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“As pessoas, quando falam, fazem algo entre si,

com o outro, contra o outro, ou para si mesmas.
Através da comunicacgao social as pessoas definem e
constroem sua realidade social, moldam e atuam sobre
esta realidade, e é por isto que a linguagem é central
para o conhecimento social”

(LUCKMANN, 1984).



RESUMO

O estudo avaliou a Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva do Ministério da
Saude (MS), a partir das normas exaradas das portarias SAS/MS no. 587 e 589,
tomando como referéncia o IMIP, em Pernambuco, bem como, avaliar o nivel de
satisfacdo dos usuarios. O desenho do estudo € avaliativo que incorpora a avaliacao
normativa, e promove uma pesquisa avaliativa, buscando estudar os componentes
da intervengcdo em relagao a normas e critérios, e examinar as relagdes que existem
entre os diferentes componentes da intervencao. A coleta dos dados secundarios do
estudo empirico foi constituida de 256 adultos que compareceram ao ambulatério
para adaptacdo da primeira prétese no ano de 2005, e que atenderam aos critérios
de inclusédo: fungédo cognitiva normal; perda auditiva bilateral (sensorioneural ou
mista), com média aritmética dos limiares auditivos das freqiéncias de 500Hz até
3kHz, igual ou pior que 30 dB(NA) mas nao ultrapassando 70 dB (NA). Foram
utilizados dois questionarios de auto-avaliagdo, o APHAB e IOI-HA para documentar
do ponto de vista do paciente a evolucao do uso diario da protese. Os resultados
revelam as iniqlidades no acesso da populacdo aos procedimentos em saude
auditiva em desacordo com as diretrizes de descentralizar as a¢gées do programa no
Brasil, com maior desigualdade para Norte e Nordeste. No estado de Pernambuco
ha insuficiéncia e desigualdade na distribuicido da oferta de procedimentos de
atencao a saude auditiva, que revela a iniglidade no acesso da populacdo aos
procedimentos em salde auditiva. O niumero de terapeutas deve estar em acordo
com a demanda de pacientes para a reabilitacdo. O fonoaudiélogo é requerido nos
trés niveis de atencao, o que ndo vem sendo atendido no estado de Pernambuco. O
grau de satisfacdo dos usuarios com a protese foi satisfatério, independente da
tecnologia empregada. Conclui-se que o protocolo para avaliar o grau de satisfacao
do usurario é uma ferramenta simples e valiosa, além de servir como um instrumento
facilitador para orientacdo durante o periodo de aclimatizacdo com a prétese.
Propde-se que as acgdes em reabilitacdo sejam integradas com a participacao do MS
e do Ministério da Educacdo com objetivo de garantir o acesso da crianca a

reabilitacdo e seu segmento, considerando os municipios de origem dos usuarios.

Palavras chaves: Atencao a Saude Auditiva; Satisfacao Usuario; Protese Auditiva.



ABSTRACT

The study evaluated the application of the National Politics of Attention to the
Auditory Health of the Health Department (HD), from the norms engraved from
SAS/MS no. 587 and 589, taking as reference the IMIP, in Pernambuco, besides, to
evaluate the level of satisfaction of the hearing aid users. The drawing of the study is
an evaluative study that incorporates the normative evaluation, and promotes an
evaluative research, which attempts to study the components of the intervention in
relation to the norms and criteria, and to examine the relations that exist between the
different components of the intervention. The secondary data collected of the
empirical study, was constituted of 256 adults who came for adaptation of their first
hearing aid in 2005, and had fulfilled the inclusion criteria: normal cognitive function;
bilateral auditory loss (sensorioneural or mixed), with arithmetic mean of the auditory
thresholds of 500Hz-3kHz, equal or worse that 30 dB(HL) but not exceeding
70dB(HL). Two auto-evaluation questionnaires were used, APHAB and IOI-HA, to
register the point of view of the patient concerning the evolution of the daily use of
hearing aid. The results disclose the iniquities in the access of the population to the
procedures in attention in auditory health, in disagreement with the guidelines to
decentralize the actions of the program in Brazil, with a major prejudice for the North
and Northeast. In Pernambuco there is an unequal and insufficient distribution of the
auditory health procedures, which reveals inequities in the access of the population
to the procedures in auditory health. The number of therapist should be according to
the demand of patients to rehabilitation. The audiologist and the therapist are
required in the three level of the attention, what is not being observed in the state of
Pernambuco. The degree of satisfaction of the hearing aid users was satisfactory,
independent of the employed technology. The conclusion is that the protocol used to
evaluate the degree of satisfaction of the users is a simple and valuable tool, beyond
providing the facilitator an instrument of help in strategy concerning orientation during
the period of acclimatization with hearing aid. It is suggested that actions in
rehabilitation should be integrated with the participation of the Minister of the HD as
well as the Minister of education with the objective to guarantee the access of the

rehabilitation to the children and their follow-up, considering theirs original cities.

