. E este 

valor corresponde a um terço do total de nascimentos no DRS em 2010, que 

foi de 21.336 RNs de acordo com os dados da Fundação Seade (Sistema 

Estadual de Análise de Dados do Estado de São Paulo). 

 

 

 

 

         Legenda  
 

Municípios referenciados para a  
maternidade Santa Isabel – Bauru  
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Tabela 2 - Nascidos Vivos (NV)  por  Microrregiões do  Departamento 
Regional de Saúde (DRS)  – VI – Bauru,  de residência da mãe, Estado de 
São Paulo, 2010. 
 

Microrregião Bauru, Lins e Jaú 
/Municípios 

Nascidos Vivos  

Nº % 

Agudos 496 7,0 

Arealva 89 1,0 

Areiópolis 153 2,0 

Avaí 62 1,0 

Balbinos 12 0,2 

Bauru 4.416    63,0 

Borebi 41 0,6 

Cabrália Paulista 55 0,8 

Duartina 145 2,0 

Guarantã 81 1,1 

Iacanga 126 1,8 

Lençóis Paulista 809 11,2 

Lucianópolis 19 0,3 

Paulistânia 13 0,2 

Pirajuí 205 3,0 

Piratininga 144 2,0 

Pongaí 30 0,4 

Presidente Alves 46 0,6 

Reginópolis 45 0,6 

Ubirajara 71 1,0 

Uru 17 0,2 

TOTAL  7050 100,0 

 
 
 
 

5.1.2 Triagem Auditiva Neonatal (Tan) Maternidade Santa Isabel 
 

Na década de 90, a triagem auditiva neonatal na maternidade Santa 

Isabel era comportamental e a partir de 2000, duas fonoaudiólogas atuavam 

como voluntárias e ofertavam a triagem auditiva à família que pagava pela 

realização do procedimento de medidas eletroacústicas, registro das EOA-

emissões otoacústicas. Se o exame do RN apresentava “falha”, a família era 

orientada a procurar um serviço de referência, que na época já era a FOB 

(Faculdade de Odontologia de Bauru/USP). No entanto, o acesso ao 
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diagnóstico demorava meses e em decorrência disso, o avaliação precoce  

tão importante  para a confirmação da suspeita ou não da deficiência 

auditiva se refletia na dinâmica familiar quanto ao significado de se ter um 

filho(a) com deficiência auditiva. A preocupação com o tempo entre a 

triagem e o reteste para o diagnóstico foi manifesta no relato: 

[...] vou contar um caso que aconteceu (...). A mãe recebeu 
a orientação de que precisava fazer um reteste no bebê  e 
foi feito o agendamento.  A mãe disse após ter recebido o 
resultado que o bebê tinha a audição normal, que não tinha 
contado para o pai até aquele dia o que havia acontecido 
(...) (entrevistado I). 
 

Em 2003, a FOB com a verba de um projeto de pesquisa inicia a 

implantação da TANU (Triagem Auditiva Neonatal Universal) na maternidade 

Santa Isabel com um processo organizacional, com reuniões e treinamentos 

com equipe técnica formada por enfermeiro(a)s, médico(a)s, profissionais 

administrativos afim de que o procedimento de triagem fosse “inserido” no 

programa de neonato ofertado com  a assinatura do termo de autorização 

pela família. O programa da TANU na maternidade seguiu as 

recomendações do Joint Committee On Infant Hearing e contava em 2010 

com duas fonoaudiólogas contratadas para a carga horária de 20 horas 

semanais e uma fonoaudióloga(o) contratada para carga de 40 horas  com 

especialidade na área audiologia.  

O procedimento era realizado com a presença da mãe e quando não 

fosse possível a enfermeira(o) acompanhava a criança. O procedimento da 

Triagem não era financiado para acontecer na maternidade pelo SUS. A 

triagem neonatal era realizada em 93% dos RNs da maternidade Santa 

Isabel, sendo que a recomendação do Comitê multiprofissional da Saúde 

Auditiva (Comusa) _que agrega áreas de estudo da fonoaudiologia, otologia, 

otorrinolaringologia e pediatria_ é de que se seja alcançado o índice de 95% 

com meta para 100% de RNs triados. De acordo com o relato da 

responsável pelo projeto, a operacionalização dele aconteceu a partir da 

disponibilidade de todos os profissionais envolvidos e comprometidos com a 

assistência conforme:  



38 

 

[...] o programa foi implantado com um controle rígido, as 
mães saiam com o agendamento para a clínica do fono... 
neste programa o trabalho da enfermagem foi fundamental, 
pois o trabalho é de 2ª a 6ª feira  e as crianças que nascem 
nos finais de semana eram agendadas para 2ª feira e nestes 
anos somente uma mãe não quis realizar a triagem, mas por 
problemas psiquiátricos dela (...). O trabalho da enfermagem 
não é de entrega de papel, mas todo o trabalho junto à 
família. (entrevistado I). 

 
A TAN na maternidade Santa Isabel está representada pelo algoritmo, 

figura 3. 
 

Figura 3 – Algoritmo da TAN da Maternidade Santa Isabel 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Ao realizar a TAN, o profissional preenche um protocolo proposto pela 

FOB, constando os dados de identificação do RN, exames realizados, data e 

Agenda com 
data  pré-
estabelecida 

Orientação sobre 
o 
desenvolvimento 
auditivo e 
linguagem do 
bebê. Consta na 
Carteira de 
Saúde do bebê a 
data, resultado 
do teste e 
assinatura do 
profissional 
responsável.  

Orientação sobre o 
desenvolvimento 
auditivo e 
linguagem do bebê. 
 
Monitoramento pelo   
Programa 
Estratégia Saúde da 
Família – Agente 
comunitário da 
Saúde. 

 

Agendamento 
com data pré-
estabelecida 
 Legenda: 

RN – Recém nascido 
EOA - Emissões otoacústicas 
PEATE – Potencial Evocado Auditivo de 
tronco encefálico 
IRDA - Indicadores de Risco para 
Deficiência auditiva 

 

PASSA FALHA 

RETESTE (EOA + PEATE)  RETESTE  -  PEATE 

PASSA RN com IRDA 

TRIAGEM AUDITIVA - EOA 

Rede de Atenção à saúde 
auditiva – FOB – clínica de 
fonoaudiologia  

FALHA 
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encaminhamentos a serem realizados, como por exemplo, a data de 

agendamento para o reteste, caso seja necessário. 

A maternidade Santa Isabel rotineiramente recebe o pedido para 

realização da triagem auditiva de RNs de outras maternidades e famílias, 

que cientes da legislação, não conseguiram realizar a testagem no serviço 

em que o bebê nasceu. A equipe de enfermagem e o serviço social ao 

receberem as solicitações, orientam e encaminham para o serviço de 

referência da RASA.  

Em relação ao acesso, os dados da TAN são monitorados e 

acompanhados, em parceria com a FOB (clinica de fonoaudiologia). A 

gerência da maternidade reforça a importância do monitoramento dos dados 

tanto para os RNs, quanto para o serviço e para RASA, explicando que 

muitos municípios não realizam a triagem e com isso não detectando a 

deficiência auditiva precocemente. O serviço não apresenta dificuldades 

para o acesso do RNs e ressalta a divulgação do procedimento e a 

importância da realização da triagem para comunidade em função  de que 

quando não identificada e realizada a intervenção precoce da DA 

(Deficiência Auditiva), as conseqüências podem ser devastadoras para o 

desenvolvimento de fala, linguagem, cognitivo e social da criança. 

 

5.1.3 Faculdade de Odontologia de Bauru 

 

A FOB (Faculdade de Odontologia de Bauru) integra o Campus da 

Universidade de São Paulo, juntamente com o Centrinho/HRAC, e a 

Prefeitura do Campus Administrativo de Bauru.  

Em virtude do funcionamento de uma unidade de ensino (FOB), e de 

um hospital especializado (HRAC), ocorreu a instalação oficial do campus 

universitário de Bauru da USP, em 25 de junho de 1985. 

Em 1990, a FOB passou a ministrar o Curso de Fonoaudiologia. A 

faculdade é constituída por 6 departamentos de ensino, conta com 103 

docentes, a maioria em tempo integral, e 220 servidores administrativos, 
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operacionais e técnicos, além de seus alunos de graduação e pós-

graduação.  

A FOB situa-se na Vila Universitária, no município de Bauru, distante 

da capital 345 km, com 673,49km2 e população de 343.937 habitantes 

segundo o CENSO IBGE 2010.  

  O município de Bauru apresenta 84 equipamentos de saúde 

conveniados ao SUS para prestação da assistência, onde a FOB está 

caracterizada como policlínica, conforme no cadastro nacional de 

estabelecimentos de saúde, conforme a tabela 3. 

 
Tabela 03 – Rede de assistência conveniada ao SUS no município de Bauru, 
Estado de São Paulo. 
Equipments  Nº  % 

Centro de atenção psychosocial  3 3,6 
Centro de saúde/unidade básica  23 27,3 

Clinica/centro de especialidade  14 16,7 
Consultório isolado  34 40,4 

Hospital especializado  2 2,4 
Hospital geral  2 2,4 

Hospital/dia - isolado  1 1,2 
Policlínica  2 2,4 

Posto de saúde  2 2,4 
Pronto socorro geral  1 1,2 

total 84 100 
Fonte: (CNES/DATASUS/MS, 2013) 
 

5.1.4 FOB e a TAN 

  Em 2003, a FOB com a verba de um projeto de pesquisa 

financiado pela FAPESP inicia a implantação da Tanu na maternidade Santa 

Isabel, localizada no município de Bauru. O processo de implantação e 

organização ocorreu com reuniões com a mantenedora do serviços  e  

equipe técnico -administrativa do serviço, além dos treinamentos com o 

objetivo de que  procedimento de triagem fosse “inserido” no programa de 
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neonato ofertado pela maternidade e com a assinatura do termo de 

autorização pela família.  

O procedimento da TAN não tinha financiamento para ser implantado 

na maternidade por meio do SUS. Em 2009, o pagamento dos 

procedimentos foi autorizado. Antes da liberação, no entanto, a gestão 

regional questionou o porquê  de não haver o faturamento pelo  

procedimento, a justificativa dada foi a de que o propósito era de se propor 

um modelo de assistência e não fazia sentido o custeio desta ação.  

O programa da TAN na maternidade seguiu as recomendações do 

JCIH e tinha a equipe técnica para realização da triagem auditiva composta 

por duas fonoaudiólogas contratadas para a carga horária de 20 horas 

semanais e uma fonoaudióloga contratada para carga de 40 horas com 

especialidade na área audiologia. O procedimento era realizado com a 

presença da mãe e quando não fosse possível, um enfermeiro  

acompanhava a criança. 

