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in neonates after failure in Universal
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Proceso de diagnoéstico electrofisiologico
en neonatos tras un fallo en la prueba
de cribado auditivo neonatal universal

(UNHS, por sus siglas en inglés)
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Resumo

Introducdo: A Triagem Auditiva Neonatal Universal ¢ uma importante estratégia de saude ptblica
para identificar e diagnosticar precocemente a deficiéncia auditiva em recém-nascidos. O cumprimento
das etapas de triagem, diagnodstico e reabilitacdo dentro dos prazos recomendados ¢é essencial para
garantir o desenvolvimento adequado das habilidades auditivas e da linguagem. Diante disso, torna-se
fundamental investigar o percurso diagnostico dessas criangas, considerando o tempo de inicio e conclusao,
os fatores envolvidos e os achados audiologicos, como subsidio para aprimorar os fluxos assistenciais e
garantir a efetividade das a¢des em saude auditiva infantil. Objetivo: O objetivo da presente pesquisa
¢ estudar o processo de diagnoéstico eletrofisiolégico em neonatos que falharam na Triagem Auditiva
Neonatal Universal. Método: Estudo descritivo-exploratério, com abordagem quantitativa e qualitativa.
Foram analisados prontuarios de lactentes com até 12 meses de idade, que compareceram para avaliagdo
audiologica apos falha na Triagem Auditiva Neonatal Universal ou auséncia de realiza¢do da triagem.
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A analise estatistica incluiu correlagdes de Pearson, teste de Kruskal-Wallis e modelos de regressdo
linear multipla, com nivel de significancia de 5%. Resultados: A amostra foi composta por 24 criangas
encaminhadas apos falha na triagem auditiva neonatal universal. A idade média de inicio do diagnostico
foi de 78 dias, com 25% das criangas iniciando o processo aos 90 dias ou mais. Das 24 criangas, 79,2%
finalizaram o diagndstico. Conclusio: Os resultados reforcam a importancia da articulagdo entre triagem
e diagnostico, do acolhimento familiar e da organizagéo eficiente dos fluxos de atendimento para garantir
o desenvolvimento pleno da crianga com deficiéncia auditiva.
Palavras-chave: Neonatos; Lactentes; Risco; Audicdo; Perda auditiva; Eletrofisiologia.

Abstract

Introduction: Universal Newborn Hearing Screening is an important public health strategy to
identify and diagnose hearing loss early in newborns. Adherence to the stages of screening, diagnosis, and
rehabilitation within recommended timeframes is essential to ensure adequate development of auditory and
language skills. Therefore, it is crucial to investigate the diagnostic pathway of these children, considering
the time of initiation and completion, the factors involved, and the audiological findings, as a basis to
improve care pathways and ensure effectiveness of actions in pediatric hearing health. Objective: This
study aims to investigate the electrophysiological diagnostic process in neonates who failed Universal
Newborn Hearing Screening. Method: A descriptive-exploratory study with quantitative and qualitative
approaches. Medical records of infants up to 12 months old who attended audiological assessment
following failure in Universal Newborn Hearing Screening or lack of screening were analyzed. Statistical
analysis included Pearson correlations, Kruskal-Wallis test, and multiple linear regression models with a
significance level of 5%. Results: The sample consisted of 24 children referred after failure in universal
newborn hearing screening. The mean age at diagnosis initiation was 78 days, with 25% of children
beginning the process at 90 days or older. Of the 24 children, 79.2% completed the diagnosis. Conclusion:
The results emphasize the importance of coordination between screening and diagnosis, family support,
and efficient organization of care pathways to ensure the full development of children with hearing loss.

Keywords: Neonates; Infants; Risk; Hearing; Hearing loss; Electrophysiology.

Resumen

Introduccién: El cribado auditivo neonatal universal es una importante estrategia de salud ptiblica
para identificar y diagnosticar la pérdida auditiva precozmente en recién nacidos. El cumplimiento de
las etapas de cribado, diagnostico y rehabilitacion dentro de los plazos recomendados es esencial para
garantizar un desarrollo adecuado de las habilidades auditivas y lingiiisticas. Por lo tanto, es crucial
investigar la via diagndstica de estos nifios, considerando el momento de inicio y finalizacion, los factores
implicados y los hallazgos audiologicos, como base para mejorar las vias de atencion y garantizar la eficacia
de las acciones en salud auditiva pediatrica. Objetivo: Este estudio tiene como objetivo investigar el
proceso diagnostico electrofisiologico en neonatos que no superaron el cribado auditivo neonatal universal.
Método: Estudio descriptivo-exploratorio con enfoques cuantitativos y cualitativos. Se analizaron los
expedientes médicos de lactantes de hasta 12 meses de edad que acudieron a una evaluacion audiologica
tras no superar el cribado auditivo neonatal universal o la falta de cribado. El analisis estadistico incluyo
correlaciones de Pearson, la prueba de Kruskal-Wallis y modelos de regresion lineal multiple con un
nivel de significacion del 5 %. Resultados: La muestra consistio en 24 nifios derivados tras no superar
el cribado auditivo neonatal universal. La edad media al inicio del diagnostico fue de 78 dias, y el 25 %
de los niflos comenzo el proceso a los 90 dias o mas. De los 24 nifos, el 79,2 % completo el diagnostico.
Conclusion: Los resultados destacan la importancia de la coordinacion entre la deteccion y el diagnostico,
el apoyo familiar y la organizacion eficiente de las vias de atencion para garantizar el desarrollo integral
de los niflos con pérdida auditiva.

Palabras clave: Neonatos; Lactantes; Riesgo; Audicion; Pérdida auditiva; Electrofisiologia.
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Introducao

A Triagem Auditiva Neonatal Universal
(TANU) ¢ uma estratégia de satde publica para a
identificacdo precoce da deficiéncia auditiva em
recém-nascidos. Realizada nos primeiros dias de
vida, a TANU possibilita identificar neonatos com
maior probabilidade de apresentar perda auditiva,
bem como também a implementacao de interven-
¢des precoces, garantindo o melhor desenvolvi-
mento da linguagem e das habilidades auditivas e
comunicativas'?.

Contudo, os neonatos que falharam na TANU
exigem exames complementares para confirmar
ou descartar a presenca de perda auditiva. O fato
de um recém-nascido ndo passar na triagem nao
indica, por si s6, um diagndstico definitivo de per-
da auditiva, sendo imprescindivel que esses bebés
sejam submetidos a uma avaliagao diagnéstica mais
detalhada. Nesse contexto, a rapidez dos exames
diagnésticos ¢ fundamental para evitar atrasos na
intervencdo. De acordo com as diretrizes do Joint
Committee on Infant Hearing, recomenda-se que
sejam seguidas as etapas 1-3-6, que preconiza que
a triagem auditiva seja realizada até o primeiro més
de vida, que o diagnostico seja concluida até o ter-
ceiro més, ¢ a intervengdo terapéutica tenha inicio
no maximo até o sexto més de vida. Em adi¢ao, o
JCIH introduziu o cronograma 1-2-3, que sugere
uma abordagem ainda mais precoce para identificar
¢ intervir em casos de perda auditiva. Nesse mo-
delo, a triagem auditiva deve ser completada até o
primeiro més, o diagnoéstico audioldgico finalizado
até o segundo més ¢ a intervengao iniciada até o
terceiro més. Seguindo estas etapas ¢ possivel
garantir que os bebés com perda auditiva recebam
interveng¢ao dentro do periodo critico para o desen-
volvimento da linguagem?*3.

Para garantir que o diagnoéstico seja preciso
e confiavel, ¢ fundamental adotar o principio do
Cross-checking. Essa abordagem recomenda o
uso de diferentes métodos diagnosticos comple-
mentares, evitando que este se baseie em um tnico
teste, ¢ assegurando maior precisdo na confirmagao
da perda auditiva. A aplicag¢@o desse principio ¢
utilizada em recomendagdes e diretrizes, como da
Sociedade Britanica de Audiologia®, garantindo
que os resultados dos diferentes exames sejam
consistentes e complementares, minimizando erros
¢ maximizando a eficiéncia do diagndstico ¢ da
intervengdo precoce’.