Words keys: Attention the Auditory Health; Using Satisfaction; Hearing Aids.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A deficiéncia auditiva traz muitas limitacbes para o desenvolvimento do
individuo, tendo como uma das problematicas a diminuicdo da capacidade de
percepcao dos sons, limitando ou impedindo o seu portador de desempenhar
plenamente o seu papel na sociedade. Considerando que a audicao € essencial
para a aquisicdo da linguagem falada, sua deficiéncia ndo s6 influi no
relacionamento, mas também cria lacunas nos processos psicolégicos de integracao
de experiéncias, afetando o equilibrio e a capacidade normal de desenvolvimento da
pessoa.

Tanto a deficiéncia auditiva, como a surdez sdo doencas incapacitante sérias,
que podem levar a uma sobrecarga tanto social como econémica aos individuos,
familias e sociedade, este fato ocorre mais freqliientemente nas classes mais
carentes, porque nao tém condicoes de arcar com os cuidados preventivos de rotina,
necessarios para evitar a perda da audicdo e com muito menos condicbes de
adquirir uma prétese auditiva para amenizar a deficiéncia auditiva (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006).

No mundo a deficiéncia auditiva continua sendo um dos mais freqientes
déficits sensoriais presentes na populacdo. Segundo dados do estudo Global Burden
of Disease de 2005, publicados no World Health Report da Organizacao Mundial de
Saude (2006), foi estimado que 278 milhdes de individuos no planeta tivessem
algum tipo de deficiéncia auditiva de moderada a profunda em ambas as orelhas.
Desta populagéo, 80% moram em paises em desenvolvimento, e cerca de 50% das
perdas auditivas observadas poderiam ser evitadas com a prevencao, diagnostico
precoce e tratamento.

A OMS em 2000 estimou que cerca de 10% da populacéo de qualquer pais
em tempo de paz é portadora de algum tipo de deficiéncia, das quais: 5% séao
portadoras de deficiéncia mental; 2% de deficiéncia fisica; 1,5% de deficiéncia
auditiva; 0,5% de deficiéncia visual; e 1% de deficiéncia multipla (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000). Com base nestes percentuais estima-se que no Brasil

existam 16 milhdes de pessoas portadoras de deficiéncia (IBGE, 2000). Outros
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dados sdo mais preocupantes: no Brasil, o IBGE em 2000' estimou que 5.750.809
de individuos possuem algum tipo de déficit auditivo, com maior distribuicdo na area
urbana (4.646.012 de individuos). Destes cinco milhdes, estima-se que 176.067
individuos estejam incapacitados de ouvir e que 860.889 individuos apresentem
alguma dificuldade de ouvir de forma permanente, sem tratamento clinico.

O aumento absoluto do niumero de casos com deficiéncia auditiva se deve ao
aumento da populacdo em geral e ao aumento da expectativa de vida. A medida que
a populacao envelhece, acumula exposicao ao barulho e a outros fatores de risco e
pode perder a audicdo chegando até a surdez. A deficiéncia auditiva quando iniciada
na idade adulta ja constitui a décima quinta causa de problemas de saude no
mundo, e a segunda entre os individuos que possuem algum tipo de incapacidade
de escuta, equivalente a 4,6% da populacdo global (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001).

Desde o século XIX, o homem utiliza-se de instrumentos na tentativa de suprir
suas dificuldades auditivas. Atualmente esses instrumentos apresentam varias
denominagcdes, como proteses auditivas, aparelhos auditivos, aparelhos de
amplificagdo sonora individual, etc. Neste trabalho optamos pelo termo prétese
auditiva por ser empregado em linguagem médica para designar peca ou dispositivo
artificial de partes do corpo que tenham sido perdidas acidentalmente, retiradas
intencionalmente, ou que estejam comprometidas em sua forma ou funcdo. Por
extensdo semantica indica ainda a acao ou o ato de colocar qualquer prétese que
auxilie ou aumente uma fungéo natural (PROTESE, 2001).