 

5.1.5 FOB e a rede de Atenção auditiva 

 

A FOB foi habilitada pelo Ministério da Saúde em 2005 para compor a 

Rede de Atenção Auditiva do Estado de São Paulo, no DRS – VI da região 

de Bauru juntamente com a UNESP (campus Botucatu) e  o Hospital de 

Anomalias Crâniofaciais (HRAC). Estes serviços estão sob responsabilidade 

da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, ou seja, sob Gestão 

Estadual. Os serviços foram habilitados por níveis de complexidade: Média e 

Alta Complexidade, de acordo com critérios propostos pela CIB (Comissão 

Intergestores Bipartite), por ocasião da habilitação, em 2005.  A FOB – 

clinica de fonoaudiologia foi habilitada como serviço de atenção à Saúde 

Auditiva para o nível de Alta Complexidade com as seguintes atribuições: 

[...] O Serviço de Atenção à Saúde Auditiva na Alta 

Complexidade constitui-se na referência para o diagnóstico 

das perdas auditivas e sua reabilitação em crianças de até 

três anos de idade e em pacientes com afecções associadas 
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(neurológicas, psicológicas, síndromes genéticas, cegueira, 

visão subnormal), perdas unilaterais e daqueles que 

apresentarem dificuldade na realização da avaliação 

audiológica em serviço de menor complexidade. Tem como 

finalidade prestar assistência multiprofissional especializada 

às pessoas com doenças otológicas e em especial às 

pessoas com deficiência auditiva. Neste sentido, deverá 

contar com equipamentos para realizar o diagnóstico 

diferencial das perdas auditivas. O Serviço de Atenção à 

Saúde Auditiva na Alta Complexidade deverá contar com 

estrutura física, equipamentos, recursos humanos 

especializados e estar devidamente credenciado no SUS, 

para execução das seguintes ações: a) Realizar diagnóstico 

das perdas auditivas e reabilitação em recém-nascidos, 

crianças, jovens, adultos e idosos com perda auditiva, 

respeitando as especificidades na avaliação e reabilitação 

exigidas por cada um desses segmentos; b) Realizar 

diagnóstico de perda auditiva em crianças até 03 (três) anos 

de idade; em pacientes com perdas unilaterais; em 

pacientes com afecções associadas (neurológicas, 

psicológicas, síndromes genéticas, cegueira, visão 

subnormal) e naqueles pacientes que apresentaram 

dificuldade na realização da avaliação audiológica em 

serviço de menor complexidade; c) Realizar exames 

complementares: emissões otoacústicas evocadas 

transientes e por produto de distorção e potencial evocado 

auditivo de curta, média e de longa latência; d) Realizar 

consulta otorrinolaringológica, neurológica, pediátrica, 

avaliação audiológica e avaliação fonoaudiológica de 

linguagem; e) Garantir a reabilitação mediante o tratamento 

clínico em otorrinolaringologia; seleção, adaptação e 

fornecimento de aparelho de amplificação sonora individual 

(AASI) e terapia fonoaudiológica; f) Garantir avaliação e 

terapia psicológica, atendimento em serviço social, 
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orientações à família e à escola; g) Capacitação e 

atualização em saúde auditiva das equipes da atenção 

básica e dos serviços de saúde auditiva de menor 

complexidade, coordenado pelo gestor local, por meio de 

cursos, oficinas, jornadas, seminários e encontros locais ou 

regionais; h) Oferta de consultas gerais em 

otorrinolaringologia e exames de média complexidade em 

otorrinolaringologia de acordo com o anexo II, item 3, 

subitem d) e e) O número de consultas a ser oferecido para 

pacientes externos referenciados será de no mínimo 224 por 

mês, de acordo com as necessidades definidas pelo gestor 

municipal ou estadual; O número de exames a ser oferecido 

para pacientes externos referenciados será de no mínimo 

112 por mês, de acordo com as necessidades definidas pelo 

gestor municipal ou estadual. i) O paciente que não 

necessitar de protetização, deverá ser contra-referenciado 

para a atenção básica com a orientação a ser seguida por 

aquele nível de atenção, sendo marcado o retorno ao 

atendimento, quando necessário; j) Oferecer suporte técnico 

às equipes dos serviços de saúde auditiva de menor 

complexidade. BRASIL, 2004. 

 

A RASA tem a abrangência regional com a cobertura de uma área 

composta por 68 municípios do DRS – VI  (região de Bauru). A clinica de 

fonoaudiologia da FOB como habilitada na Rasa, o serviço estava apto para 

avaliação, diagnóstico, tratamento além de seleção, adaptação e 

fornecimento de AASI – aparelhos de adaptação sonora individual desde 

2005 pelo SUS. A FOB além das atribuições descritas acima tem uma cota 

para atendimento mensal de 53 casos novos/mês na rede de Atenção à 

Saúde Auditiva. SÃO PAULO, 2009. 

  A FOB é referência para a Maternidade Santa Isabel em Bauru, para 

o diagnóstico, avaliação e tratamento dos RNs com suspeita de perda 

auditiva. A unidade realiza este trabalho em função da especificidade, que 
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teve início com um projeto de pesquisa em 2003  feito pela universidade até 

o ano de 2010. Neste ano, o procedimento de triagem auditiva foi realizado 

em 3.416 recém-nascidos (RNs) na maternidade Santa Isabel, quando o 

número de nascidos vivos, segundo a residência da mãe no DRS-VI (Bauru), 

foi de 7.050, sendo que 4.416 (ou 63%) nasceram no próprio município de 

Bauru (tabela 4). 

 

Tabela 4. Nascidos Vivos (NV) por  Microrregiões do  Departamento Regional de 
Saúde (DRS)– VI – Bauru,  de residência da mãe, Estado de São Paulo, 2010. 

Microrregião Bauru, Lins e Jaú /Municípios 
Nascidos Vivos 
Nº % 

Agudos 496 7,0 
Arealva 89 1,0 
Areiópolis 153 2,0 
Avaí 62 1,0 
Balbinos 12 0,2 
Bauru 4.416 63 
Borebi 41 0,6 
Cabrália Paulista 55 0,8 
Duartina 145 2,0 
Guarantã 81 1,1 
Iacanga 126 1,8 
Lençóis Paulista 809 11,2 
Lucianópolis 19 0,3 
Paulistânia 13 0,2 
Pirajuí 205 3,0 
Piratininga 144 2,0 
Pongaí 30 0,4 
Presidente Alves 46 0,6 
Reginópolis 45 0,6 
Ubirajara 71 1,0 
Uru 17 0,2 
TOTAL 7.050 100,0 

 
 

O atendimento dos RNs é realizado pela clínica da FOB, após 

encaminhamento da maternidade com data pré-agendada para etapa 

diagnóstica. Não há dificuldade para o acesso do RN e, nem mesmo, 

demanda reprimida para a adaptação, seleção e fornecimento de AASI. A 

limitação no acesso ocorre, no entanto, com RNs que não nascem na rede 

pública, ao alcance direto da RASA e da educação em saúde, conforme o 

relato: 
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[...] A dificuldade do acesso para o RN não existe entre a 
maternidade e o serviço, no caso da FOB, o que acontece é 
a falta de educação em saúde, do conhecimento daquela 
família da importância do trazer o bebê. O acesso existe e a 
gente insiste 2, 3, 4 vezes. Para o bebê, não tem limite, às 
vezes fazemos até visita domiciliar. (entrevistado F)  
[...] Em relação aos bebês que nascem na maternidade, nós 
não temos preocupação, agora com os outros bebês que 
não nascem na rede publica, às vezes não realizaram a 
TANU quando chegaram à UBS e para que ele tenha 
acesso é fundamental o trabalho na Atenção Básica, por 
meio da central de vagas do Departamento Regional de 
Saúde – DRS.( entrevistadoF1).  
 
 

O programa de TAN foi implantado pela FOB em parceria com a 

maternidade Santa Isabel e com o objetivo de ser universal até maio de 

2012 e mesmo com protocolos de encaminhamento, o atendimento é de 

93% dos RNs, quando a recomendação do Comusa (Comitê Multidisciplinar 

Saúde Auditiva) é de que seja de 95%.  Segundo o relato da representante: 

 

 [...] A clinica da FOB agenda três horários para os RNs com 
o objetivo de que a criança seja realmente avaliada e caso 
não possa vir à 1ª consulta.  É necessário ter o 
acompanhamento no banco de dados para a gestão 
monitorar, pois sem o dado a gestão não tem como avaliar. 
(entrevistador F2). 
[...] Temos a preocupação com os “tempos" entre o teste e o 
reteste e o diagnóstico, pois há evasão. A família não traz 
para o diagnóstico a criança que falhou no teste e reteste e, 
em contrapartida, chega para o diagnóstico, casos que são 
ilegíveis e ai você pensa no custo com transporte, 
profissional, família. (entrevistador F). 
[...] foram muitas as vezes que íamos aos sábados nas 
unidades para realizar o diagnóstico e com o apoio dos 
agentes comunitários e mesmo assim um grupo de pais não 
comparecia, não aderia nem na maternidade e nem nos 
núcleos de saúde. Concluímos que falta educação em 
saúde. O tratamento disponibilizado é de alta qualidade no 
SUS.  (entrevistador F3). 
 

A clínica de fonoaudiologia (FOB) tem um banco de dados e controla 

todas as informações sobre os dados relativos à triagem auditiva e reforça a 

importância da testagem acontecer antes da alta hospitalar, do reteste e do 
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diagnóstico. Observamos que, na maternidade nasceram 77% dos RNs do 

município de Bauru  e deste número  87,38 % realizaram a TAN. Mesmo 

assim, com a cobertura realizada, nota-se a evasão de RNs entre as etapas 

da TAN (teste e reteste) e o encaminhamento para o diagnóstico, conforme 

o a tabela 5, referente ao ano de 2010. 

 
Tabela 05. Dados primários coletados do anexo IV - Maternidade Santa 
Isabel e anexo III – serviço- FOB.  
TAN  Número % 
Nascidos Vivos na maternidade Santa 
Isabel 3416 100 

Nascidos vivos triados 2885 87,38 
Indicados para o Reteste 678 22,71 
Não retornaram para o reteste 130 19,17 
Falhas no mês de encaminhamento para o 
diagnóstico 61 2,04 

 
 

Nos quadros seguintes, descrevemos os dados primários dos 

questionários aplicados nos serviços, onde o quadro 2 demonstra o número 

de RNs indicados para o diagnóstico, com IRDA e número de resultados 

falso-positivos. O quadro 3 mostra as respostas obtidas a itens elencados 

do anexo III, questionário aplicado aos serviços da RASA. 

 

Quadro 2. Dados quantitativos da FOB – Clinica de fonoaudiologia dos RNs 
e resultados. 

 
 
 

Dados quantitativos 
2010/2011 

0 a 3 
meses 

3 a 6 
meses 

6 a 9 
meses 

9 a 12 
meses 

� 1 
ano 

Total 

 Número de RNs 
indicados para os 
diagnósticos 

304 41 18 15 42 378 

Número de resultados 
falsos –positivos.  105 21 03 03 04 136 

Número de RNs com 
fatores de risco para 
DA 

46 14 03 06 07 76 
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Quadro 3 - Respostas de itens elencados do anexo III – questionário da 
RASA. 