O Auditory Brainstem Response (ABR) Pro-
tocol de 2022, elaborado por Jennifer L. Hatton,
Anna Van Maanen e David R. Stapells, ¢ um guia
abrangente para a realizag@o do teste de Potencial
Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE), volta-
do ao British Columbia Early Hearing Program
(BCEHP). Esse protocolo ¢ utilizado para triagem e
diagnostico precoce de perda auditiva em criangas,
com o objetivo de detecgdo rapida e intervencao
em bebés com risco auditivo. O documento orienta
o uso de equipamentos, treinamento e padrdes de
controle de qualidade para garantir a precisdo e a
confiabilidade dos resultados. Entre os aspectos
abordados, o protocolo define quem esta apto a
realizar os exames, descreve o papel dos audiolo-
gistas no suporte clinico e na adesio ao protocolo,
¢ estabelece parametros detalhados de operagdo
para diferentes tipos de perda auditiva, incluindo
condutiva e sensérioneural®.

O Screening Protocol e o Surveillance Proto-
col, ambos de 2019, elaborados pelo Ministério
de Criancas, Comunidade e Servicos Sociais de
Ontario (MCCSS) sdo protocolos para a identifi-
cacdo precoce de perda auditiva permanente em
recém-nascidos e criangas pequenas, voltados
ao Ontario Infant Hearing Program (IHP), que ¢
o programa de triagem e vigilancia auditiva. No
protocolo de triagem’, todos os recém-nascidos
passam por uma triagem auditiva universal, ge-
ralmente usando Emissdes Otoacusticas (OAE)
e/ou Respostas Auditivas de Tronco Encefalico
Automatizadas (AABR), que sao testes rapidos e
eficazes para detectar possiveis perdas auditivas.
Se a triagem inicial ndo for concluida com sucesso,
sdo realizadas novas tentativas e, se necessario, a
crianca ¢ encaminhada para uma avaliagdo audio-
logica diagnostica mais detalhada’.

Paralelamente, o protocolo de vigilancia® é
aplicado a criangas com fatores de risco para per-
da auditiva progressiva ou tardia, como historico
familiar de perda auditiva, infecgdes neonatais
especificas ou outras condi¢des médicas associadas
a perda auditiva. Nesse protocolo, as criangas sdo
monitoradas periodicamente para detecgdo precoce
de qualquer perda auditiva que possa se manifestar
ao longo dos primeiros anos de vida. Esse monito-
ramento envolve avaliagdes audiologicas continuas
¢ permite intervengdes precoces ¢ apropriadas.

Além dos protocolos citados, hd também o
“Recommended Procedure Auditory Brainstem
Response (ABR) Testing in Newborns”, elaborado
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pela British Society of Audiology®. O documento
¢ uma atualizagdo do “Recommended Procedure
Auditory Brainstem Response (ABR) Testing in
Babies”, criado em 2019 (adaptado do “Guidance
for Auditory Brainstem Response testing in ba-
bies”, criado em 2013). O documento de procedi-
mentos recomendados foi criado pelos membros do
Eletrophysiology Special Interest Group (EPSIG) e
foi desenvolvido de acordo com o BSA Processing
Documents (2003). O guia de procedimentos foi
criado para viabilizar a uniformidade e melhorias
no desempenho do teste, bem como na forma de in-
terpretagdo das ondas. Este documento contém in-
formagdes sobre preparacdo do paciente, estimulo,
coleta e analise de dados, critérios de decisdo para
um resultado em cada nivel de estimulo, calibragao,
artefatos, dentre outras orienta¢des. Vale ressaltar
que os documentos de procedimento da BSA sao
utilizados no Reino Unido, pais considerado com
um dos programas de TANU e Satde Auditiva
Neonatal mais eficientes®.

A recomendagdo da BSA inclui uma aborda-
gem sistematica que combina diferentes exames
audioldgicos visando garantir uma avaliacdo
completa da fungdo auditiva. Dentre os exames
utilizados estdo exames eletrofisioldgicos, como
o Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefa-
lico (PEATE) e o Potencial Evocado Auditivo de
Estado Estavel (PEAEE), e eletroactsticos como
as Emissdes Otoacusticas (EOA) e Medidas de
Imitancia Acustica®.

O exame de Potencial Evocado Auditivo de
Tronco Encefalico (BERA, do inglés Brainstem
Evoked Response Audiometry) ¢ uma avaliagdo
objetiva utilizada para mensurar as respostas elé-
tricas geradas ao longo da via auditiva até o tronco
encefalico, em resposta a estimulos sonoros. Esse
procedimento ¢ realizado por meio da aplicagdo
de eletrodos de superficie fixados na testa ¢ nas
regides mastoides do paciente, associados a um
equipamento que emite estimulos acusticos, como
cliques ou tons puros, através de fones de ouvido
ou vibradores 0sseos'’.

As respostas captadas pelo BERA refletem a
atividade elétrica sincronizada de estruturas neu-
rais, como o nervo auditivo e os nucleos do tronco
encefalico, em laténcias especificas (ondas I a VII).
Cada onda representa a ativagao de diferentes seg-
mentos da via auditiva, sendo a onda I associada a
porcao distal do nervo auditivo, a onda III a regido
do ntcleo coclear e a onda V a regido do coliculo

inferior, que ¢ a mais robusta e frequentemente
analisada®'°.

O BERA ¢é amplamente empregado na iden-
tificagdo e caracterizacdo de perdas auditivas
neurossensoriais, condutivas ou retrococleares, es-
pecialmente em populagdes que ndo podem realizar
exames subjetivos, como recém-nascidos, criancas
pequenas e pacientes com comprometimentos cog-
nitivos. O exame também auxilia no diagnostico
de neuropatia auditiva ¢ de lesdes retrococleares,
como neurinomas do nervo auditivo'.

Por ser uma avaliacdo ndo invasiva, o BERA
¢ realizado em condicoes de sono natural ou se-
dacdo leve, quando necessario, para minimizar
movimentos ¢ artefatos que possam interferir na
qualidade do registro. Este exame ¢é reconhecido
por sua alta sensibilidade e especificidade, sendo
uma ferramenta essencial no rastreio, diagnostico
e acompanhamento de condi¢des auditivas em
diferentes faixas etarias>!®!!,

O exame de Potencial Evocado Auditivo de
Estado Estavel (ASSR, do inglés Auditory Stea-
dy-State Response) ¢ uma avaliag@o objetiva que
mede respostas elétricas do sistema auditivo central
geradas em resposta a estimulos actisticos modu-
lados em frequéncia ou amplitude, apresentando
caracteristicas continuas e perioddicas. Essa técnica
utiliza eletrodos de superficie colocados na cabega,
semelhantes aos utilizados no BERA, e é realizada
com estimulos emitidos por fones de ouvido, como
tons puros modulados, que permitem a avaliagao de
diferentes frequéncias simultaneamente'?.

As respostas obtidas no ASSR correspondem
a atividade sincronizada de multiplas populagdes
neuronais ao longo da via auditiva, principalmente
no tronco encefalico e no cortex auditivo. Essas
respostas sdo analisadas em funcdo da frequéncia
de modulagdo, que determina o ritmo do estimulo
acustico e, consequentemente, da resposta elétri-
ca'?,

O ASSR apresenta como principal vantagem
a possibilidade de estimar limiares auditivos em
diferentes frequéncias (geralmente entre 500 Hz
¢ 4000 Hz), sendo especialmente til em casos de
perdas auditivas severas a profundas, onde as res-
postas no BERA podem ser limitadas. Além disso,
sua natureza objetiva e a capacidade de realizar
medi¢oes bilaterais simultaneas tornam o ASSR um
exame eficiente para uso clinico, principalmente
em populagdes pediatricas e em pacientes com
dificuldades de colaboragdo'?.
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Esse exame ¢ amplamente empregado no ajuste
de aparelhos auditivos e na avaliagdo pré-implante
coclear, devido a sua precisao na estimativa dos li-
miares auditivos especificos por frequéncia. Assim
como no BERA, 0 ASSR ¢ realizado preferencial-
mente em condi¢des de sono natural ou sedagdo
leve, a fim de minimizar movimentos que possam
interferir na qualidade do registro'>"3.