Em 2004 o Ministério da Saude, apds sentir a necessidade de rever no pais a
efetividade dos procedimentos de concessao de prétese auditiva, resolve instituir a
Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva através da portaria GM/MS n.® 2.073
de 28/09/2004 (BRASIL. Ministério da Saude, 2004). Através da portaria SAS/MS n.°
587 de 07/10/2004, passou a definir a distribuicao da rede estadual para acdes na
atencao basica, na média e alta complexidade (BRASIL. Ministério da Saude,
2005a). E com a necessidade de cadastrar os servicos de saude auditiva no
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES) e de definir os
mecanismos para operacionalizagdo do programa Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA/SUS), entrou em vigor a portaria SAS/MS n.? 589, de 08/10/2004
15

1 Censo Demogréafico 2000 — Populagdo (169.799.170) residente, por situagdo do domicilio e sexo segundo o tipo de
deficiéncia — BRASIL.
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(BRASIL. 2005b). Considerando os

denominados de alta complexidade, que séo regulados por mecanismos de controle

Ministério da Saude, procedimentos
e acessibilidade a servicos de saude e garantindo o funcionamento adequado de tais
servicos dentro dos municipios e suas unidades prestadoras, as unidades
ambulatoriais cadastradas como servigos de assisténcia de maior complexidade em
audiologia e otologia devem garantir aos deficientes auditivos a otimizacdo do uso
do “residuo” auditivo ainda presente. Para tanto, estas unidades devem oferecer um
processo de adaptacdo a protese auditiva, incluindo o desenvolvimento das
habilidades auditivas do usuario e reabilitagdo auditiva.

Analisando a producao ambulatorial no Brasil (Quadro 1) dos procedimentos
de maior complexidade para diagnédstico e tratamento da deficiéncia auditiva no que
se refere a indicacdo, a adaptacdo e ao acompanhamento do usuario de protese
auditiva, observa-se que, entre 0 ano de 2002 e 2005, o numero de diagndsticos e
acompanhamento da prétese aumentou em mais de 200%, e para a reabilitagdo em
apenas 60%. Avaliando a eficiéncia destas acdes, dados preliminares sugerem para
uma reducao do atendimento quanto ao acompanhamento e a reabilitacdo auditiva
do deficiente.

No inicio do programa, em 2001, os procedimentos em saude auditiva
representaram um custeio na ordem de R$ 15.885.053,49. Em 2005 com a
expansdo de oferta destes procedimentos o valor foi na ordem de R$
165.832.819,02, representando um incremento nos recursos para custeio das acoes
149.947.765,53 (SIA/SUS/MS - Sistema de
Ambulatorial/Ministério da Saude).

na ordem de R$ Informacgéo

QUANTITATIVO POR PROCEDIMENTO REALIZADO
Ano Diagnéstico Concessao Acompanhamento Terapia Fonoaudioldgica
Def. Auditiva Protese Auditiva Com Protese (Avaliacao e Reabilitacéo)
2002 35.186 35.297 16.053 48.525
2003 64.607 63.432 36.229 172.701
2004 117.162 96.986 62.412 193.523
2005 101.687 113.983 48.775 78.151
Total 284.299 309.698 59.832 492.900

Quadro 1 - Distribuicao dos procedimentos em saude auditiva no Brasil.

Em Pernambuco a situacdo nao é diferente. Dados da distribuicao dos

recursos financeiros mostram a iniqiidades nas acdes, onde 91,77% foram
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destinados ao pagamento de concessado de protese auditiva (alta complexidade),
6,66% no diagnostico na alta complexidade, 1,1% no diagnoéstico na média
complexidade, e apenas 0,45% para as sessbes de terapias fonoaudiolégica
(CALDAS, 2006).

A falta de acompanhamento dos deficientes auditivos traz grandes
consequéncias para os mesmos e para a sociedade. O uso nao efetivo da prétese,
assim como a auséncia do atendimento terapéutico para auxiliar no desenvolvimento
da linguagem e/ou estratégias de escuta, compromete a integracao social, incluindo
a educacdo e o trabalho. Além disto, ndo se admite que as politicas publicas
perpetuem o modelo do diagndstico sem o respectivo tratamento de reabilitacao,
pois fere os principios éticos e os definidos na Constituicdo Federal de 1988.