Itens elencados Respostas  

Acesso ao serviço Agendamento pelo sistema de 
regulação estadual 

Prescrição de AASI, seleção e 
adaptação  Realizada para 11 rns. 
Encaminhados para o Programa 
de Implante coclear Foram encaminhadas 03 rns. 
Acompanhamento audiológico e 
terapia fonoaudiológica Todos 
Busca- ativa Contato telefônico, conselho tutelar 
Terapia fonoaudiológica para os 
RNs Sim 
 
 

Os dados obtidos pelos questionários estavam diferentes dos dados 

informados pelo banco de dados SIA (Sistemas de Informações 

Ambulatoriais/CPS/SES/SP). Os dados observados foram comparados ao 

valor aprovado de procedimentos relativos ao código 0211070149 – EOA 

Triagem auditiva, conforme descritivo da tabela SIGTAP (Sistema de 

Gerenciamento da Tabela de Procedimentos), Medicamentos e OPM do 

SUS. O registro deste procedimento pode ocorrer na forma de BPA 

(consolidado) ou em AIH ( dado secundário) , conforme o tipo de serviço. 

Não consta o registro deste procedimento em 2010, pela maternidade, 

o que aponta para a necessidade de instruir e orientar quanto à inclusão no 

sistema de informação. 
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5.2 SÃO BERNARDO DO CAMPO  
 

O quadro 4. apresenta alguns indicadores municipais sobre o 

município em que estão localizados os equipamentos pesquisados. 

 

 
 
 

5.2.1 São Bernardo do Campo – Caracterização do Grande ABC 
 

Em 2009,  a Agência de Desenvolvimento Econômico do Grande ABC  

apresentou a região metropolitana, da qual o município de São Bernardo do 

Campo faz parte e onde estão  inseridas as instituições  que foram o objeto 

de estudo desta pesquisa. A descrição foi à seguinte:  “ O Grande ABC é 

hoje uma única metrópole formada por sete municípios _Diadema, Mauá, 

Ribeirão Pires, Rio Grande da Serra, Santo André, São Bernardo do Campo 

e São Caetano do Sul_ com população de 2,6 milhões de habitantes. 

Integrada à Região Metropolitana de São Paulo, o Grande ABC é 3º maior 

mercado consumidor do País. Sua população aumentou quatro vezes em 

trinta anos, passando de pouco mais de 500 mil habitantes em 1960 para 2,2 

milhões nos anos 90. Tamanho crescimento resultou na aparição de 

problemas sociais em nível regional, o que  motivou a criação do Consórcio 

Intermunicipal do Grande ABC, associação civil de direito privado, atuando 

como órgão articulador de políticas públicas setoriais. Com a abertura 

econômica, na década de 90, a região sofreu também um forte processo de 
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desindustrialização, com evasão de empresas para outras regiões do País. 

Os problemas econômicos e sociais derivados desse processo resultaram 

em movimentos de integração entre as sete cidades na busca de soluções 

comuns à região.” A tabela 6. Apresenta o número de habitantes do Grande 

ABC e a figura 4 mostra o mapa da região do ABC. 

 

Fonte: IBGE/Censo 2010/Banco Sidra- Sistema de Informação Rápida. 
 
 
Figura 04 – Região do Grande ABC 

 
  Fonte : Carapina.or.br/ rms/ABC   
 

 

 

Tabela 06.  Número de Habitantes da Região Metropolitana Grande ABC  
Municípios Número de habitantes % 
Diadema 386.089 30,0 
Mauá 417.064 15,0 
São Bernardo do Campo 765.463 16,0 
Ribeirão Pires 113.068 4,5 
Rio Grande da Serra 43.974 2,0 
Santo André 676.407 26,5 
São Caetano do Sul 
Total 

149.263 
2.551.328 

6,0 
100,0 

 REGIÃO GDE ABC 



50 

 

5.2.2  FUNCRAF e a Sub-sede - São Bernardo do Campo 
 

A FUNCRAF (Fundação para o Estudo e Tratamento das 

Deformidades Crânio-Faciais) é uma fundação privada, sem fins lucrativos, 

criada em julho de 1985, que tem por objetivo inicial apoiar as atividades do 

Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São 

Paulo - HRAC/USP, na cidade de Bauru/SP, colaborando por meio dessa 

parceria com programas sociais, de ensino e de pesquisa voltados para a 

população carente, em especial para pessoas com necessidades especiais. 

O professor doutor José Alberto de Souza Freitas, conhecido como “tio 

Gastão” relatou o papel da fundação no site da instituição: 

 

  "Com a atuação da FUNCRAF, abraçamos a causa dos 
menos favorecidos. Dos meninos e meninas que, por razões 
diversas, nasceram com necessidades especiais... Alguns 
nasceram sem a visão, outros sem a audição e muitos 
vieram ao mundo com marcas profundas que os privaram da 
beleza do rosto que sorri, que acaricia e que tanto é 
valorizado pela sociedade que cultua e exige a beleza... 
Abraçamos a causa daqueles que muitos desejam 
excluídos, justamente os carentes e sem esperanças... E 
por ela lutamos todos estes anos. Por uma causa que 
muitas vezes parece estar perdida, mas que a cada novo 
sorriso, a cada esperança restabelecida, enche-me de 
forças para continuar lutando" 

. 
Objetivando melhorar essa situação e descentralizar os atendimentos 

ambulatoriais, a FUNCRAF implantou subsedes para atendimento e 

assistência ambulatorial dos pacientes antes e após as cirurgias realizadas 

no HRAC/USP em Bauru/SP. Desta forma, os pacientes e seus familiares 

comparecem a Bauru unicamente para realização das cirurgias e retornam 

às suas cidades, onde continuam sendo assistidos pela subsede da 

FUNCRAF mais próxima. 

A primeira unidade de atendimento da FUNCRAF foi instalada em 

março de 1997 em Santo André, região do Grande ABC paulista, para dar 

vazão à demanda do HRAC/USP. Destinava-se aos atendimentos 

ambulatoriais e alguns atos cirúrgicos, para pacientes com fissura 
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labiopalatina e deficiência auditiva. A subsede do Grande ABC atende toda a 

região da Grande São Paulo, do Grande ABC e da Baixada Santista. Foi 

inicialmente implantada em Santo André/SP e transferida em dezembro de 

2005 para o município de São Bernardo do Campo/SP. 

A FUNCRAF desde os anos 90, ciente da realidade da deficiência 

auditiva não somente no Estado de São Paulo como também no Brasil, 

desenvolve projetos  que visam cuidar, sobretudo, das crianças. Em 1998, a 

FUNCRAF desenvolveu o projeto "Saúde Auditiva", uma iniciativa do 

Governo do Estado de São Paulo, em parceria com o HRAC/USP com 

financiamento do Banco Mundial. Utilizando uma Unidade Móvel, 

devidamente equipada, profissionais treinados, realizaram mais de sete mil 

atendimentos só na Região do Vale do Ribeira, fazendo triagens em 

crianças das zonas urbana e rural, da pré-escola à primeira série. A partir 

desse projeto, a fundação foi pioneira ao iniciar o acompanhamento das 

crianças triadas que apresentaram algum tipo de deficiência auditiva. Cerca 

de 20% do grupo avaliado, foram encaminhadas para tratamento na 

subsede FUNCRAF de São Bernardo/SP. 

  Os atendimentos seguem os padrões e protocolos estabelecidos pelo 

HRAC/USP e a demanda regional é atendida com serviços prestados 

exclusivamente ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

Os atendimentos envolvem uma equipe multidisciplinar composta por 

médicos (otorrinolaringologistas, pediatras e neurologistas), cirurgiões 

dentistas (odontopediatras, ortodontistas, protesistas, periodontistas e 

endodontistas), fonoaudiólogos, psicólogos, enfermeiros, nutricionistas, 

assistentes sociais, pedagogos e outros. 

Os recursos financeiros que possibilitam o desenvolvimento do 

trabalho das subsedes são provenientes do Sistema Único de Saúde (SUS), 

para o qual dedicam 100% de seus atendimentos. 

As subsedes contam com estruturas e equipes especializadas e em 

julho de 2010 contavam com 139 funcionários e juntas, atendiam cerca de 

35.176 casos. Estima-se que a unidade da Funcraf no ABC tenha mais de 
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16 mil pacientes matriculados. Até abril de 2011, eram 4.763 na área de 

fissura e 11.453 na área de deficiência auditiva.  

 

5.2.3 FUNCRAF - SB C e a rede de atenção auditiva 

A FUNCRAF-SBC tem a sua sede instalada no município de São 

Bernardo do Campo, que contava com uma população em 2010 de 765.463 

habitantes  segundo o Censo do IBGE/ 2010. O serviço foi habilitada pelo 

Ministério da Saúde em 2005 para compor a Rede de Atenção Auditiva do 

Estado de São Paulo, no DRS – I (Grande São Paulo) juntamente com a 

APAEI - Ribeirão Pires. Estes serviços estão sob responsabilidade das 

Secretarias Municipais de Saúde, ou seja, sob Gestão Municipal. Os 

serviços foram habilitados por níveis de complexidade Média e Alta, de 

acordo com critérios propostos pela CIB (Comissão Intergestores Bipartite), 

por ocasião da habilitação, em 2004.  A FUNCRAF -SBC  foi habilitada como 

serviço de atenção à Saúde Auditiva para o nível de Alta Complexidade com 

as seguinte atribuições : 

[...] O Serviço de Atenção à Saúde Auditiva na Alta 
Complexidade constitui-se na referência para o diagnóstico 
das perdas auditivas e sua reabilitação em crianças de até 
três anos de idade e em pacientes com afecções associadas 
(neurológicas, psicológicas, síndromes genéticas, cegueira, 
visão subnormal), perdas unilaterais e daqueles que 
apresentarem dificuldade na realização da avaliação 
audiológica em serviço de menor complexidade. Tem como 
finalidade prestar assistência multiprofissional especializada 
às pessoas com doenças otológicas e em especial às 
pessoas com deficiência auditiva. Neste sentido, deverá 
contar com equipamentos para realizar o diagnóstico 
diferencial das perdas auditivas. O Serviço de Atenção à 
Saúde Auditiva na Alta Complexidade deverá contar com 
estrutura física, equipamentos, recursos humanos 
especializados e estar devidamente credenciado no SUS, 
para execução das seguintes ações: a) Realizar diagnóstico 
das perdas auditivas e reabilitação em recém-nascidos, 
crianças, jovens, adultos e idosos com perda auditiva, 
respeitando as especificidades na avaliação e 
reabilitação exigidas por cada um desses segmentos; 
b) Realizar diagnóstico de perda auditiva em crianças 
até 03 (três) anos de idade; em pacientes com perdas 
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unilaterais; em pacientes com afecções associadas 
(neurológicas, psicológicas, síndromes genéticas, 
cegueira, visão subnormal) e naqueles pacientes que 
apresentaram dificuldade na realização da avaliação 
audiológica em serviço de menor complexidade; c) 
Realizar exames complementares: emissões 
otoacústicas evocadas transientes e por produto de 
distorção e potencial evocado auditivo de curta, média 
e de longa latência; d) Realizar consulta 
otorrinolaringológica, neurológica, pediátrica, avaliação 
audiológica e avaliação fonoaudiológica de linguagem; 
e) Garantir a reabilitação mediante o tratamento clínico 
em otorrinolaringologia; seleção, adaptação e 
fornecimento de aparelho de amplificação sonora 
individual (AASI) e terapia fonoaudiológica; f) Garantir 
avaliação e terapia psicológica, atendimento em serviço 
social, orientações à família e à escola; g) Capacitação 
e atualização em saúde auditiva das equipes da 
atenção básica e dos serviços de saúde auditiva de 
menor complexidade coordenadoS pelo gestor local, 
por meio de cursos, oficinas, jornadas, seminários e 
encontros locais ou regionais; h) Ofertar consultas 
gerais em otorrinolaringologia e exames de média 
complexidade em otorrinolaringologia de acordo com o 
anexo II, item 3, subitem d e e; O número de consultas 
a ser oferecido para pacientes externos referenciados 
será de no mínimo 224 por mês, de acordo com as 
necessidades definidas pelo gestor municipal ou 
estadual;- O número de exames a ser oferecido para 
pacientes externos referenciados será de no mínimo 
112 por mês, de acordo com as necessidades definidas 
pelo gestor municipal ou estadual. i) O paciente que 
não necessitar de protetização, deverá ser 
contrarreferenciado para a atenção básica com a 
orientação a ser seguida por aquele nível de atenção, 
sendo marcado o retorno ao atendimento, quando 
necessário; j) Oferecer suporte técnico às equipes dos 
serviços de saúde auditiva de menor complexidade. 
BRASIL, 2004. 
 