O exame de Emissdes Otoacusticas (EOA) ¢
uma avaliago objetiva que mede respostas sonoras
emitidas pelas células ciliadas externas da coclea,
de forma espontdnea ou em resposta a estimulos
acusticos. Realizado por meio de uma sonda po-
sicionada no canal auditivo externo, que contém
um gerador de estimulos e um microfone, o exame
pode detectar emissdes espontaneas ou evocadas,
sendo estas ultimas divididas em transientes
(TEOAE), geradas por estimulos breves, e por
produtos de distor¢do (DPOAE), produzidas pela
interacao de dois tons de frequéncias diferentes.
As EOAs avaliam frequéncias de 500 Hz a 8000
Hz, abrangendo diferentes regides da cdclea, e sdo
sensiveis para identificar alteragdes cocleares pre-
coces, antes da manifestacdo de sintomas clinicos
de perda auditiva'.

As medidas de Imitancia Acustica, ou Imi-
tanciometria ¢ um procedimento eletroacustico
empregado na avaliacdo da orelha média, anali-
sando o sistema timpano-ossicular e os reflexos
acusticos'>'®, Esse exame abrange a analise dos
reflexos estapedianos e das curvas timpanométri-
cas, que sdo classificadas em diferentes tipos: a
curva tipo “A”, representando mobilidade normal
do sistema timpano-ossicular; a curva tipo “Ad”,
que reflete hipermobilidade; a curva tipo “Ar”,
indicando mobilidade reduzida; a curva tipo “B”,
associada a auséncia de mobilidade; e a curva tipo
“C”, que evidencia desvio para pressdo negativa
na orelha média'’.

Além disso, a timpanometria pode ser realizada
utilizando a técnica de banda larga, que apresenta
vantagens sobre a timpanometria convencional de
226 Hz e 1000 Hz, comumente usada na pratica
clinica. A timpanometria de banda larga abrange
uma faixa maior de frequéncias, permitindo maior
sensibilidade na detecgdo de alteragdes sutis na ore-
lha média. Nesse tipo de exame, também se aplica a
medida de absorvancia, que utiliza estimulos como
o chirp para melhorar a precisio na avaliagao'®!.

Os testes mencionados fornecem uma avalia-
¢do da fungdo auditiva, desde as respostas neurais

no tronco encefalico até a percepgao dos estimulos
auditivos em diferentes frequéncias. O PEATE
permite estimar os limiares auditivos e verificar a
integridade das vias auditivas até o tronco encefa-
lico, enquanto o ASSR mede os limiares auditivos
em multiplas frequéncias simultaneamente, sendo
extremamente Util em recém-nascidos?.

Nesse cenario, a compreensdo dos fatores que
influenciam a efetividade e a temporalidade do pro-
cesso diagndstico torna-se essencial para garantir o
alcance das metas preconizadas pelos programas de
saude auditiva infantil. O Guia de Triagem Auditiva
Neonatal* enfatiza que o éxito da triagem ndo se re-
sume a sua realizagdo na maternidade, mas depende
da articulagdo efetiva com os servicos de diagnésti-
co e intervencdo, de modo a assegurar a conclusio
do processo até os 90 dias de vida, acompanhado
por protocolos bem estruturados de confirmagao
diagnostica e intervengdo, assegurando que todas
as etapas — triagem, encaminhamento, diagnosti-
co e reabilitagdo — ocorram de forma articulada,
equanime e tempestiva. Para isso, ¢ imprescindivel
que os sistemas de saude estejam organizados
em redes resolutivas, com fluxos bem definidos,
rastreabilidade dos encaminhamentos e vigilancia
longitudinal dos casos, sobretudo daqueles com
indicadores de risco>*!0-124,

Método

O projeto foi submetido a0 Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catolica
de Sao Paulo (PUC/SP) e aprovado, sob o nimero
CAAE: 86208224.9.0000.5482.

Tipo de estudo

Este estudo adotou um desenho de pesquisa
descritivo exploratdrio, com abordagem quantita-
tiva e qualitativa.

Local

A pesquisa foi conduzida no Centro Audigio na
Crianga (CeAC), servigo da Divisdao de Educagdo
e Reabilitacdo dos Disturbios da Comunicagdo
(DERDIC) um centro de referéncia em satde audi-
tiva para o atendimento a criangas, para avaliagdo,
monitoramento, e intervengao auditiva em criangas
com suspeita de perdas auditiva, da Pontificia
Universidade Catolica de Sdo Paulo (PUC/SP) no
municipio de Sdo Paulo.
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Sujeitos

Foram selecionados prontudrios de lactentes
em uma amostra de conveniéncia que compare-
ceram ao servigo de satde auditiva de janeiro a
dezembro de 2025, para avaliagdo diagnostica,
apos falha na TANU. Os critérios de inclusdo para
o estudo foram: lactentes que falharam na TANU,
que faziam parte do controle de encaminhamentos
advindos de servigos de satude, ou que nao realiza-
ram a triagem auditiva neonatal na alta hospitalar.
Foram excluidos os prontudrios que ndo tinham
informacdes principais, bem como prontuarios
de criangas maiores de 1 ano. As criancas foram
agendadas segundo as plataformas disponiveis pela
Secretaria de Satide da Prefeitura Municipal de Sao
Paulo”, ou pela Secretaria Estadual de Satde, de
acordo com a coordenagdo do CeAC.

Procedimento de Coleta de Dados
Semanalmente, as segundas e quartas, a pro-
fissional consultou os prontuarios e verificou as
seguintes variaveis: data de nascimento, data em
que iniciou no servigo, que comumente ¢ realizada
a consulta com o médico responsavel, data em
que iniciou diagnostico audioldgico, data em que
finalizou diagndstico audioldgico, quantidade de
encontros realizados, quantidade total de encontros
necessarios para finalizar diagnostico, numero de
faltas, qual o centro que encaminhou, distancia da
residéncia até o servigo, resultado do diagnostico
audiologico, bem como a presenca/auséncia de
indicadores de risco para a deficiéncia auditiva.
Os dados foram armazenados em planilha Excel.

Anélise Estatistica

O coeficiente de correlagdo de Pearson foi
calculado para medir a correlagdo da idade ao fi-
nalizar o diagnostico e da duragdo do diagnostico
(idade no final do diagnostico — idade no inicio do
diagndstico) e as variaveis quantitativas: idade no
inicio do diagnostico, nimero de faltas, nimero de
IRDA, nimero de encontros necessarios e distancia
da moradia.

As distribui¢des da idade ao finalizar o diag-
noéstico ¢ da duragdo do diagnostico nos grupos
com e sem perda auditiva foram comparadas por
meio do teste de Kruskal-Wallis (Fisher e vanBelle,
1993). Foram considerados com perda auditiva as
criangas com qualquer tipo e grau de perda auditiva,
em pelo menos uma das orelhas.

Para avaliar o efeito conjunto das variaveis
foram analisados: idade no inicio do diagnosti-
co, namero de faltas, nimero de IRDA, niimero
de encontros necessarios, distancia da moradia,
perda auditiva na idade ao final do diagndstico, e
duragdo do diagnostico, e ajustados os modelos de
regressao linear multipla pelo método de minimos
quadrados?'. A adequagéo dos modelos foi avaliada
por meio da analise dos residuos.