Dentro deste contexto, nossa preocupagdao com os deficientes auditivos tem
sido ndo sé a auséncia do acompanhamento dos individuos protetizados, mas
principalmente a auséncia de reabilitacao auditiva, especialmente para as criancas.

Apesar de todas as medidas até entdo levadas a efeito, ainda persistem
fatores que dificultam o alcance de melhores resultados na atengdo a saude dos
deficientes auditivos, principalmente nos municipios sem nenhuma assisténcia.

Assim sendo, as diretrizes das portarias (SAS/MS n’ 587/2004 e n’ 589/2004)
norteiam a prescricdo da protese auditiva quanto ao modelo e sua tecnologia,
faltando um protocolo do ponto de vista fonoaudiolégico que normatize
procedimentos na continuidade do processo de educacéao e reabilitacao. Além disto,
a assisténcia ambulatorial oferecida nas unidades € pouca, e encontra-se com baixa
cobertura e resolubilidade, em funcado da pouca insercao nos servigcos publicos do
profissional especializado na reabilitacdo (BRASIL. Ministério da Saude, 2005a,
2005Db).

Nossa hipétese central € de que ndo ha integracao entre os procedimentos de
concessao de prétese e os outros niveis de atencao de saude auditiva no Estado de
Pernambuco, especialmente no que concerne ao diagnéstico e monitoramento
durante o periodo de adaptagdo da prétese e reabilitacdo da linguagem oral.
Especificamente relacionada a prescricdo de prétese auditiva, temos uma politica
restrita ao seu enquadramento como um procedimento de média e alta
complexidade, referida pela portaria SAS/MS n® 587/2004, para diagnostico e
intervencao na deficiéncia auditiva (BRASIL. Ministério da Saude, 2005a).
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O estudo da situacdo da assisténcia ao portador de deficiéncia auditiva
realizado neste trabalho possibilitara ao Ministério da Saude uma analise dos
procedimentos realizados no SUS para diagnostico, prescricdo e tratamento do
deficiente auditivo. Serdo identificados os pontos a serem monitorados e avaliados
para continuo aprimoramento permitindo o alcance de seus objetivos de promover,
proteger e recuperar a saude auditiva, em especial, frente a problematica da doacao
de aparelhos auditivos e acompanhamento da deficiéncia auditiva.

Ha necessidade de se aprimorar o protocolo de concessdo de proétese
auditiva no ambito do SUS para um modelo de atencdo mais integral. Este deve
proporcionar a articulacdo dos aspectos de vigilancia epidemioldgica, sanitaria,
ambiental com os de assisténcia (no nivel da atengdo basica e de alta e média
complexidade); deve proporcionar uma comunicagao entre os servigos de referéncia
e contra-referéncia relacionados com o controle de qualidade do produto (vigilancia
sanitaria), de riscos ambientais (vigilancia ambiental) e de agravos (vigilancia
epidemioldgica).

Contudo o dimensionamento da problematica da deficiéncia auditiva no pais,
tanto em termos qualitativos quanto quantitativos, tem limitacbes em razdo da
inexisténcia de dados e informagdes de abrangéncia nacional, produzidos
sistematicamente, que retratem de forma atualizada a realidade do pais nesta area.

As perguntas condutoras deste estudo seguem:

Como esta sendo realizada no estado de Pernambuco a Politica Nacional de
Atencdo Saude Auditiva? Qual é a demanda na deteccdo e reabilitacdao de
deficientes auditivos no Estado?

Qual é o grau de satisfacdo do usuario de Pernambuco frente aos diversos
aspectos da atuacao da Politica Nacional de Saude Auditiva?

1.2 Objetivos

Geral

Avaliar a Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva do Ministério da
Saude em execucgao no Estado de Pernambuco.
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Especificos

Analisar as normas exaradas pelo Ministério da Salude para implementagao
da Politica Nacional de Saude Auditiva.

Descrever a estruturas de atendimento das unidades ambulatérias publicas
em diagnose auditiva do Recife e apresentar indicadores de resolubilidade.