 

A FUNCRAF-São Bernardo do Campo é habilitada na Rasa (Rede de 

Atenção à Saúde Auditiva), por isso o serviço estava apto para avaliação, 

diagnóstico ,tratamento além de seleção ,adaptação e fornecimento de AASI 

(Aparelhos de Adaptação Sonora Individual) desde 2005 pelo SUS. A 
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FUNCRAF-SBC além das atribuições descritas acima tem uma cota para 

atendimento mensal de 60 casos novos/ mês na rede de Atenção à Saúde 

Auditiva. SÃO PAULO, 2009. 

A rede de atenção à Saúde Auditiva tem a abrangência regional com 

a cobertura de uma área composta por 07 municípios: Diadema, Mauá, 

Santo André, São Bernardo do Campo, São Caetano do Sul, Ribeirão Pires 

e Rio Grande da Serra. Em 2011, os 07 municípios formaram um GT (Grupo 

de Trabalho) para o acompanhamento da saúde da pessoa com deficiência 

em que foi deliberado que a FUNCRAF-São Bernardo do Campo seria 

referência para os municípios de  São Caetano do Sul, São Bernardo do 

Campo e Diadema. 

O fluxo para o atendimento dos munícipes desta região para a Rasa 

apresenta o seguinte desenho, conforme pactuado no GT: Deficientes na 

região do ABCD,demonstrado na figura 5. 

 

Figura 05. Fluxo pactuado da referência da região do ABCD. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 O fluxo de encaminhamento dos RNs triados pela maternidade do 

HUM, da FUABC, para o serviço de referência da Rasa, no caso é a 

FUNCRAF- São Bernardo do Campo, que foi municipalizada em 2009. Este 

fluxo está em constante processo de alteração desde 2009,  com o objetivo 

RASA- Rede de atenção a Saúde 
Auditiva 

 
Mauá 

Rio 
Grande 
da Serra 

 
SÃO 

BERNARDO 
DO CAMPO 

FUNCRAF- SÃO BERNARDO DO CAMPO APRAESPI – RIBEIRÃO PIRES 

Ribeirão 
Pires  

SÃO 
CAETANO 

DO SUL 

 
 

DIADEMA 

 
 
SANTO 
ANDRÉ 



55 

 

de adequação às necessidades de saúde face ao monitoramento da rede 

municipal. As representantes da gestão municipal da SMS, da SBC e da 

FUNCRAF-SBC relataram como foi o processo de construção deste fluxo: 

[...] Quando assumiu a gestão atual, não tínhamos ideia de 
como esta rede funcionava... não sabíamos por onde 
começar, os agendamentos ficavam com o serviço 
(entrevistado B). 
[...] Sim , o agendamento era feito por nós, a procura era 
espontânea, tínhamos crianças de todas as regiões do 
Estado ...(entrevistado B2). 
[...] Com a municipalização do equipamento, a gestão iniciou 
o processo de organização, eu mesma fazia o agendamento 
conforme a solicitação, tudo era feito manualmente, não 
tínhamos um sistema de informação. Eu conseguia ver, com 
isso, o RN que não ia para a consulta ou que agendava 
muitas vezes ... a gente chegou até a pedir ao conselho 
tutelar para nos ajudar para que a família levasse a criança 
(entrevistado B2 ). 
 

Observamos que, os RNs que nasceram no HMU-FUABC, hospital 

municipalizado tinham o agendamento direto da TAN na FUNCRAF – SBC 

via a regulação municipal. Este fluxo difere dos RNs que nasceram em 

outros municípios, que necessitam da TAN e quem têm a porta de entrada 

pelas unidades básicas de saúde (UBSs), que por sua vez encaminha para o 

diagnóstico ,caso verifiquem a necessidade ou mesmo algum fator de risco 

para deficiência auditiva. 

 Nos quadros seguintes, descrevemos os dados primários dos 

questionários aplicados nos serviços, onde o quadro 5 demonstra o número 

de RNs indicados para o diagnóstico e com IRDA e número de resultados 

falso-positivos. O quadro 6 mostra as respostas obtidas a itens elencados 

do anexo III, questionário aplicado aos serviços da RASA. 

 

Quadro 5- Dados quantitativos da FUNCRAF-SBC dos RNs e resultados. 

Dados quantitativos da FUNCRAF-SBC dos RNs e resultados 0 a 6 meses 
RN indicados para o diagnósticos 397 
Numero de resultados de falsos – positivos Não foi informado 
Números de RNs com fatores de risco para DA Não foi informado 
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Quadro 6. Respostas de itens elencados do anexo III – questionário da RASA- 
FUNCRAF- SBC. 

Itens elencados Respostas 

Acesso ao serviço Agendamento pelo sistema de 
regulação municipal 

Prescrição de AASI, seleção e 
adaptação Sim 
Encaminhados para o Programa de 
Implante coclear 

Foram encaminhadas 16 crianças  entre 
2010 e 2012 

Acompanhamento audiológico  Sim 
Busca ativa Contato telefônico, telegrama 
Terapia fonoaudiológica para os 
RNs Sim 

 
 

Tabela 07. Dados primários coletados do anexo IV- maternidade HMU-
FUABC e anexo III – serviço FUNCRAF- SBC. 
TAN  Numero % 
Nascidos Vivos na maternidade HMU SBC 3549 100,0 
Nascidos vivos triados 3549 100,0 
Indicados para o Reteste 90 0,025 
Não retornaram para o reteste 1 0,01 
Falhas no mês de encaminhamento para o 
diagnóstico ... ... 

 

Os dados obtidos pelos questionários estavam diferentes dos 

informados pelo banco de dados SIA (Sistemas de Informações 

Ambulatoriais/CPS/SES/SP). Os dados observados foram comparados ao 

valor aprovado de procedimentos relativos ao código 0211070149 – EOA 

(Triagem Auditiva), conforme descritivo da tabela SIGTAP - Sistema de 

Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS. 

O registro deste procedimento pode ocorrer na forma de BPA (consolidado) 

ou em AIH (dado secundário), conforme o tipo de serviço. 

Nos levantamentos referentes a este código desde 2008, somente em 

2011 constam os registros destes dados pela maternidade. 
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5.3 SÃO PAULO   
O quadro 7 apresenta alguns indicadores municipais sobre o município em 
que estão localizados os equipamentos pesquisados. 
 
Quadro 07. Dados com indicadores municipais de São Paulo. 
Dados  São Paulo 
Data de instalação Ano 1554 
População  11.244.369 habitantes 
Estimativa da População   11.376.685 habitantes 
Crescimento anual da população - 2000-2010 
0,85% 0,75% 
Natalidade 174.265 nascidos vivos 
Urbanização 2010 98,50% 98.94 % 
IDH - 2000 0,825 0,841 
Índice de Gini -  64,53 
Área  1.523 km² 
Fonte: PODM – Portal de Objetivos do Desenvolvimento do Milênio 
 
 

5.3.1 Caracterização da localização do HMI – Hospital Maternidade 
Interlagos da região da Capela do Socorro 
 

O Hospital Maternidade Interlagos está localizado no município de 

São Paulo, na região da Capela do Socorro. Nesta área, a assistência 

primária “Materno Infantil” constitui-se basicamente de Unidades de Saúde 

da Família, sendo que em todos os casos de pré-natal de alto risco são 

acompanhados no Ambulatório (1.200 consultas/Alto Risco/mês), e os partos 

de alto risco são referenciados para a Maternidade Interlagos. O número de 

nascidos vivos por local de ocorrência em 2010 foi de 5.475 crianças 

conforme os dados do SINASC/SMS/SP, (2012). Como o atendimento 

hospitalar responde por uma média de 400 partos/mês que advêm do 

diagnóstico de efetivo trabalho de parto das 2.200 consultas de Pronto 

Socorro de Obstetrícia/mês. A taxa de cesárea é de 40% com um índice de 

33% nas primíparas e a capacidade instalada é de 90 leitos, sendo: 02 (dois) 

leitos de UTI Adulto Obstétrica; 43 (quarenta e três) leitos de Alojamento 
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Conjunto, 08 (oito) leitos de Patologia Obstétrica; 02 (dois) leitos de clínica 

Cirúrgica de Suporte Neonatal; 10 (dez) leitos de Semi-UTI; 08 (oito) leitos 

de Semi Intensiva e 17 (dezessete) leitos de Cuidados Intermediários e a 

taxa de Mortalidade Institucional é de 4.23/ano. 

Os dados da Coordenação de Epidemiologia e Informação da 

SMS/SP é na região da STS Capela do Socorro que nasce o maior número 

de crianças por ano na cidade de São Paulo, em 2010 foram 10.591 RN  

conforme as tabela 8 e figura 6. 

 

Tabela 08. Nascidos Vivos (NV) por Coordenadoria Regional Sul (CRS)e 
Supervisão Técnica de Saúde (STS) de residência da mãe, Município de São 
Paulo, 2010. 
CRS/SUL/STS/2010 Números de  nascidos Vivos 

 Nº % 
Sul  42.539 100 
Capela do Socorro 10.591 25 
Campo Limpo 
M´Boi Mirim 

9.837 
10.171 

23 
24 

Santo Amaro/Cidade Ademar 
Parelheiros  

9.356 
2.584 

22 
6 

Total  42.539 100 
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Figura 06. Mapa da região da STS – Capela do Socorro e STS- Parelheiros. 