Resultados

A amostra inicial do estudo foi composta por
26 criangas encaminhadas ao servigo apods falha
na Triagem Auditiva Neonatal Universal. Destas,
duas foram excluidas da analise. Um prontuario foi
excluido por auséncia de informacgdes essenciais
para a composicao das variaveis do estudo, o que
impossibilitou sua inclusdo nas andlises descritivas
e inferenciais. O outro foi excluido por corres-
ponder a crianga com idade superior a 1 ano, ndo
atendendo, portanto, ao recorte etario previamente
estabelecido. Assim, a amostra final foi constituida
por 24 criangas.

Caracterizacdo da amostra

A defini¢do da amostra decorreu do total de
prontuarios elegiveis no periodo analisado, con-
siderando-se os critérios de inclusdo e exclusdo
adotados. Desse modo, a composi¢ao final com 24
criangas ndo corresponde a selecdo arbitraria, mas
ao conjunto de casos disponiveis e adequados ao
recorte metodoldgico da pesquisa. Para as analises
inferenciais, foram consideradas apenas as criangas
que finalizaram o processo diagnostico, totalizando
19 casos, uma vez que a conclusdo do diagndstico
era condigdo necessaria para a analise das variaveis
relacionadas ao desfecho temporal.

Contextualizacdo da reducédo do
numero de casos do servigco

Ao longo dos ultimos anos, o0 CeAC passou por
mudangas na organizagdo da rede assistencial, com
repercussdes sobre o volume de criangas acompa-
nhadas no servigo. Nesse contexto, a redu¢ao do
numero de casos pode ser compreendida a luz da
reorganizagao do fluxo de encaminhamentos e da
descentraliza¢do do cuidado auditivo em outros
pontos da rede. Tal aspecto ndo constitui variavel
analitica do presente estudo, mas ¢ relevante para
contextualizar o quantitativo final da amostra e o
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cenario institucional em que a pesquisa foi desen-
volvida.

Na Tabela 1 sdo encontradas as frequéncias
e porcentagens de criangas encaminhadas pelas
diferentes instituicdes. Nota-se que o Hospital

Amparo Maternal foi a entidade que encaminhou
a maior porcentagem de criancgas (41,7%). O dado
apresentado ¢ explicado ao fato de que, analisando
o territorio, o CeAC ¢ a referéncia mais proxima
para o hospital apresentado.

Tabela 1. Frequéncias e porcentagens de criangas encaminhadas pelos hospitais, maternidades ou CER

Hospital, maternidade ou CER N %
CER Campo Limpo 1 4,2
CER IV MILTON ALDRED 2 8,3
Hospital Amparo Maternal 10 41,7
Hospital Geral do Grajau 1 4,2
Hospital Municipal Dr. Ignacio Proenga de Gouvéa 3 12,5
Hospital Municipal Dr. Mauro Pires da Rocha (Campo Limpo) 3 12,5
Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch (M’BOI MIRIM) 1 4,2
Hospital Municipal Maternidade Professor Mario Degni 1 4,2
Hospital Sdo Luiz Gonzaga (Santa Casa da Misericérdia) 1 4,2
Maternidade Santa Catarina 1 4,2
Total 24 100

Medidas resumo para a distancia da moradia
até o servico de diagndstico sdo encontradas na
Tabela 2 ¢ os valores individuais e médio estdo

representados na Figura 1. As distancias variaram
de 1 a 32km.

Tabela 2. Medidas resumo para a distancia da moradia até o servigo de diagnoéstico (km)

N Média Desvio padrdo

Minimo Mediana Maximo

24 17,0 8,7

1 17 32
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Figura 1. Valores individuais e médio a distédncia da moradia até o servigo de diagndstico
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Na Tabela 3 sdo encontradas medidas resumo
para a idade, em dias, com que iniciou o diagnos-
tico. Nota-se que 50% das criangas iniciaram o
diagnostico com 57 dias ou mais. Seis criangas
(25%) iniciaram o diagndstico com 90 dias ou
mais de idade. Entre os casos de inicio mais tar-
dio, observou-se com frequéncia a presenga de
permanéncia em UTIN, prematuridade e uso de

ototoxico, indicando que, nesses casos, o inicio do
diagnostico esta diretamente relacionado a condi-
¢do clinica da crianga, uma vez que a realiza¢do
dos exames audioldgicos depende da estabilidade
clinica e da possibilidade de alta hospitalar. Assim,
o tempo de internagéo configura-se como um fator
determinante para o inicio do processo diagnostico.

Tabela 3. Medidas resumo da idade em que iniciou o diagndstico (em dias)

N Média Desvio padrédo

Minimo Mediana Maximo

24 78 55,8

20 57 218

Com base nos resultados na Tabela 4, temos
que 2 das 24 criangas ndo possuiam nenhum indi-
cador de risco para perda auditiva. O nimero de
indicadores variou de 1 a 6. O indicador com maior
prevaléncia (Tabela 5) é o uso de ototdxico. Na

Tabela 4. Medidas resumo do nimero de IRDA

analise qualitativa observou-se ainda que entre as
infecgdes congénitas registradas apareceram casos
de citomegalovirus congénito e sifilis, e que, entre
as sindromes genéticas, os registros corresponde-
ram a trissomia 21.

Numero de IRDA N %

0 2 8,3

1 8 33,3

2 6 25

3 3 12,5

4 3 12,5

5 1 4,2

6 1 4,2

Total 24 100
Tabela 5. Frequéncias e porcentagens dos IRDA

IRDA Nao Sim Total

N % N % N %

Antecedente Familiar 16 72,7 6 27,3 22 100
Prematuridade 15 68,2 7 31,8 22 100
Uso de Ototoxico 12 54,5 10 45,5 22 100
Ventilagdo Mecanica 19 86,4 3 13,6 22 100
g/ILil;%(I):);)lxo peso ao nascer (inferior 18 81,8 4 18,2 22 100
Infecgdes Congénitas (*) 18 81,8 4 18,2 22 100
Anomalias craniofaciais (**) 18 81,8 4 18,2 22 100
Sindromes genéticas que 19 86,4 3 13,6 22 100

expressam DA(***)

(*) toxoplasmose
(**) orelha e osso temporal
(F**) T21
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Das 24 criangas, 5 (20,8%) ndo finalizaram o
diagnéstico e 19 (79,2%) finalizaram. Na Tabela
6 sdo encontradas as medidas resumo do nimero
de faltas nos que finalizaram e nos que nao finali-
zaram o diagndstico. A analise qualitativa mostra

Tabela 6. Medidas resumo do numero de faltas

que a ndo finalizagdo ndo esteve relacionada
exclusivamente ao absenteismo. Houve criangas
que ndo concluiram o processo mesmo sem faltas
registradas, criangas com uma ou duas faltas e um
caso classificado como evasao.

Desvio

Finalizou N Média padréio Minimo Mediana Maximo
Nado 5 1 0 1 2
Sim 19 0,5 0 0 2
Total 24 0,6 0 0,5 2

Os resultados a seguir estdo relacionados as
criangas que finalizaram o diagndstico.

O niimero de encontros necessarios variou de
1 a 5 (Tabela 7). A mediana da idade, em dias, em
que concluiu o diagnostico ¢ de 126 dias (Tabela 8).
Assim, pelo menos 50% das criangas concluiram o
diagnostico com idade maior que o recomendado
(90 dias). Somente 4 criangas (21,1%) finalizaram
o diagnostico com até 90 dias de idade. A Figura 2
apresenta as porcentagens acumuladas das idades

ao concluir o diagnostico. A interpretagdo dessa fi-
gura ¢ a seguinte: para saber qual a porcentagem de
criangas que finalizaram o diagnodstico com até uma
determinada idade (eixo das abcissas), basta tragar
uma linha vertical a partir da idade de interesse e
verificar qual o valor da porcentagem acumulada
correspondente ao cruzamento dessa linha com a
curva em azul. No grafico ¢ exemplificado como
obter a porcentagem de criangas que finalizaram o
diagnostico com idade menor ou igual a 90 dias.