Identificar quais as unidades ambulatérias publicas que oferece atendimento
em reabilitacdo fonoaudiolégica na area da voz, motricidade oral, linguagem, e na
realizacdo do diagnéstico auditivo no Estado de Pernambuco.

Avaliar os procedimentos de alta complexidade para atencdo da saude

auditiva no Estado de Pernambuco.
Caracterizar a demanda atendida.

Avaliar o nivel de satisfacdo dos adultos usuérios relativo as proteses

auditivas.

Identificar as dificuldades dos usuarios de prétese auditiva no processo de
manutencao dos aparelhos na UPS de Pernambuco.

Estimar o quantitativo de fonoaudiélogas necessério para atender a demanda
atual de sessoes de terapias e apresentar sugestdes operacionais para subsidiar a
efetiva implementacédo em Pernambuco das acdes previstas pelo Programa Nacional
de Saude Auditiva.
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2 DEMANDA DE ATENCAO A SAUDE AUDITIVA E A POLITICA NACIONAL

2.1 Contexto histérico da demanda para saude auditiva no Brasil

Historicamente, a saude publica no Brasil teve seu avanco na década de 80, a
partir da 82 Conferéncia de Saude, que resultou na implantacdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude. Esta conferéncia, assegurada em nova

Constituicao, definiu que seria necessario,

garantir uma Assembléia Nacional Constituinte livre, soberana,
democratica, popular e exclusiva; assegurar na Constituicao, a todas
as pessoas, condicoes fundamentais de uma existéncia mais digna,
protegendo 0 acesso ao emprego, a educagdo, alimentacao,
remuneragao justa e a propriedade da terra aos que a trabalham,
assim como o direito a organizagao e o direito de greve”. Aprovou-se
a criacdo de um sistema Unico de saude que efetivamente
representasse a construgdo de um novo arcabougo institucional,
separando-se totalmente a saude da previdéncia e incorporando-os
(possivelmente) ao orgamento global da Uniao (BRASIL. 1986, p. 2-
18).

A Constituicdo de 1988 foi consolidada e formalizada na Carta Constitucional,
com tendéncia de reconhecimento da atencdo a saude como direito de todos e
dever do Estado, processo que se inicia no principio dos anos 80. A Constituicao
buscou assegurar 0 acesso universal e igualitario — sem restricées e discriminacdes
derivadas de posicoes diferenciadas na heterogénea e complexa estrutura social
brasileira — as acdes (politicas e programas) e servicos de promocao, protecao e
prevencdo da satde® (BRASIL. Constituicdo,1988).

O Sistema Unico de Satde (SUS) teve seus principios estabelecidos na Lei
Orgéanica de Saude, em 1990, com base no artigo 198 da Constituinte Federal de
1988. Esta Lei € composta de duas leis complementares. A primeira busca a
descentralizacdo politico-administrativa do SUS, enfatizando seus aspectos de
gestdo e financiamento, regulamentando as condigdes para a sua promocao,
protecdo, recuperacao e funcionamento (Lei n°® 8.080/90). A segunda (Lei 8.142/90)

regulamenta a participagdo da comunidade, o controle social, como também é

20
2 Artigo 196, consta do Capitulo da Saude da Constituicdo Federal da Republica Federativa do Brasil.




21

chamado. Os usuarios participam da gestdo do SUS através das Conferéncias de
Saude, que ocorrem regularmente desde 1985, e através dos Conselhos de Saude,
que sao 6rgaos colegiados em cada um dos niveis governamentais. Esta lei também
regulamenta as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros para
sustentar as ac¢des de saude (BRASIL. Lei, 2005).

Nesta pespectiva, a politica de saude no Brasil, proposta pelo SUS, tem como
principios a garantia da universalidade (saude é um direito de todos), integralidade
(a atengao a saude inclui tanto os meios curativos quanto os preventivos individual e
coletivo), a eqiidade (acesso garantido segundo as necessidades e maior
vulnerabilidade), e como diretrizes a descentralizacdo (politica administrativa nas
esferas: nacional, estadual e municipal), regionalizacao e hierarquizacao (niveis de
complexidade). O nivel primario deve ser oferecido diretamente a populagéo,
enquanto os outros devem ser utilizados segundo necessidades identificadas.
Quanto mais bem estruturado for o fluxo de referéncia e contra-referéncia entre os
servicos de saude, melhor a eficiéncia e a eficacia dos mesmos. Cada servigco de
salude tem uma area de abrangéncia, ou seja, é responsavel pela saude de uma
parte da populacédo. Estes principios e diretrizes devem ser garantidos mediante a
implantacédo de programas que visem a promocao, a protecdo, a recuperacao e a
reabilitacdo da saude, conforme assegura a Constituicdo Federal (BRASIL.
Constituicao, 1988).