 Fonte : SINASC/CEInfo/SMS-SP. 
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Além dos dois hospitais públicos estaduais (Hospital e Maternidade 

Interlagos e OSS -Grajaú), a região conta com mais um hospital particular, o 

Hospital Wladimir Arruda, além de 5 AMAs, 16 Unidades Básicas de Saúde 

(UBSs) , 2 Ambulatórios de Especialidades, 1 Pronto-Socorro Municipal e 

mais 8 serviços especializados. A STS-Parelheiros abrange uma área de 

360,6 km2, representando 23,68% do município, com ocupação urbana de 

2,5% e dispersa de 7,7% (Censo SEADE 2001). Situado no Extremo Sul do 

município, sua divisa está há cerca de 10 Km do mar. A rede assistencial na 

STS-Parelheiros é composta por  2 AMAs, 18 Unidades Básicas de Saúde, 1 

Pronto-Socorro Municipal e mais 5 serviços especializados. Verificou-se, 

conforme se caminha na direção Sul, o espalhamento e a carência de 

unidades que se estendem pela STS de Parelheiros, com isso a 

acessibilidade aos serviços é prejudicada pelas distâncias, pela deficiência 

de transportes públicos e pela existência das represas que criam uma 

barreira entre as regiões de Capela do Socorro e de Parelheiros,  

dificultando o acesso de grande parte dos moradores que vivem nos 

arredores, no quadro 8 e figura 7  conforme o dados do boletim CEInfo, 

2010 SMS-SP.  

 
 

Quadro 08 - Número de estabelecimentos e serviços de saúde na STS-
Capela do Socorro/2010. 
 

Estabelecimentos/serviços de 
saúde 

STS  Capela do 
Socorro STS Parelheiros 

Nº % Nº % 
Hospital públicos 02 6 00 - 
AMA 05 14 02 8 
Ambulatórios de Especialidades 02 6 00 - 
Unidades Básicas de Saúde - UBS 16 47 18 72 
Pronto socorro municipal 01 3 01 4 
Serviços especializados 08 23 04 16 
Total 34 100 25 100 
Fonte: SMSSP/Boletim CEInfo 2011 
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Figura 07- Rede Assistencial da STS Capela do Socorro e Parelheiros 

 
Fonte: SMS-SP/CEInfo/STS Capela do Socorro/março de 2010 
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5.3.2 Triagem Auditiva Neonatal - Tan No Hospital E Maternidade 
Interlagos - Him  
 

O Hospital e Maternidade Interlagos (HMI) é conhecido como Hospital 

do Arrelia (Waldemar Seyssel), sendo referência para as Supervisões 

Técnicas de Saúde (STS) da Capela do Socorro e Parelheiros, da Secretaria 

Municipal de Saúde de São Paulo (SMS- SP) para  os atendimentos à 

Saúde da Mulher, Recém-Nascido e Lactente de Risco, localizado na Zona 

Sul do município de São Paulo. A instituição é de natureza pública e está 

sob gestão da Secretaria de Estado de São Paulo. A partir dos dados 

coletados para o projeto de pesquisa constatou-se que o inicio da realização 

da triagem auditiva neonatal ocorre em meados de 2006, com duas 

profissionais com ênfase no atendimento aos neonatos do berçário, com 

dificuldades de amamentação. A triagem auditiva neonatal era realizada 

somente nos recém-nascidos que ficavam internados no berçário, ou seja, 

nos recém-nascidos (RNs) que apresentavam IRDA (Indicadores de Risco 

para Deficiência Auditiva. O HIM tinha um aparelho para a realização da 

TAN, que segundo as atuais fonoaudiólogas, não está em uso. Elas não têm 

informações sobre o destino dado ao aparelho.  

Em 2010, o hospital comprou um aparelho portátil de EOA (Emissões 

Otoacústicas) dando início ao processo de implantação da Tanu (Triagem 

Auditiva Neonatal Universal). Desde esta época, segundo as fonoaudiólogas 

evidenciaram-se algumas dificuldades para a realização da TAN como o 

número de fonoaudiólogo(a)s necessários para realização das triagens 

auditivas e os encaminhamentos  relacionados a este procedimento, bem 

como, aos atendimentos do berçário agravados em períodos de feriados, 

férias e licenças, já que não havia substituição do profissional no período de 

ausência, sobrecarregando a equipe e aumentando o volume de trabalho. O 

ano de 2010 foi a referência para a coleta de dados. Neste ano foram 5.438 

RNs e foram realizadas 2.976 triagens, ressaltando que foram feitas 

somente em RNs com IRDA. 
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O fluxo de encaminhamento para o RN triado que apresentava falha 

(suspeita de deficiência auditiva) era o encaminhamento para o médico ORL 

(otorrinolaringologista) pela guia de encaminhamento comum do hospital por 

não  haver conhecimento de serviço de referencia  da Rasa (Rede de 

Atenção à Saúde Auditiva).O desconhecimento sobre a rede de atenção 

auditiva e o serviço de  referência foi geral e manifesta na fala da 

profissional: 

[...] Tínhamos conhecimento do trabalho da 
Coordenação Sul da SMS de SP e, coincidentemente, 
do Ambulatório Milton Aldredy nos contatou para 
conversarmos a respeito da referência sobre a triagem 
auditiva. (entrevistada A3 
 

No que se refere à realização da triagem, o procedimento é realizado 

no dia da alta do RN, exceto aos domingos, quando o atendimento é 

agendado para ser realizado posteriormente, em até 30 dias. Quando o RN 

apresenta falha, é agendado um retorno que é realizado em até trinta dias a 

partir do nascimento. Em caso de nova falha no retorno, inicialmente, até 

meados do ano de 2011, o RN era encaminhado para o médico ORL 

(otorrinolaringologista) sem nenhuma referência.  

As profissionais não tinham conhecimento sobre o acesso à avaliação 

diagnóstica e posterior acompanhamento na Rasa após o encaminhamento, 

conforme depoimento: 

 “Não sabíamos sobre algum serviço de apoio ou 

referência e não fomos informadas sobre a Rede de 

Atenção Saúde Auditiva (...) (entrevistado A). 

 

Nesta ocasião, os RNs que apresentavam falha eram enviados para o 

Ambulatório Milton Aldredy, de gestão municipal, por meio de uma parceria 

estabelecida a partir da iniciativa da equipe:  

 

 “Nós fizemos contato telefônico com a colega do 
ambulatório  para encaminharmos os bebês , 
informalmente e posteriormente, por envio de correio 
eletrônico, recebíamos a datas para o agendamento 
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dos RNs e, por meio de filipetas de instrução, as mães 
eram orientadas (...) Não sabíamos que o Mildred 
Aldredy fazia parte da rede municipal para atendimento 
ao deficiente auditivo (...) (entrevistado A1). 

 

Conforme relato feito pelos profissionais entrevistados foi elaborado o 

algoritmo, que descreve o fluxo de realização da TAN no HMI, figura 8. 

 

Figura 8. Fluxo de realização da TAN no HMI. 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Os profissionais responsáveis pela TAN referiram a importância do 

monitoramento e do acompanhamento pela gestão sobre o acesso na Rasa, 

para poder estabelecer o perfil epidemiológico da Instituição e sobre o 

percentual de confirmação para o diagnóstico de deficientes auditivos. Havia, 

no entanto, preocupação com o trabalho desenvolvido e  inquietações 

manifestadas pela equipe:  

“Em 2009, nós estivemos num encontro com a coordenação 
na Secretaria, onde foi dito que nós deveríamos fazer a 
Tanu, mas não foi dito como e se teríamos recurso humanos 
e financeiros para (...)(entrevistado A2). 
 “Continuamos fazendo a triagem auditiva e o 
acompanhamento no berçário, mas falta tempo e melhor 

  Hospital e Maternidade 
Interlagos /TAN/EOA  

PASSA 

FALHA 

ENCAMINHAMENTO PARA 
AGENDAMENTO  ORL  

AMBULATÓRIO DE 
ESPECIALIDADES  
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organização para o registro das informações devido ao 
volume de trabalho (...)(entrevistado A). 
“ A preocupação da gestão clínica do HIM é saber como a 
TAN está, tanto quanto o processo de trabalho e a 
organização, no que diz respeito à qualidade na execução 
do procedimento (...) (entrevistado A3). 

 

 

O HMI foi um dos pioneiros entre os equipamentos , que estão sob 

gestão estadual em realizar a TAN.O procedimento começou a ser realizado 

em 2003 por iniciativa da direção da maternidade e das fonoaudiólogas, no 

entanto, no decorrer dos anos, a operacionalização da ação foi prejudicada 

por dificuldades estruturais. A tabela 9 destaca os dados primários 

estimados e informados pelos profissionais. 

 
Tabela 9 - Dados primários coletados do anexo IV- maternidade HMI. 
TAN  Numero % 
Nascidos Vivos na maternidade HMI 5438 100,0 
Nascidos vivos triados 2967  55,0 
Indicados para o Reteste 741  25,0 
Não retornaram para o reteste 370  50,0 
Falhas entre teste e reteste  … 98,5 
Falhas no mês de encaminhamento para o 
diagnóstico … 1,5 

 
 

 

Os dados obtidos pelos questionários estavam diferentes aos dados 

informados pelo Banco de dados SIA - Sistemas de Informações 

Ambulatoriais/CPS/SES/SP. Os dados observados foram comparados ao 

valor aprovado de procedimentos  relativos ao código 0211070149 – EOA 

Triagem auditiva, conforme descritivo da tabela SIGTAP - Sistema de 

Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS.  

O registro deste procedimento pode ocorrer na forma de BPA (consolidado) 

ou em AIH ( dado secundário) , conforme o tipo de serviço. 

 Nos levantamentos realizados desde 2008, constam os registros dos 

dados pela maternidade, a partir de 2011. 
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6. DISCUSSÃO PROJETO FINAL   

O referencial teórico utilizado para nossa análise foi o modelo 

sanitarista-planificado conforme proposto por Giovanella e Fleury (1996). As 

autoras abordaram em seu modelo quatro dimensões: política, econômica, 

técnica e simbólica. Considerando o modelo adotado, as dimensões do 

acesso discutidas nesta pesquisa foram a disponibilidade e a informação, 

conforme já esboçado anteriormente. 

Ao observarmos que o acesso do RN com perda auditiva à RASA, no 

percurso da alta da maternidade até o diagnóstico no serviço habilitado, 

tornar-se-á efetivo a medida que o diagnóstico funcional e a reabilitação 

forem realizados de forma contínua. 

A dimensão da disponibilidade é concebida pelos seguintes 

indicadores: a existência do serviço de saúde no local apropriado, no 

momento certo e as relações entre os tipos, abrangência, qualidade e 

quantidade dos serviços de saúde ofertados. A partir disso, pudemos 

observar as três maternidades e os serviços de referência da RASA.  

Ao tomarmos o procedimento da triagem neonatal auditiva como a 

etapa inicial de atenção integral à saúde auditiva infantil, a existência do 

serviço de saúde em local apropriado e no momento propício, no caso das 

maternidades e o procedimento da triagem após o nascimento, é 

fundamental. Lembramos que o processo é continuo e independente do 

resultado obtido na TAN e a saúde auditiva do RN deve ser acompanhada 

seja para o monitoramento auditivo e da linguagem, ou para a confirmação 

do diagnóstico. 