Tabela 7. Medidas resumo do niumero de encontros necessarios

N Média

Desvio padrdao

Minimo Mediana Maximo

19 3,2 1,2

1 3 5

Tabela 8. Medidas resumo da idade em que concluiu o diagnédstico (em dias)

N Média Desvio padrdo

Minimo Mediana Maximo

19 138,9 49,3

64 126 239
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Figura 2. Porcentagem acumulada da idade ao finalizar o diagndstico

Foram calculadas, também, medidas resumo
para a duragdo do diagndstico, definida como:
idade ao finalizar o diagnostico — idade ao iniciar

Tabela 9. Medidas resumo da diferenga da idade
diagnostico (duracdo do diagndstico, em dias)

o diagnostico, em dias (Tabela 9). Nota-se que ha
criangas que iniciaram e finalizaram o diagnéstico
no mesmo dia.

em que concluiu o diagndstico e em que iniciou o

N Média Desvio padrdo

Minimo Mediana Maximo

19 62,5 37,8

0 56 165

Na Tabela 10 s@o encontradas as frequéncias e
porcentagens de criangas em cada combinagdo de
perda (audigdo) e grau da perda na orelha direita.
Nota-se que 7 (36,8%) criangas tém audigdo con-
siderada normal, 8 (42,1%) tém perda condutiva
de grau leve, 2 (10,5%) tém perda mista de grau

moderado, 1 (5,3%) tem perda sensorioneural de
grau leve e 1 (5,3%) tem perda sensorioneural de
grau moderado.

Os resultados para a orelha esquerda sdo apre-
sentados na Tabela 11 e podem ser interpretados de
forma semelhante.
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Tabela 10. Frequéncias e porcentagens da Audicdo e tipo de perda na orelha direita

Audigdo OD Grau de Perda N %
Leve 8 42,1%
Condutiva Moderado 0 0,0%
Total 8 42,1%
Leve 0 0,0%
Mista Moderado 2 10,5%
Total 2 10,5%
Leve 1 5,3%
Sensorioneural Moderado 1 5,3%
Total 2 10,5%
Normal 7 36,8%

Tabela 11. Frequéncias e porcentagens da Audicdo e tipo de perda na orelha esquerda

Audicdo OE Grau de Perda N %
Grau Leve 3 15,8%
Condutiva Grau Moderado 2 10,5%
Total 5 26,3%
. Grau Moderado 3 15,8%

Mista

Total 3 15,8%
Grau Leve 1 5,3%
Sensorioneural Grau Severo 1 5,3%
Total 2 10,5%
Normal 9 47,4%

Na Tabela 12 sao apresentadas as distribui¢des ~ com audi¢do normal na orelha direita, 1 tem perda
de frequéncias e porcentagens conjuntas da audicdo  condutiva na orelha esquerda e 1 tem perda senso-
nas duas orelhas. Nota-se que dos 7 individuos rioneural na orelha esquerda.

Tabela 12. Frequéncias e porcentagens conjuntas da perda auditiva nas duas orelhas

Audicdo OE
Audicdo OD Condutiva Mista Sensorioneural Normal Total
) N 4 1 0 3 8
Condutiva
% 21,1% 5,3% 0,0% 15,8% 42,1%
i N 0 2 0 0 2
Mista
% 0,0% 10,50% 0,0% 0,0% 10,5%
i N 0 0 1 1 2
Sensorioneural
% 0,0% 0,0% 5,3% 5,3% 10,5%
N 1 0 1 5 7
Normal
% 5,3% 0,0% 5,3% 26,3% 36,8%
Total N 5 3 2 9 19
% 26,30% 15,80% 10,50% 47,40% 100,00%
Andlise inferencial do estudo. Serdo incluidas na analise somente as

Nesta parte da andlise serd verificada a exis-  criangas que finalizaram o diagnostico.
téncia de associagdes de interesse entre variaveis
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Associagdo da Distancia da moradia e
0 numero de faltas

O valor do coeficiente de correlagdo de Pearson
da distancia da moradia para o servigo de diagnds-
tico e o niimero de faltas foi de 0,20 (p=0,424).
Portanto, ndo ha correlagdo linear entre as duas
variaveis.

Associacdo da Idade em que concluiu
o diagndstico com a idade no inicio do
diagndstico, faltas, niumero de IRDA,
numero de encontros necessarios,
distancia da moradia e audicdo

Na Tabela 13 sdo apresentados os valores do
coeficiente de correlagdo de Pearson da idade em

que concluiu o diagnoéstico e as variaveis quantitati-
vas consideradas nesta parte da analise. Os diagra-
mas de dispersdo, que ilustram o comportamento
conjunto da idade ao finalizar o diagnostico e as
variaveis quantitativas, sdo apresentados na Figura
3. Em cada grafico foi acrescentada uma reta de
regressdo para melhor visualizagdo de possiveis
tendéncias lineares nas nuvens de pontos. Esses
resultados indicam que a idade no final do diag-
noéstico tende a aumentar com a idade no inicio do
diagnostico (valor-p = 0,001) e com o niimero de
IRDA (valor-p=0,086). Neste ultimo caso, o valor-p
¢ proximo a 0,05 e a falta de poder estatistico pode
ser atribuida ao reduzido tamanho da amostra. Nao
ha correlacdo da idade no final do diagndstico com
as demais varidveis quantitativas.

Tabela 13. Coeficientes de correlagao de Pearson da idade ao finalizar o diagnédstico e a idade
no inicio do diagndstico, niUmero de faltas, nimero de IRDA, nimero de encontros necessarios e

distancia da moradia

Variavel Coeficiente de correlagao valor-p
Idade inicio diagndstico 0,72 0,001
NO de faltas 0,18 0,459
Disténcia da moradia 0,29 0,224
N© de encontros 0,06 0,816
N© IRDA 0,40 0,086
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Figura 3. Diagramas de dispersdo da idade ao finalizar o diagndstico e a idade no inicio do diagnéstico,
numero de faltas, nUmero de IRDA, nimero de encontros necessarios e distancia da moradia
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Na Tabela 14 sao encontradas medidas resumo
da idade ao finalizar o diagnéstico segundo a ocor-
réncia de perda auditiva em pelo menos uma das
oreclhas. As médias e medianas da idade observadas
no grupo com perda s40 menores que no grupo sem

perda. Entretanto, ndo ha diferenca significativa
entre as distribui¢cdes da idade nos dois grupos
(Estatistica do teste de Kruskal-Wallis = 2,34, 1
grau de liberdade, valor-p= 0,126).

Tabela 14. Medidas resumo para a idade ao finalizar o diagnostico e segundo a ocorréncia de perda

auditiva em pelo menos uma das orelhas

Perda N Média Desvio padrdo Minimo Mediana Maximo
N&o 5 166,8 58,3 64 192 207
Sim 14 128,9 43,7 79 120 239
Total 19 138,9 49,3 64 126 239

Com o objetivo de avaliar o efeito conjunto das
variaveis idade no inicio do diagnéstico, numero
de faltas, nimero de IRDA, niimero de encontros
necessarios, distancia da moradia e perda auditiva
em pelo menos uma das orelhas, isto ¢, de cada
uma dessas variaveis na presenga das demais, na
idade ao finalizar o diagndstico, foi ajustado um
modelo de regressdo multipla. A variavel resposta
foi a idade ao finalizar o diagnostico e as variaveis
explicativas foram a idade no inicio do diagnosti-

co, namero de faltas, nimero de IRDA, nimero
de encontros necessarios, distdncia da moradia e
perda auditiva em pelo menos uma das orelhas.
No processo de ajuste do modelo foi utilizado o
procedimento de selegdo de variaveis “backward
elimination”. Ao final desse processo, a Unica
variavel selecionada para compor o modelo foi
a idade no inicio do diagnostico. As estimativas
obtidas estdo resumidas na Tabela 15.