Desde o inicio do processo de implantagdo do SUS, foram publicadas trés
Normas Operacionais Basicas - NOB (NOB SUS 1991, 1993 e em 1996). Com a
NOB 01/1996, modificaram-se os critérios para alocacao de recursos, buscando-se
maior eqlidade para a atencao basica de saude, com a transferéncia fundo a fundo
automatica para os municipios habilitados. Estabelece-se um valor per capita
referente ao Piso de Atencao Basica (PAB), com uma parte fixa e outra variavel, de
acordo com a adesdo do municipio a estratégia da Saude da Familia (BRASIL.
Ministério da Saude, 1997).

Com as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude - NOAS (NOAS
01/2001 e NOAS 02/2002) foram estabelecidas normas para a regionalizacao,
incorporacdo de tecnologias e resolubilidade de servicos de saude. Buscou-se
organizar funcionalmente o SUS, regulamentando o processo de assisténcia e
considerando a possibilidade de maiores avancos no ambito da saude publica,
assim como ampliar as responsabilidades dos municipios na atencdo basica,
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definindo o processo de regionalizacdo da assisténcia, criando mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e procedendo a atualizacdo dos
critérios de habilitacdo de Estados e municipios (BRASIL. Ministério da Saude, 2001;
2002b).

Assim sendo, o conjunto de propostas regulamentadas assume a
“regionalizagdo da assisténcia” como macro estratégia fundamental para o
aprimoramento do processo de descentralizacdo do sistema, induzindo a
organizacao de sistemas ou redes funcionais, perpassando as fronteiras municipais,
com vistas a facilitar e garantir o acesso dos cidadaos a integralidade da assisténcia,
bem como, a fomentar comportamentos cooperativos entre os gestores. A essa
macro estratégia geral de ‘regionalizacdo da assisténcia” consubstanciada em
Planos Diretores de Regionalizacdo coordenados pelos Estados, correspondem
mudancas significativas no financiamento da assisténcia, a saber: piso de atencao
basico ampliado PAB-A; valor per capita nacional para financiamento do primeiro
nivel de referéncia intermunicipal da média complexidade (BRASIL. Ministério da
Saude, 2001; 2002b).

Ainda segundo as NOAS, as acdes dos servigcos de saude sdo distribuidas
em funcdo das caracteristicas epidemioldgicas de cada localidade, descentralizando
0s servicos mais simples e referenciando os mais complexos segundo o nivel de
complexidade (basica média e alta). As acdes definidas em cada nivel sao
classificadas de acordo com o nivel do recurso tecnolégico empregado. Para o MS
sao apresentados em forma de procedimentos que constituem um conjunto de atos
profissionais realizados, tanto no nivel ambulatorial, quanto no hospitalar.

A atencao basica considera o individuo em sua singularidade, no contexto, na
integralidade e na insercdo socio-cultural e busca a promocédo de sua saude, a
prevencao e tratamento de doencas e a reduc¢do de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL.
Ministério da Saude, 2003b). E reconhecida como:

a oferta da medicina ao primeiro contato; a suposicdo da
responsabilidade longitudinal pelo paciente sem considerar a
presenca ou auséncia de doenca; e a integracao de aspectos fisicos,
psicologicos e sociais de saude aos limites da capacitacao da equipe
de saude (STARFIELD, 2002, p. 46).

E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias

democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
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populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacdes. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizagao, da eqlidade e da participacao social (BRASIL.
Ministério da Saude, 2003b).

A média complexidade ambulatorial compreende um conjunto de acgdes e
servicos ambulatoriais e hospitalares cuja pratica clinica demande a disponibilidade
de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio
diagnéstico e terapéutico, que nao justifique a sua oferta em todos os municipios do
Pais. A alocacao de recursos referentes a cada grupo de programacédo de acdes
ambulatoriais de média complexidade para a populacdo prépria de um dado
municipio tera como limite financeiro o valor per capita estadual definido para cada
grupo, multiplicado pela populacdo do municipio (BRASIL. Ministério da Saude,
1999a; 1999b).