Ao relacionarmos, os indicadores de qualidade do COMUSA para as 

ações de atenção integral a saúde auditiva na infância, com os indicadores 

da dimensão de disponibilidade, entendemos que, ter a disposição na 

maternidade o procedimento da TAN para os RNs, no momento do 

nascimento dentro dos parâmetros preconizados é fundamental para as 

intervenções futuras de: diagnóstico, prescrição, seleção e adaptação AASI, 

reabilitação e se necessário indicação para o Implante Coclear. 
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Na pesquisa foi possível verificar que a TAN são diferentes em 

relação à cobertura dos RN com deficiência auditiva, em 2010, conforme o 

quadro 9.  

Nas entrevistas com os gestores responsáveis pela triagem auditiva 

das maternidades em relação ao percentual obtido dos RNs triados sobre o 

índice de 100% recomendado pelo COMUSA, foi possível entender os 

porquês de não atingirem a meta:  

[...] As triagens são realizadas de 2ª as 6ª feiras e os 
RNs que nascem nos finais de semana tem a alta com 
o agendamento marcado para 2ª feira seguinte... [...] 
Foram comparados os dados da Bauru com os de 
Sorocaba, que a demanda era referenciada da 
maternidade de Alto Risco , concluímos que a triagem 
deve ser feita antes da alta hospitalar , pois temos a 
evasão do teste para o reteste para o diagnóstico e 
mesmo assim teve família que não levou o filho 
...(entrevistado F). 
[...] A triagem é realizada no dia da alta do RN, exceto 
aos domingos quando o atendimento é agendado para 
ser realizado posteriormente, em até 30 dias... 
(entrevistado I ). 
[...] Em 2009,nesta gestão houve o contrato com 2 
fonos de segunda a segunda e dentro dos padrões nas 
48 horas... [...] os RNs com IRDA são agendados em 
15 dias para o reteste e se falham são encaminhados... 
(entrevistado B). 
 

Verificamos que a meta de cobertura recomendada para a TAN foi 

alcançada HMU FUABC, seguido da Maternidade Santa Isabel com 87,40%, 

finalizando com o Hospital Interlagos com 55% dos RNs com IRDA, 

conforme os dados coletados do anexo III, representado nas tabela 10 e 

gráfico 10. 

Tabela 10 - Números de Nascidos Vivos triados pelas maternidades em 
relação aos nascidos vivos , 2010. 

 
Fonte: SINASC/SP 
 

Maternidades Nascidos Vivos Nascidos Vivos Triados – 
TAN  

% 

Maternidade HMU FUABC 3549 3549 100,0  
Maternidade Interlagos 5435 2967 55,0 
Maternidade Santa Isabel 3416 2985 87,40 
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Gráfico 10 -  Números de Nascidos Vivos triados pelas maternidades em 
relação aos nascidos vivos. 

 
Fonte: Dados do SINASC/SP 
 
 
 
 
Quadro 09. Quadro de metas do COMUSA com os dados de NV das maternidades 
pesquisadas, 2010. 

 
 
 
Fonte: Dados Nascidos Vivos SINASC/SP/2010.* RNs triados do berçário de Alto 
Risco** Não havia o registro efetivo dos encaminhamentos até 2011. 
 

Ao compararmos os fluxos de acesso dos RN aos serviços da RASA, 

verificamos dificuldades do ponto de vista técnico, organizacional e da 

continuidade do cuidado com o RN. Estas dificuldades foram observadas 

quando consideramos aspectos essenciais para o acesso universal aos 

serviços de saúde, tais como: a porta de entrada, barreiras geográficas, 

regulação, referência, contra-referência, avaliação, monitoramento, 
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integralidade da atenção, acolhimento, habilidade, autonomia, 

compromisso,. (GIOVANELLA E FLEURY, 1996) 

Entendemos ser oportuna a descrição dos fluxos das maternidades 

aos serviços em seus territórios, tanto em relação à organização da rede de 

atenção, quanto ao acesso. As figuras 10 e 11 indicam os fluxos de acesso 

para o RN com deficiência auditiva para o serviço referenciado da RASA- 

FUNCRAF- SBC, que é referência para 4 municípios.  

 

Figura 10. Fluxo de acesso do agendamento do RN da TAN- Triagem 
Neonatal ao serviço de referencia da RASA – FUNCRAF - São Bernardo do 
Campo, 2010. 
 
 

    1º         2º                 3º  
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Figura 11. Fluxo de acesso de agendamento do RN da  Maternidade HMU 
FUABC - TAN- Triagem Neonatal ao serviço de referencia da RASA –  
FUNCRAF - São Bernardo do Campo em 2010. 
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Ao analisarmos sobre a premissa de que rede de atenção deve ser 

uma organização poliárquica, isto é, que conta com participação de todo o 

conjunto de serviços de saúde, por uma atenção integral e contínua. 

Constatamos que,  na região houve a integração das ações nos serviços 

com a interação dos seguintes aspectos: sistemas de atenção (primária, 

secundária e terciária) e sistemas logísticos regulação da SMS SBC). 

Porém, observou-se a não integração das informações entre os pontos de 

atenção maternidade e serviço da RASA além da participação ativa do DRS 

I – Grande São Paulo, como representante da gestão da RASA. 

Outro aspecto observado foi a diferença no acesso quanto aos RNs 

indicados para o diagnóstico na maternidade municipal com o agendamento 

direto pela regulação municipal no serviço sob gestão municipal, que é 

referência regional na RASA , sem passar pela UBS, se comparados aos RN 

de outras maternidades. Verificamos entre os profissionais entrevistados os 

seguintes problemas: 

[...] Os bebês que tem IRDA passam pelo PEATE, se eles 
falham são encaminhados para a FUNCRAF -SBC. Tem 
fluxo ... daí , pra frente a gente só tem o monitoramento de 
quantas crianças a gente triou e quantas foram para o 
diagnostico. A gente quer checar das que mandamos 
quantas de fato confirmaram, isto é importante para saber 
sobre se o seu trabalho é efetivo e de 
qualidade...(entrevistado B) 
.[...] Em São Bernardo temos algumas maternidades 
privadas, mas não sabemos se os bebês passam por 
triagem. [...] Eu sei que a maternidade particular faz triagem 
e acho que vai para o SUS para aparelhar via a UBS 
.(entrevistado B2). 
 

Nas figuras 12 e 13, representam os fluxos de acesso para o RN com 

deficiência auditiva para o serviço da RASA – Clinica de fonoaudiologia da 

FOB, que é referencia para os municípios do  DRS – VI – Bauru e para a 

maternidade Santa Isabel, que também é referência regional para Alto Risco. 
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Figura 12- Fluxo de acesso de agendamento do RN da maternidade Santa 
Isabel TAN – Triagem Neonatal ao serviço de referencia da RASA – FOB  - 
Bauru em  2010. 
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Figura 13. Fluxo de acesso ao agendamento RN de maternidades da região 
do DRS - Bauru ao serviço de referencia da RASA – FOB  - Bauru / 
Centrinho em  2010. 
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(primaria, secundária e terciária), sistemas logísticos (regulação do DRS) e a  

organização os tipos de serviços (maternidade, serviços de referências da 

RASA , UBS) e gestão. 

 Ao relacionarmos com a questão inicial, que foi acesso do RN com 

deficiência auditiva em todos os níveis de atenção, averiguamos , que houve 

por parte dos serviços (Maternidade , FOB, CENTRINHO) com apoio da 

SMS Bauru e  DRS – VI – Bauru, a oportunidade de implantar o SAÚDI – 

Projeto Modelo de Saúde Auditiva Infantil no Programa de Saúde da Família 

em alguns bairros do município de Bauru,em 2003 com a capacitação dos 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS) na área de saúde auditiva para 

acompanhar o desenvolvimento em audição e  linguagem  no primeiro ano 

de vida da criança, com o objetivo de dar continuidade do programa de 

saúde neonatal na maternidade em função do não comparecimento das 

famílias para completar as etapas da TAN,mesmo quando identificada a 

deficiência auditiva.( ALVARENGA KATIA F et al, 2008). 

Na figura 14, dando continuidade a premissa sobre a rede de 

atenção, constatamos que , na região, não houve a integração das ações 

nos serviços, que compõe a RAS: integração das informações entre os 

pontos de atenção, sistemas de atenção (primaria, secundária e terciária) e 

sistemas logísticos (regulação da SMS/SP e DRS) e organização os tipos de 

serviços (maternidade, UBS, serviços de referências da RASA) e gestão 

estadual. 

 

Figura 14. Fluxo de acesso ao agendamento RN de maternidade Interlagos 
ao serviço de referencia da RASA em 2010. 
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Em entrevista com os profissionais da maternidade relataram: 

 

[...] Não tínhamos conhecimento da Rede de atenção à 
Saúde Auditiva do Estado. (entrevistado I) 
 [...] Temos um fluxo estabelecido com o ambulatório de 
especialidades municipal passamos uma listagem por e-mail 
para responsável do ambulatório que responde fornecendo 
as datas de agendamento para consulta 
otorrinolaringológica  com as instruções e fazemos a entrega 
para as mães.(entrevistados Ia e Ib). 
 
 

Com a descrição dos fluxos de acesso e as relações com a rede de 

atenção , constamos a ocorrência  de  diferentes ações estabelecidas entre 

os  tipos de serviços que compõem a mesma rede de atenção a saúde, no 

caso , a auditiva.  

 Os profissionais e gestores, tanto das maternidades como dos 

serviços que tem fluxos estabelecidos, em entrevista relataram que o fluxo 

ideal seria o encaminhamento do RN com deficiência auditiva,  direto para o 

diagnóstico no serviço de referência, o que significa estar dentro dos critérios 

propostos pelo Joint Committee on Infant Hearing (JCIH, 2000)  para o  

programa de TAN e que ocorreu  em um dos locais pesquisados.(Figura 

11). 

Ao pautarmos a discussão com os aspectos relacionados à dimensão 

de disponibilidade (grifo nosso) constatamos a fragilidade no acesso em 

alguns pontos da RASA para a continuidade do cuidado, seja na integração 

entre ações e serviços e os sistemas logísticos. Em seguida,no que diz 

respeito à abrangência, como, por exemplo , o não compartilhamento das 

informações entre os entes federados (estadual e municipal) integrantes da 

RASA, a distribuição das cotas da RASA pelos serviços habilitados sob 

gestão estadual e municipal. E em relação à quantidade, referindo-se, a 

quantos e quais seriam ou são as referencias da RASA para todos os níveis 

de atenção e as reais necessidades. E finalizando com a qualidade, com o 

exemplo, da percepção da fragilidade da gestão estadual,no seu papel de 

coordenador da regionalização ,na formatação de redes e na necessidade 

de elaboração de diretrizes clínicas com base em evidências.  
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 Verificamos que, as formas de acesso do RNs aos serviços impactam 

na assistência prestada e na qualidade de vida  destas  crianças e da família 

, ao considerarmos , as metas propostas pelo COMUSA ,aos que realizam o 

diagnostico, por exemplo:o tempo de espera para agendamento a partir da 

TAN para o diagnóstico no serviço , o tempo de espera médio para a 

adaptação, fornecimento de AASI  e para habilitação e reabilitação 

fonoaudiológica, de acordo com quadro 10. 