Tabela 15. Resumo dos resultados obtidos no ajuste do modelo de regressdo em que idade ao
finalizar o diagndstico foi a variavel resposta e as variaveis explicativas foram a idade no inicio do
diagndstico, niumero de faltas, nimero de IRDA, niumero de encontros necessarios, distancia da
moradia e perda auditiva em pelo menos uma das orelhas

Termo Coeficiente Erro padrao Estatistica de teste valor-p
Constante 86 14,9 5,78 <0,001
Idade inicio diagndstico 0,69 0,163 4,24 0,001

Assim, a equagdo de regressao relacionando a
idade do final do diagnostico com a idade no inicio
do diagnostico é dada por:

Idade fim diagnéstico = 86,0 +
0,69 Idade inicio diagnéstico.

Portanto, para um acréscimo de 10 dias na
idade no inicio do diagndstico, a idade no fim do
diagndstico aumenta, em média, aproximadamente
7 dias.

As demais variaveis explicativas consideradas
na analise ndo tém contribui¢do adicional a idade no
inicio do diagnéstico para explicar a idade ao fim
do diagnostico: distancia moradia (valor-p=0,912),
perda (valor-p=0,618), faltas (valor-p=0,333), n°
IRDA (valor-p =0,506) e n° de encontros (valor-p
= 0,268). O valor de R2 obtido foi de 51,4%. A
adequagdo do modelo foi avaliada por meio da
analise dos residuos.
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Discussao

O presente estudo analisou o processo diag-
noéstico audioldgico de criangas que falharam na
Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU),
com énfase na caracterizagdo do tempo de inicio e
conclusdo, nos fatores associados a duragdo e nos
perfis audiologicos identificados. Os resultados
revelam achados clinicos e organizacionais rele-
vantes, que podem contribuir para a qualificagdo
das praticas de detecgdo e intervengdo precoce da
deficiéncia auditiva na infancia, conforme defendi-
do no World Report on Hearing®, que refor¢a que
a detecgdo precoce e o manejo adequado da perda
auditiva sdo essenciais para o desenvolvimento
infantil ideal.

Na presente amostra, a idade média de inicio do
diagnostico foi de 78 dias, com mediana de 57 dias
e variagao entre 20 ¢ 218 dias. Entre as 19 criangas
que finalizaram o processo, a mediana da idade ao
concluir o diagndstico foi de 126 dias, e apenas
quatro criangas (21,1%) alcangaram a conclusao até
0s 90 dias de vida. Esses resultados demonstram
distanciamento em relacdo a meta 1-2-3 proposta
pelo Joint Committee on Infant Hearing?, segundo
aqual a triagem deve ocorrer até o primeiro més, o
diagnostico até o segundo més e a intervengao até
o terceiro més de vida. Entretanto, a interpretacao
desse achado exige cautela. O inicio mais tardio
do diagnéstico ndo deve ser automaticamente
compreendido como acesso tardio ao servigo, uma
vez que, em parte expressiva dos casos, especial-
mente entre criangas com permanéncia em UTIN,
prematuridade, uso de ototoxico, muito baixo peso
ao nascer e outras intercorréncias neonatais rele-
vantes, o adiamento do inicio do processo esteve
relacionado a necessidade de estabilidade clinica
para a realizacdo segura e confiavel dos exames.
Assim, no contexto desta amostra, o atraso obser-
vado ndo foi exclusivamente organizacional, mas
também clinicamente condicionado.

Essa distin¢do entre fator clinico e fator organi-
zacional € central para a adequada interpretagdo dos
resultados. O atraso clinico refere-se as situagdes
em que a crianga, em razdo de sua condigdo neo-
natal, ainda ndo apresenta estabilidade fisioldgica
suficiente para cumprir o fluxo diagnostico no
tempo ideal. J4 o atraso organizacional decorre
da fragmentacdo do percurso entre triagem, enca-
minhamento e confirmagao diagnostica, da dispo-
nibilidade limitada de agenda e da dificuldade de

articulacdo entre os diferentes pontos da rede. Os
achados do estudo sugerem a coexisténcia dessas
duas dimensdes. Observou-se, de um lado, que
criancas com maior carga de indicadores de risco
para deficiéncia auditiva (IRDA) e historico de
internagdo neonatal tenderam a iniciar o processo
em idades mais elevadas. De outro, verificou-se que
mesmo entre aquelas que iniciaram o diagnostico
antes dos 90 dias, a conclusdo dentro do prazo
recomendado foi incomum, o que demonstra que
a antecipa¢do do ingresso, embora fundamental,
ndo foi suficiente, por si s, para assegurar a fina-
lizagdo oportuna. Nesse sentido, o problema nao
se restringe ao acesso inicial, mas envolve também
a capacidade do sistema em sustentar um percurso
diagnostico resolutivo®.

No contexto brasileiro, o fator organizacional
¢ impactado por fatores como a escassez e dis-
tribuicdo desigual de fonoaudidlogos, a limitada
disponibilidade de equipamentos e a inexisténcia
de protocolos unificados entre os estados22. Além
disso, variaveis socioeconomicas — como a renda
familiar, a escolaridade materna e o acesso a satde
suplementar — exercem influéncia direta sobre a
realizacgao dos testes neonatais, conforme demons-
trado por Mallmann et al.?. Tais aspectos revelam
uma realidade em que o acesso a detecgao precoce
da perda auditiva permanece restrito a determina-
dos grupos sociais, configurando um cenario de
seletividade e exclusdo. Dessa forma, a adesao as
metas propostas pelo JCIH esta vinculada a um
cenario ideal de organizagio da rede assistencial, o
que contrasta com a realidade do Sistema Unico de
Saude (SUS), onde a realizagao do diagnostico em
tempo oportuno frequentemente ndo € viavel. Mes-
mo nos casos em que o diagndstico ocorre dentro do
prazo, a continuidade do cuidado € comprometida
por fatores como a escassez de centros de reabi-
litagdo auditiva e a necessidade de deslocamentos
intermunicipais ou interestaduais, dificultando a
efetividade da intervengdo precoce. Assim, mais
do que compreender o ndo cumprimento das di-
retrizes como uma falha pontual dos servicos, ¢
necessario reconhecé-lo como uma consequéncia
das limitagdes estruturais, culturais e territoriais
que atravessam o sistema de saude, tanto no Brasil
quanto em outros contextos internacionais.

A analise entre fatores, clinico e organiza-
cional, ¢ corroborada pelo modelo de regressao
multipla, no qual a inica variavel que permaneceu
associada a idade ao finalizar o diagndstico foi a
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idade de inicio do processo. A equagdo estimada in-
dicou que, para cada acréscimo de 10 dias na idade
ao iniciar o diagnoéstico, houve aumento médio de
aproximadamente 7 dias na idade ao término, com
coeficiente de determinagdo de 51,4%. Trata-se de
um achado estatisticamente consistente e clinica-
mente relevante, pois demonstra que o momento
de entrada no processo exerce influéncia decisiva
sobre o desfecho temporal. Contudo, a for¢a dessa
associagdo ndo autoriza leitura simplificada. A
idade de inicio ndo constitui uma variavel neutra,
mas sintetiza, simultaneamente, condi¢des clinicas
da crianga, tempo de permanéncia hospitalar, flu-
xo de encaminhamento e capacidade de resposta
do servigo. Assim, sua significancia estatistica
expressa a convergéncia entre fatores biologicos
e institucionais que estruturam a linha de cuidado
auditivo®.