A alta complexidade é um conjunto de procedimentos que, no contexto do
SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacdo acesso
a servicos qualificados. Sua responsabilidade é estabelecida entre o Ministério da
Saude e as Secretarias de Estado de Saude e do Distrito Federal, e o financiamento
se da através de recursos do Teto Financeiro da Assisténcia das Unidades da
Federacao e do Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao (FAEC). Além disso,
outro mecanismo, devidamente gerenciado e regulamentado pelo Ministério da
Saude em conjunto com a Secretaria Executiva (SE) e Secretaria de Atengédo a
Saude (SAS), pode vir a substituir os recursos do FAEC para esta finalidade
(BRASIL. Portaria, 1999a; 1999b).

Cada Estado possui um gestor estadual responsavel pela integracdo das
acOes estaduais e nacionais. Dentre suas atribuicdes estao a definicao da alocacao
de recursos orcamentarios do Teto Financeiro da Assisténcia do Estado ou do
Municipio (TFA), para cada area de alta complexidade; a definicao de prioridades de
investimentos para garantir o acesso da populacdo a servicos de boa qualidade; a
delimitacdo da darea de abrangéncia dos servicos de alta complexidade; a
coordenacdo do processo de garantia de acesso para a populagdo de referéncia
entre municipios; a definicdo de limites financeiros para a alta complexidade, com

explicitacao da parcela correspondente ao atendimento da populacdo do municipio
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onde esta localizado o servigo e da parcela correspondente a referéncias de outros
municipios; a conducdo dos remanejamentos necessarios na programacao da alta
complexidade, inclusive com mudancas nos limites municipais; os processos de
vistoria para inclusdo de novos servi¢cos no que Ihe couber, em conformidade com as
normas de cadastramento do MS; a implementacdo de mecanismos de regulacao da
assisténcia em alta complexidade (centrais de regulacdo; implementacao de
protocolos clinicos, entre outros), podendo delegar aos municipios a operacao
desses mecanismos; o controle e a avaliacdo do sistema, quanto a sua
resolubilidade e acessibilidade; a otimizacao da oferta de servigos, tendo em vista a
otimizacao dos recursos disponiveis e a garantia de economia de escala e melhor
qualidade (BRASIL. Ministério da Saude, 2002b).

Com relacao a fiscalizacao dos gastos com os servigos publicos, a portaria n°.
2.047, de 5/11/2002, deixa claro no seu artigo 9° que o Sistema de Informacdes
sobre Orcamentos Publicos em Saude do Ministério da Saude (SIOPS), criado pela
Portaria Interministerial n®. 1.163, de 10/2000, sera o instrumento de
acompanhamento, fiscalizacdo e controle da aplicagdo dos recursos vinculados em
acoes e servicos publicos de saude. Dentre as suas obrigacdes estao 0s processos
informatizados de declaracdo, armazenamento e extracdo dos dados,
disponibilidade do programa de declaracdo no portal eletrénico do Ministério da
Saude ou em disquetes, nos escritérios regionais do Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS) e publicidade das informacdes declaradas e dos indicadores
calculados no portal eletrbnico do Ministério da Saude (BRASIL. Ministério da
Saude, 2002a).

2.2 A politica nacional para deficientes no ambito do SUS

Historicamente, o Brasil, através do Decreto n° 129 de 22/11/1991, vem
construindo os principios da politica de reabilitacado e de emprego para pessoas com
deficiéncia, com base no principio da igualdade de oportunidade entre trabalhadores
com deficiéncia, abonando e punindo atitudes discriminatérias. Nesta otica é
assegurado o direto de participacdo em concursos publicos, garantida a reserva de
20% das vagas oferecidas (Lei n® 112/11/1990), como também as empresas com
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cem ou mais colaboradores devem reservar de dois a cinco por cento dos seus
cargos (Lei n® 8.213/07/1991). Contudo, s6 a partir da Portaria n® 4.677 de junho de
1998, estas medidas passaram a ser cumpridas no ambito ocupacional, com
fiscalizacao sistematica por parte dos 6rgaos competentes (BRASIL. Ministério de
Trabalho e Emprego, 1999).