 

Quadro 10 - Indicadores recomendados pelo COMUSA 
Indicadores de Qualidade recomendados COMUSA/2010 

Comparecimento ao diagnóstico de pelo menos 90% dos neonatos 

encaminhados, com conclusão do diagnóstico até os três meses de vida. 

Início de terapia fonoaudiológica em 95% dos lactentes confirmados com perdas 

auditivas bilaterais permanentes, assim que concluído o diagnóstico 

Adaptação de aparelho de amplificação sonora individual/AASI em 95% dos 

lactentes confirmados com perdas auditivas bilaterais ou unilaterais permanentes 

no prazo de um mês após o diagnóstico 

Fonte: COMUSA- Comitê multidisciplinar de Saúde /2010 

 

Prosseguindo na discussão, ao se detectar precocemente a 

deficiência auditiva no RN, a etapa a seguir é a de intervenção com o 

objetivo de elevar ao máximo o desenvolvimento da função auditiva levando 

ao desenvolvimento lingüístico, cognitivo e sócio – emocional  (ALVARENGA 

ET AT, 2011) e para tanto, o modelo assistencial deve ser esboçado para 

que o cuidado seja planejado e a atenção capaz de prever as 

necessidades,uma das atribuições da rede de atenção ( GIOVANELLA E 

FLEURY,1996) . 

Por quase uma década, o modelo assistencial apresentado para a 

RASA seguiu um modelo assistencial, marcado pela perda da continuidade 

da atenção , falta de coerência entre os serviços prestados e as 
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necessidades de saúde da população (MENDES, 2010) e sem o 

acompanhamento e monitoramento necessário do modelo, demonstrando a 

fragmentação do sistema  regido por normas vigentes até 2012 , quando 

foram revogadas e  substituídas por outra lógica assistencial. 

De tal modo que, a dimensão de disponibilidade entre as que 

compõem o grupo da categoria de acesso, mesmo sendo a mais palpável, 

segundo os autores consultados e com maior gama de indicadores, não  

garante o acesso , ela depende deles agrupados. 

Sobre a dimensão da informação, entendemos que a população 

através do letramento em saúde, consegue obter, processar e compreender 

informações básicas de saúde para decidir sobre sua saúde e sobre os 

cuidados médicos, consiga ver a aplicabilidade na tomada de 

decisão.(THIEDE E MCINTYRE , APUD ,SANCHES E CICCONELLI 2012). 

A TAN é um procedimento realizado nas maternidades cujos os 

registros  estão no SIH – SUS – Sistema de Internação Hospitalar do SUS, 

entretanto , o código acima relacionado pode ser registrado como 

procedimento secundário da  AIH ou BPA consolidado, o que deveria ser de 

conhecimento da instituição. 

Outro fator igualmente importante são as etapas de realização da 

TAN, que são realizadas, no mínimo,em duas etapas ( teste e reteste) e que 

não são consideradas para efeitos de produção e faturamento. O registro 

destas informações confirmam as razões apontadas pelos entrevistados e 

pela literatura da importância da orientação adequada aos usuários, no caso 

da TAN, aos familiares sobre a importância da audição no desenvolvimento 

pleno da criança ,do diagnostico audiológico  no momento certo, (Alvarenga 

et al.2008),e o que pode representar na qualidade de vida da criança. 

 A falta de conhecimento por parte dos profissionais de saúde e da 

comunidade sobre a importância da audição no desenvolvimento das 

crianças , como também os riscos da aquisição da deficiência auditiva, a 

possibilidade de ocorrência das perdas auditivas tardia, sem o 

monitoramento,  pode influenciar  para o não comparecimento nas etapas da 

TAN. 
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Desta forma, a população geral ter pleno conhecimento das 

informações em saúde e deve ser plenamente conhecida e registrada em 

sistemas de informação fortes, acompanhados e atualizados gestores e 

profissionais que atuam na rede. 

Entendemos que a compreensão da informação deva acontecer 

também com os profissionais de saúde, pois na busca de dados referente ao 

registro da realização dos procedimentos: código SIGTAP 0211070270- 

PEATE para triagem auditiva e o código SIGTAP 021107149 – EOA para 

triagem auditiva, não verificamos registro no SIA – SUS - Sistema 

Ambulatorial do SUS em 2010. Somente em 2011, constam os registros 

deste dos dados  dos as maternidades da região metropolitana de SP (HMI e 

HMU FUABC). 

Ao discutirmos sobre os aspectos relevantes para o acesso do RNs 

com deficiência auditiva frente podemos apontar para itens a serem 

considerados para o monitoramento da RASA: a utilização dos 

parâmetros/indicadores recomendados pelos órgãos internacionais e/ou 

nacionais para o procedimento da TAN  nas maternidades; acompanhar o  

registro do número da TAN e retestes realizados, os RNs encaminhados 

para o diagnostico; o número de casos ilegíveis encaminhados para o 

diagnostico e a razão ; conhecer outros fluxos de acesso para o RN,  entre 

outros. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Ao considerarmos, o acesso como uma categoria analítica, como 

imagem objeto, ou seja, uma referência a ser atingida em qualquer serviço e 

ser o orientador da política de saúde, entendemos ser fundamental o 

monitoramento da RASA. Antes do monitoramento, os desafios a serem 

suplantados dizem respeito ao atendimento integral às necessidade de 

saúde. 

 Neste sentido, apontamos alguns desafios a serem superados ou 

alcançados: 

• A fragmentação da rede e sua conseqüente superação com o 

diagnóstico inicial em todos os níveis de atenção e com participação dos 

todos os atores envolvidos; 

•  O acompanhamento integral da rede, por meio de indicadores 

de qualidade construídos de forma ascendente com a participação da gestão, 

trabalhadores e a comunidade;  

• A coordenação do cuidado a partir da APS; 

• A organização dos sistemas logísticos para o cumprimento de 

fluxos e identificação dos usuários na rede; 

• A oferta de educação permanente aos profissionais que atuam 

na RASA e o fortalecimento do trabalho multiprofissional; 

• Conhecer experiências exitosas baseadas em evidências  

sobre a TAN em locais de difícil acesso e com pouca assistência;  

• A educação em saúde para comunidade; e, 

• A governança da rede. 
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9. APÊNDICES 
 

9.1 APÊNDICE III - Questionário (4ª versão) – Serviço da Rede de 
Atenção Auditiva  
 
Instituição:_____________________________________________________ 
Endereço:_____________________________________________________ 
CNES:______Município:_________________________________________
_____________Data :_____________email:__________________________
telefone:___________________________ 
Identificação: 

• A instituição recebeu recém-nascidos ( RN) com suspeita de 

deficiência auditiva em maternidades para avaliação de deficiência 

auditiva, no ano de 2010/2011: Sim () Não () 

No caso de negativa, por favor, justifique. 

Por favor, assinale a faixa etária e quantifique: 

( ) 0 a 3 meses;   quantos_______ 

( ) 3 meses a 6 meses; quantos_____ 

( ) 6 meses a 9 meses; quantos_____ 

( ) 9 meses a 12 meses; quantos_____ 

( ) > 1 ano.quantos_____ 

 

• A instituição recebeu recém-nascidos ( RN) com suspeita de 

deficiência auditiva, cujo resultado da TANU- triagem auditiva 

neonatal tenha sido falso- positivo, no ano de 2010/2011 : Sim ( ) Não 

( )  

No caso de negativa, por favor , justifique. 

Por favor, assinale a faixa etária e quantifique: 

( ) 0 a 3 meses;   quantos_______ 

( ) 3 meses a 6 meses; quantos_____ 

( ) 6 meses a 9 meses; quantos_____ 

( ) 9 meses a 12 meses; quantos_____ 

( ) > 1 ano.quantos_____ 
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• Os RN apresentaram fatores de risco para deficiência auditiva: Sim ( ) 

Não 

No caso de negativa, por favor, justifique. 

Por favor, assinale a faixa etária e quantifique : 

( ) 0 a 3 meses;   quantos_______ 

( ) 3 meses a 6 meses; quantos_____ 

( ) 6 meses a 9 meses; quantos_____ 

( ) 9 meses a 12 meses; quantos_____ 

( ) > 1 ano.quantos_____ 

 

Acesso do recém-nascidos ao serviço foi por meio de : 

• Protocolo de referência  das maternidades/ serviços:                           

   () sim                     () não  quantos :_____ 
• Relatório médico :                                  

   () sim                     () não  quantos: _____   
• Procura espontânea da família:                                     

 () sim                    () não      quantos:______ 
• Agendamento pelo sistema de regulação do órgão de saúde: 

 () sim                  (  ) não      quantos :_____ 
Em caso positivo, por favor, assinale qual foi a gestão : Estadual (  )        
(  ) municipal  

• Outros?  Por favor, especifique 

________________________________________________________ 

• O serviço tem protocolo de contra-referência ? ( ) sim                  (  ) 

não       

• No ano de 2010, muitos RN foram contra-referenciados? () sim      () 

não      quantos:______ 

Por favor ,justifique a resposta. 
 

Todos recém-nascidos passaram por avaliações:   
• Otorrinolaringológica: () sim   () não     Por favor, em caso negativo, 

quantifique: ______ 

• Neurológica: () sim  () não        Por favor, em caso negativo, 

quantifique: ______  
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• Serviço social com a família:               Por favor, em caso  negativo, 

quantifique: ______ 

           () sim                   () não        
• Audiológica 

Emissões Otoacústicas- Transeuntes :  Por favor, em caso em caso 
negativo, quantifique: ______ 

       () sim                  () não            
Emissões Otoacústicas – DP:    Por favor, em caso em caso 
negativo, quantifique: ______ 
        () sim                 () não            
PEATE :         Por favor, em caso em caso negativo, 
quantifique: ______ 
         () sim                () não        

• Outras :  

   () sim                () não       Por favor, 
especifique:_______________________ 

 
 
 Aparelhos de Amplificação Sonora Individual (AASI) 

• Todos os recém-nascidos (RN) com deficiência auditiva e prescrição 

realizaram a seleção do AASI?  

sim () quantos ______    não ( )  quantos _______ 
Em caso negativo, por favor, justifique: 

__________________________________________________ 
• Todos os recém-nascidos (RN) que realizaram seleção do AASI 

realizaram o ganho de inserção para adaptação do AASI?       

 sim ()     não ()  

Em caso negativo, por favor, justifique: 
__________________________________________________ 

• Quantos recém-nascidos ( RN) foram encaminhados para o Programa 

de Implante Coclear?________ 

Como se dá o acesso ? 
_______________________________________________________ 

 
 
Acompanhamento audiológico: 

• Quantos RN retornaram para o acompanhamento após a adaptação 

do AASI?  ___________ 

• Quantos RN  não retornaram a consulta após a adaptação do AASI? 

________________ 
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1. Se não houve o retorno,o serviço realizou busca ativa? 

  () Sim     () Não  
Por favor, em caso negativo, 

justifique :_______________________________ 
2. Quais as formas para a realização da busca-ativa? 