Frente a esse panorama, a atualizagdo das
politicas publicas emerge como estratégia essen-
cial para a superacao das desigualdades regionais
e estruturais que comprometem a efetividade da
TAN no pais. Com esse propo6sito, o Ministério da
Satde langou, em 2025, o Guia para Realiza¢do
da Triagem Auditiva Neonatal (TAN) e Seguimento
Assistencial’®, com o objetivo de promover maior
uniformidade e qualificacdo das acdes em am-
bito nacional. O documento apresenta diretrizes
atualizadas para a organizacao da rede de cuidado
auditivo neonatal, propondo fluxos assistenciais
mais integrados entre os niveis de atencao — desde
a triagem até a reabilitacdo. Ademais, reconhece
explicitamente a necessidade de adaptacédo das es-
tratégias as especificidades regionais, considerando
variaveis como a disponibilidade de profissionais,
a infraestrutura local e os contextos socioculturais
diversos. Ao adotar a equidade como principio
norteador, o guia enfatiza que a universalizagao da
triagem e do seguimento s6 sera possivel mediante
acdes articuladas que respeitem as particularidades
das diferentes regides do pais, oferecendo suporte
técnico aos gestores e profissionais na constru¢ao
de itinerarios assistenciais viaveis, eficientes e
culturalmente sensiveis. A consolida¢do dessas
diretrizes representa um avango significativo para
o fortalecimento da rede de cuidados auditivos no
SUS e um passo importante para a efetivagdo dos
direitos das criangas com deficiéncia auditiva no
Brasil.

A elevada prevaléncia de IRDA reforga a
complexidade clinica da amostra. Das 24 criangas

estudadas, 22 apresentavam pelo menos um indi-
cador de risco, sendo o uso de ototoxico o mais
frequente. Além disso, o Anexo 1 registra a presen-
ca de citomegalovirus congénito, sifilis congénita,
trissomia 21, ventilagdo mecanica, prematuridade e
permanéncia em UTIN em diferentes combinagdes.
Esses achados caracterizam um grupo clinicamente
vulneravel, cujo percurso diagnostico tende a ser
mais exigente do ponto de vista técnico e assisten-
cial. Ainda assim, a presenca de multiplos IRDA
nao se associou de forma linear ao desfecho audio-
logico final. Houve criangas com quatro, cinco e até
seis indicadores que apresentaram audi¢do normal
bilateral, ao passo que também se observou perda
auditiva em crianca sem IRDA. Esse resultado é
coerente com a literatura e reforga que os indica-
dores de risco ndo devem ser interpretados como
determinantes diretos da perda auditiva, mas como
marcadores de vigilancia ampliada®*. Do ponto
de vista analitico, essa complexidade também se
expressa no fato de que o numero de IRDA apre-
sentou apenas tendéncia de associacdo com a idade
ao finalizar o diagnostico, sem permanecer como
variavel explicativa independente no modelo final.
Tal resultado sugere que o impacto dos IRDA pode
ocorrer de forma indireta, por meio do agravamento
da condigao clinica, da necessidade de maior mo-
nitoramento ¢ da amplia¢do do numero de proce-
dimentos necessarios até a conclusao diagndstica.
Em outras palavras, os IRDA parecem contribuir
menos como explicagdo estatistica isolada e mais
como elementos que densificam a trajetoria clinica
das criangas, tornando o processo mais sensivel a
intercorréncias, repeti¢des e reavaliagdes.

Nesse contexto, a discussao sobre o nimero de
encontros torna-se particularmente relevante. Entre
as criangas que concluiram o diagnostico, esse ni-
mero variou de 1 a 5, com média de 3,2 encontros.
Diferentemente de uma interpretagdo centrada
apenas na adesdo, os resultados indicam que o
maior niimero de encontros se relacionou princi-
palmente a complexidade do percurso diagndstico.
Houve criangas com perda condutiva, perda mista
e perda sensorioneural que demandaram quatro
ou cinco atendimentos, assim como casos com
duracdo prolongada mesmo na auséncia de faltas.
Esse aspecto ¢ especialmente importante porque
demonstra que, em determinados casos, € esperado
que o processo exija maior nimero de encontros,
sobretudo quando ha necessidade de repetigao dos
exames, acompanhamento evolutivo e refinamento
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diagnostico. O diagndstico audioldgico infantil ndo
se resume a um unico procedimento, mas envolve
a articulac@o entre emissdes otoacusticas evoca-
das (EOA), potencial evocado auditivo de tronco
encefalico (PEATE) e, quando indicado, potencial
evocado auditivo de estado estavel (PEAEE), além
da interpretagdo integrada dos dados clinicos,
eletrofisiologicos e comportamentais. Em situa-
¢des especificas, a utilizagdo de mascaramento,
a necessidade de repeticdo de registros ¢ a busca
por maior confiabilidade das respostas tornam o
processo necessariamente mais complexo®.

Essa discussdo € particularmente importante
no caso das perdas condutivas. Na orelha direita,
observou-se predominio de perda condutiva leve
(42,1%), seguida por audi¢do normal, enquanto na
orelha esquerda houve maior frequéncia de audig¢do
normal, embora também com presenga de perdas
condutivas, mistas e sensorioneurais. A analise
das trajetorias individuais descritas (Anexo 1)
mostra que alguns dos percursos mais prolongados
ocorreram justamente entre criangas com perda
condutiva. Tal achado ¢ relevante porque desfaz
a ideia de que a perda condutiva, por definicdo,
corresponderia a um caso simples ou de rapida
resolugdo. Em criangas pequenas, especialmente
no contexto pds-triagem neonatal, alteragdes con-
dutivas podem estar associadas a instabilidade de
orelha média, episddios de otite média com efusao
e flutuagdo das respostas auditivas, o que impde
cautela a confirmagdo diagnostica. Nesses casos,
protocolos especificos ¢ maior acompanhamento
podem ser necessarios para distinguir alteragdes
transitorias de quadros persistentes, evitando tan-
to superdiagndstico quanto subdiagndstico. Essa
interpretagdo encontra respaldo nas recomenda-
¢des da British Society of Audiology® ¢ do Infant
Hearing Program’, que enfatizam a necessidade
de protocolos rigorosos e reavaliagdes criteriosas
na confirmacdo diagnostica.

No plano assistencial, outro aspecto importante
refere-se a adesdo ao seguimento. Embora o nlime-
ro de faltas tenha sido discretamente maior entre os
casos ndo finalizados, ndo houve correlagdo entre
distancia da moradia e comparecimento ao servico.
Esse resultado sustenta uma revisdo conceitual im-
portante: distancia ndo equivale a acesso. O acesso
real ao servigo depende de condigdes concretas
de deslocamento, disponibilidade de transporte
publico ou privado, custo financeiro, tempo des-
pendido, logistica urbana, condigdes climaticas e

possibilidade de reorganizacdo da rotina familiar.
Nessa perspectiva, a auséncia de associacdo entre
quilometragem e faltas sugere que a mensuragao
da distancia geografica ¢ insuficiente para captar a
complexidade do acesso ao cuidado. Tal interpre-
tagio se aproxima do World Report on Hearing’,
que enfatiza o papel dos fatores organizacionais
e relacionais, como acolhimento, comunicagdo
efetiva e coordenagdo do cuidado, na adesdo das
familias ao seguimento.

A duragdo do processo diagndstico, conside-
rada como a diferenca entre a idade de inicio e a
de conclusédo, foi em média de 62,5 dias. Embora
esse intervalo seja aceitavel do ponto de vista téc-
nico, ele ndo compensa o atraso inicial. Ou seja,
mesmo quando o diagndstico foi executado de
forma eficiente, o fato de ter comegado tardiamente
comprometeu o alcance da meta de 90 dias. Esse
achado foi estatisticamente respaldado: a cada 10
dias de atraso no inicio do diagndstico, a idade final
aumentava em cerca de 7 dias. Esse achado ganha
relevancia a luz dos estudos de Sininger et al.?,
que demonstraram que criangas diagnosticadas e
intervencionadas precocemente apresentam desem-
penho significativamente superior em linguagem
receptiva e expressiva quando comparadas aquelas
identificadas tardiamente, independentemente do
grau da perda auditiva. Assim, os dados do presente
estudo reforcam que a precocidade do diagnéstico
ndo se limita a uma questdo organizacional ou
cronolédgica, mas constitui um fator determinante
para os desfechos comunicativos e cognitivos,
evidenciando que atrasos no inicio do processo po-
dem reduzir as oportunidades de desenvolvimento
linguistico adequado, mesmo quando a durag@o do
diagnostico, apés iniciado, € relativamente curta.