( ) contato telefônico    ( ) contato por correio eletrônico 

( ) telegrama                 (  ) visita do agente comunitário 

 

Terapia Fonoaudiológica  
• Os RN ou crianças que estão realizando a terapia fonoaudiológica 

provenientes da TANU- triagem auditiva neonatal universal  no 

serviço?  () sim     () não 

Em caso negativo, por favor, justifique: 
__________________________________________________ 
 

• Os RN ou crianças têm sido encaminhados para realização de terapia 

fonoaudiológica para outros níveis de atenção na rede ? () sim     () 

não 

Em caso negativo, por favor, justifique: 
__________________________________________________ 
 

• O serviço realiza orientação à família? () sim () não 

Em caso negativo, por favor, justifique: 
__________________________________________________ 
 

 
• O serviço realiza orientação aos serviços e/ou fonoaudiólogos da 

comunidade? () sim () não 

 Em caso negativo, por favor, justifique: 
__________________________________________________ 
 

• Há adesão à terapia fonoaudiológica?  () sim     () não 

Em caso negativo, por favor, justifique:       
__________________________________________________ 
 

• Se não houver a adesão à terapia fonoaudiológica, assinale os 

motivos: 

() Por doença da criança. 
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() Por doença do acompanhante. 
() Dificuldade nos meios de transporte para ir até o serviço de 
reabilitação. 
() Não ter recursos financeiros para  transporte até o serviço de 
reabilitação.  
() O serviço de reabilitação é muito longe da residência. 
( ) Não tem como trazer a criança, por que o responsável , trabalha 
fora. 
() Outros? Por favor, especifique 
________________________________________________________
_______________________________________________________ 
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9.2 APÊNDICE IV- Questionário (1ª versão) – Maternidades  
 
Instituição:_____________________________________________________ 

Endereço:_____________________________________________________ 

CNES:______Município:_________________________________________ 

Telefone:________________Data :____E- mail: _____________________ 

Identificação: 

• Qual o número de nascido nesta maternidade no ano de 2010? 

________________ 

• Todos os recém-nascidos ( RN) realizaram a TANU- triagem neonatal 

auditiva universal, no ano de 2010? Sim () Não () 

Por favor, assinale a faixa etária e quantifique : 

(  ) com 24 horas de vida                 quantos________ 

(  ) com 48 horas de vida    quantos ________ 

 (  ) até 28 dias de vida   quantos ________ 

(  ) até 30 dias de vida  quantos_________ 

(  ) após 30 dias de vida  quantos________ 

• No caso de reteste, o retorno dos recém-nascidos (RN) acontece 

antes dos 30 dias? ( ) sim  ( ) não 

Em caso negativo, por favor, justifique:   

• Quantos recém-nascidos ( RN) foram indicados para a realização de 

retestes? _____________Destes quantos retornaram? 

_______________________________________ 

• Quantos récem-nascidos (RN)  não retornaram para o reteste 

?_____Por quê?_____________ 

• Qual o percentual (%) de falhas entre o teste e o 

reteste?_____________________________ 

• Qual o percentual (%) de falhas no mês de encaminhamento? 

________________________________ 

• A maternidade encaminhou recém-nascidos ( RN) para avaliação 

diagnóstica : Sim ( ) Não ( ) 

• O encaminhamento dos recém-nascidos (RN) foi por: 
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1. Protocolo de referência e contrarreferência: Sim () Não ( ) 

2. Sistema de agendamento por meio da Regulação: Sim () Não ( 

) 

Em caso positivo, por favor, assinale qual foi a gestão: 
Estadual (  )        (  ) municipal  

3. Outros? Por favor, especifique 

__________________________________________________

_ 

• Se não houve o retorno, o serviço realizou busca ativa? () Sim     () 

Não  

Por favor, em caso negativo, justifique: 
___________________________________________________ 

• Quais as formas para a realização da busca-ativa? 

( ) contato telefônico  ( ) contato por correio eletrônico. ( ) 

telegrama. (  ) visita do agente comunitário 
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       9.3  APÊNDICE - V – ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA  
 

1. O senhor (a) tem conhecimento de como se dá o acesso dos recém-

nascidos da maternidade referenciada para os serviços da rede de 

atenção auditiva – RASA? Por favor, justifique: 

2. Existe um fluxo estabelecido? Se sim, por favor descreva. 

3. Qual seria o fluxo que ao seu entender garantiria o acesso do recém-

nascido à RASA na sua área de abrangência? 

4. O acesso do recém-nascido deve ser monitorado pela gestão? Por 

favor, justifique 

5. O senhor (a) conseguiria apontar  dificuldades no acesso do recém-

nascido à rede estadual de atenção à saúde auditiva no SUS/SP ? 

Por favor, justifique  
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9.4 APÊNDICE VI -  TCLE 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS 
RESPONSÁVEIS DOS SERVIÇOS PELA REALIZAÇÃO DO PROGRAMA 
DE TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL REALIZADO PELA MATERNIDADE  
______EM ______ DO  ESTADO DE SÃO PAULO. 
Instituição:__________________________________________________ 

 

Título do projeto: Avaliação do Acesso do Recém-Nascido com defici à 

Rede de Atenção à Saúde Auditiva do Estado de São Paulo: uma 

proposta de monitoramento. 

 

Caro (a)  Gestor (a) e / ou responsáveis, 

 

Este estudo tem como um dos objetivos desenvolver um instrumental para o 

monitoramento do acesso à rede estadual de atenção auditiva do Estado de 

São Paulo. 

O desenvolvimento desta tecnologia a que se propõe o projeto é de 

contribuir com a gestão para subsidiar o gestor na organização das ações de 

planejamento em saúde e avaliação de ações de prevenção, controle e 

tratamento para o deficiente auditivo e estruturar ações para melhorar a 

articulação entre a Gestão e os serviços  facilitando o cumprimento do que 

lhes foi conferido com a habilitação dessa Rede Assistência. 

É sabido que a identificação e caracterização de alterações auditivas em 

neonatos e bebês devem ser feitas o mais precocemente possível. Para que 

o diagnóstico seja preciso é necessário que todos os bebês sejam avaliados 

e nos casos diagnosticados de alteração auditiva devem ser  encaminhados 

para a intervenção necessária, conforme preconiza e Lei Federal nº 

39842/97 de 02 de agosto de 2010. Assim torna-se possível estabelecer 

condições para uma intervenção e tratamento adequados a fim de que o 

desenvolvimento dos aspectos lingüísticos, sociais e psicológicos da criança 

não seja prejudicado. 
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Os dados levantados nestes questionários serão utilizados apenas para este 

estudo. Nestes casos, não serão revelados os nomes dos profissionais a 

serem entrevistados, garantindo assim sua privacidade. 

Não haverá ressarcimento com os gastos para coleta de dados (como vale-

transporte, hospedagem e alimentação) e nem indenizações.  

Todas as coletas de dados por meio do questionário serão realizadas sem 

nenhum ônus para os gestores e responsáveis técnicos do serviço. 

Caso concorde com o fornecimento de dados sobre a realização dos 

exames e inclusão dos resultados em nosso estudo, pedimos que assine 

este Termo de Consentimento.  

Informamos que estaremos à disposição para esclarecer qualquer dúvida, 

respondendo às perguntas que por ventura queira realizar. 

Sua participação também poderá ser cancelada em qualquer etapa do 

estudo sem que isto implique na saída de Rede de Atenção a Saúde 

Auditiva. 

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido possui duas vias, sendo 

que uma ficará em poder do responsável pelo serviço e a outra será 

arquivada pelo pesquisador 

Eu, ______________________________ (nome do (a) responsável), 

responsável pelo serviço/departamento 

______________________________ (nome do serviço), declaro ter sido 

informado (a) clara e completamente sobre a coleta de dados e objetivos 

deste projeto. Expresso minha concordância de espontânea vontade em 

colaborar com este estudo, autorizando o uso dos dados gerados pelos 

exames realizados.  

Assinatura: ____________________________________________________ 

São Paulo, ________ de ____________________ de _________. 

 

Pesquisadora responsável: 

Cássia Marinho Tubone – Fonoaudióloga – Crfa nª 1955/2ª região. 
SES/SP – Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 
Avenida: Dr. Enéas de Carvalho Aguiar,188. 
Contatos: e-mail: ctubone@saude.sp.gov.br e telefone: 011-3066-8714. 
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10. LISTA DE SIGLAS 
AASI Aparelhos de Amplificação Sonora 
APS  Atenção Primária de Saúde 
AR  Alto risco 
CBPAI Comitê Brasileiro sobre Perdas Auditivas na Infância 
CGCSS  Centro  de Gestão de Coordenadoria de Serviços em Saúde 
CIB  Comissão Intergestores Bipartite 
COMUSA -  Comitê multiprofissional em saúde auditiva 
CONASS  - Conselho Nacional de Secretários de Saúde 
DA  Deficiência Auditiva 
DATASUS  - Banco de dados do Sistema Único de Saúde 
DRS Departamentos Regionais de Saúde 
EOA   Emissões Otoacusticas 
FOB  Faculdade de Odontologia de Bauru 
FUNCRAF  - Fundação para o Estudo e Tratamento das Deformidades 

Crânio-Faciais 
GATANU  Grupo de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal 
IBGE  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IBGE/SIDRA 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística/Sistema IBGE 
Recuperação Automática 

IRDA  Indicador de risco para deficiência auditiva 
JCIH Joint Committee on Infant Hearing 
MS  Ministério da Saúde 
NIH  Núcleo de Internação Hospitalar 
NV nascidos vivos 
NVT  nascidos vivos triados 
OMS  Organização Mundial da Saúde 
PEATE  Potencial Evocado Auditivo de Tronco encefálico 
PODM  Portal de Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 
PT  Portaria 
RAS  Rede de Atenção à Saúde 
RASA  Rede de Atenção Saúde Auditiva 
RN  Recém nascidos 
RNT  Recém nascidos triados 
SAS Secretaria de Atenção a Saúde 
SEADE  Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados 
SES-SP  Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 
SGEP Secretaria de Gestão Participativa 
SIA  Sistema de Informação Ambulatorial 
SINASC  Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos. 
SUS  Sistema Único de Saúde 
TAN  Triagem auditiva neonatal 
TANU Triagem auditiva neonatal universal 
UNIFESP  Universidade Federal de São Paulo 
UTI  Unidade de terapia intensiva 
WHO World Heath Organization 
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11. FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÕES  

 
 



95 

 

12. PARECER DE COMISSÃO CIENTÍFICA  
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13. PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
 

 



IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICÓRDIA DE SÃO

PAULO

estrutura do protocolo: adequada

folha de rosto: ok

termo de consentimento: ok

autorizac¿a¿o Diretor Clínico: ok

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

ajustar cronograma

Recomendações:

aprovado

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Aprovado

Situação do Parecer:

Não

Necessita Apreciação da CONEP:

Considerações Finais a critério do CEP:

SAO PAULO, 25 de Março de 2013

Nelson Keiske Ono
(Coordenador)

Assinador por:

01.221-010

(11)2176-7689 E-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

SANTA ISABEL
VILA BUARQUE

UF: Município:SP SAO PAULO
Fax: (11)2176-7688