Evidéncias da literatura indicam que o tem-
po de ingresso no processo diagnostico exerce
impacto direto sobre sua duragdo e desfecho. Em
um estudo multicéntrico conduzido por Deng et
al.?®, envolvendo dados de nove estados norte-a-
mericanos, observou-se que bebés que iniciaram
o diagnostico mais precocemente apresentaram
maiores chances de concluir o processo dentro dos
prazos recomendados, reforcando a importancia
da entrada oportuna no sistema de satde auditiva.
No presente estudo, identificou-se uma correlagdo
negativa entre a idade de inicio e a duragdo do pro-
cesso diagnostico, ou seja, criancas que chegaram
mais velhas ao servigo especializado concluiram
a avaliagdo em um intervalo de tempo mais curto.
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Essa tendéncia pode ser compreendida por diversos
fatores. Primeiramente, a maior maturidade neuro-
l6gica e auditiva em faixas etarias mais avangadas
reduz a influéncia de variaveis transitorias comuns
no periodo neonatal — como presenca de verniz
caseoso, liquido amnidtico residual ou instabilidade
na orelha média — favorecendo maior estabilidade
nas respostas aos exames objetivos e diminuindo a
necessidade de repeti¢do de testes’.

Associada a isso, a orientagdo familiar ocupa
posicdo estratégica. Ainda que esse aspecto nao
tenha sido mensurado diretamente, os achados do
estudo permitem inferir que o preparo da crianga
para os exames, especialmente em relagdo ao sono,
a alimentagdo e a organizacdo da rotina no dia do
atendimento, pode interferir na qualidade do re-
gistro obtido e, consequentemente, no nimero de
encontros necessarios. Em procedimentos como o
PEATE, condicdes inadequadas de preparo podem
comprometer a obtencdo de respostas confiaveis
e gerar necessidade de remarcagao ou repeticao.
Desse modo, a adesdo ndo deve ser interpretada
apenas como responsabilidade da familia, mas
como produto da qualidade da orienta¢do forneci-
da pelo servigo, da clareza na comunicagdo ¢ do
acolhimento ofertado desde o encaminhamento
inicial’.

Por fim, o valor de R? do modelo preditivo da
idade ao final do diagndstico foi de 51,4%, indican-
do que a idade de inicio do processo € uma variavel
altamente explicativa. A auséncia de contribui¢ao
significativa das demais varidveis — numero de
IRDA, faltas, distancia da moradia e presenca
de perda — demonstra que, no contexto desta
amostra, a precocidade na entrada no sistema € o
principal determinante para o sucesso do processo
diagnostico. Esse achado esta fortemente alinhado
ameta 1-2-3 do JCIH" ¢ as diretrizes internacionais
que defendem a implementag¢do de sistemas de
triagem e diagndstico auditivo neonatal baseados
em vigilancia ativa, acessibilidade, rastreabilidade
e continuidade do cuidado auditivo.

Conclusao

Os achados do presente estudo permitem con-
cluir que o processo diagnostico audiologico de
criangas que falharam na Triagem Auditiva Neona-
tal Universal (TANU) é multifatorial, clinicamente
condicionado e organizacionalmente influenciado.
Nesse contexto, a principal barreira para a conclu-

sdo do diagndstico dentro do prazo preconizado,
até os 90 dias de vida, mostrou-se relacionada ao
momento de ingresso da crianga no servi¢o es-
pecializado, e ndo propriamente a execugdo ou a
duragdo do processo diagndstico em si. A idade ao
inicio do diagnoéstico constituiu o principal preditor
da idade de finalizag@o, evidenciando seu impacto
direto sobre a possibilidade de cumprimento dos
marcos estabelecidos para o diagndstico precoce
da deficiéncia auditiva.

Embora a maior parte das criangas tenha
apresentado multiplos indicadores de risco para
deficiéncia auditiva (IRDA), e parte delas tenha
demandado maior nimero de encontros, tais fatores
nao se mostraram, isoladamente, determinantes
da duracdo total do processo. Do mesmo modo,
variaveis como distancia da moradia, nimero de
faltas e quantidade de IRDA ndo configuraram
barreiras significativas a adesdo ao seguimento.
Esses resultados indicam que a efetividade do
cuidado depende ndo apenas de condigdes obje-
tivas de acesso, mas também de elementos como
acolhimento, orientagdo adequada as familias e
comunicagdo qualificada entre os diferentes niveis
da rede de atengdo.

No que se refere aos achados audioldgicos,
a predominancia de perdas condutivas leves e
o numero expressivo de diagnodsticos auditivos
normais, mesmo apos falha na TANU, refor¢am a
importancia da confirmagao diagnostica mediante
protocolos rigorosos e bem definidos. Tais resul-
tados evidenciam a necessidade de permanente
vigilancia quanto a qualidade da triagem auditiva e
aos critérios de encaminhamento, de modo a evitar
tanto a ocorréncia de falsos positivos quanto a so-
brecarga desnecessaria dos servicos especializados.
Ainda que sem significancia estatistica, a presenga
de perda auditiva mostrou tendéncia de associacao
com maior tempo para conclusao diagnoéstica, o que
se mostra clinicamente plausivel diante da maior
complexidade desses casos.

Os resultados também apontam para a ne-
cessidade de fortalecimento do fluxo assistencial
apos a falha na TANU, mediante maior clareza na
articulagao entre triagem, encaminhamento, confir-
magcdo diagndstica e seguimento. Nesse percurso,
a integragdo entre maternidades, atenc¢ao primaria,
pediatria e servigos especializados mostra-se fun-
damental. Destaca-se, nesse cendrio, o papel do
pediatra no primeiro ano de vida, tanto na vigilancia
das criangas com indicadores de risco quanto na
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manuten¢do do vinculo com a linha de cuidado
auditivo. Acompanhamentos pediatricos oportunos
podem favorecer o reconhecimento da necessidade
de seguimento, reduzir perdas de encaminhamento
e qualificar a continuidade do cuidado.

Sob a perspectiva da gestao, os achados deste
estudo permitem apontar medidas concretas para
a qualificagdo do fluxo assistencial, tais como
a oferta de vagas na mesma semana para casos
recém-encaminhados, a possibilidade de mais de
um atendimento sequencial quando clinicamente
viavel, a reserva de horarios para criangcas com
maior complexidade e a flexibilizacdo da agenda
conforme as necessidades do servigo e das familias.
Tais estratégias ndo eliminam o atraso clinicamente
condicionado, mas podem reduzir o atraso organi-
zacional e ampliar a resolutividade dos casos aptos
a investigagdo. Nesse sentido, uma contribuicao
relevante deste estudo reside em evidenciar que a
melhoria do processo diagndstico ndo depende ape-
nas de maior produtividade, mas da capacidade de
distinguir, no interior do fluxo assistencial, os casos
cuja demora decorre da condig@o clinica daqueles
cuja demora resulta de fragilidades do sistema.

Por fim, os resultados reiteram a relevancia da
deteccdo e da intervengdo precoces da deficiéncia
auditiva para melhores desfechos de linguagem e
desenvolvimento comunicativo. Assim, reafirma-
-se a importancia de aprimorar 0os mecanismos de
articulacdo entre a triagem auditiva neonatal e os
servicos diagndsticos, a fim de assegurar que as
criangas sejam encaminhadas e acolhidas em tempo
oportuno. Somente por meio de uma integragdo
efetiva entre os diferentes pontos da rede serd
possivel consolidar agdes de saude auditiva infantil
mais resolutivas, garantir o diagndstico precoce e
favorecer o pleno desenvolvimento comunicativo
das criangas com deficiéncia auditiva.
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