Em relacdo a Politica Nacional para os deficientes, desde 1999 o Brasil vem
implementando, em consonancia com o programa nacional de direitos humanos para
as pessoas deficientes®, a sua integracdo no contexto sécio-econdmico e cultural, a
partir do Decreto no. 3.298/1999, que regulamentou a Lei n° 7.853/1989 sobre a
politica nacional para a integracdo do deficiente, tendo como diretrizes estabelecer
mecanismos que acelerem e favorecam a integracdo social do deficiente, entre
outras. Contudo a Politica Nacional da pessoa Portadora de Deficiéncia s6 é
instituida no pais em 2002 pela Portaria n®. 1.060/GM de 06/2002.

A partir de 2004, com o Decreto n®. 5.296/2004* fica regulamentada a
acessibilidade das pessoas deficientes ou com mobilidade reduzida através das Leis
n.2 10.048/2000 e 10.098/2000. Este instrumento orienta as agdes no setor de
Saude voltadas a esta populacdo. Para os fins de acessibilidade, considera
“‘condicdo para utilizagdo, com seguranca e autonomia, total ou assistida, dos
espacos, mobiliarios e equipamentos urbanos, das edificacbes, dos servigos de
transporte e dos dispositivos, sistemas e meios de comunicacao e informacéo, por
pessoa portadora de deficiéncia ou com mobilidade reduzida”. E, no que diz respeito
as barreiras, considera “qualquer entrave ou obstaculo que limite ou impeca o
acesso, a liberdade de movimento a circulagcdo com seguranca e a possibilidade de
as pessoas se comunicarem ou terem acesso a informacao” (BRASIL. Decreto,
2004).

Neste documento, fica sujeita ao cumprimento das disposicdes do Decreto a
aprovacao de projeto de natureza arquitetbnica e urbanistica, de comunicacao e
informacao, de transporte coletivo, e legitima o Conselho Nacional dos Direitos da
Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE). Os Conselhos Estaduais, Municipais e
do Distrito Federal e as organizagcbes representativas de pessoas portadoras de
deficiéncia terdo legitimidade para acompanhar e sugerir medidas para o
cumprimento dos requisitos estabelecidos no Decreto. Através da CORDE, 6rgao
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3 Decreto n. 3.298/1999 - dispde sobre a politica nacional para integragao da pessoa portadora de deficiéncia.
4 Dispde sobre regulamentagéo da acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia e da outras providéncias.
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vinculado a Secretaria da Justica e da Cidadania, responsavel pela gestdo de
politicas voltadas para a inclusdo da pessoa deficiente, em todas as esferas,
promove o desenvolvimento de programas que levem em conta a participacao social
e politica da pessoa deficiente, através de suas organizacdes representativas e de
iniciativas comunitarias.

Quanto ao conceito para deficientes, a concep¢cao mundial vigente utilizada
foi elaborada por um grupo de especialistas e aprovada pela ONU em 1982, a partir
do Programa de Acao Mundial para Pessoas com Deficiéncia (PAMPD):

pessoa portadora de deficiéncia aquela que apresenta, em carater
permanente, perdas ou anormalidades de sua estrutura ou fungéo
psicoldgica, fisiolégica ou anatémica, que gerem incapacidade para o
desempenho de atividades dentro do padrdo considerado normal
para o ser humano (Decreto n° 914/06/09/1993).

O PAMPD tornou-se um marco ao fixar o ano de 1981 como ano internacional
da pessoa deficiente, colocando em evidéncia e em discussado, entre os paises
membros, a situacdo da populacdo portadora de deficiéncia no mundo e,
particularmente, nos paises em desenvolvimento (BRASIL. Ministério da Saude,
2003b). Nesta ocasido foram estabelecidas diretrizes nas diversas areas de atencao
a esta populacdo, como na de saude, de educacdo, de emprego e renda, de
seguridade social, de legislacdo, etc. O modelo classico de identificagdo da
deficiéncia, que se baseava no levantamento de informagbes sobre "defeitos
corporais", deixa de ser usado no bloco de questbes dedicadas a levantar
caracteristicas de mobilidade fisica das pessoas.

Com as mudancas ocorridas na sociedade e as conquistas alcancadas pelos
deficientes, houve evolucdo no conceito relativo a essa populagdo deixando de
refletir a “estreita relacao existente entre as limitagdes que experimentam os
portadores de deficiéncias, a concepcgéo e a estrutura do meio ambiente e a atitude
da populacao em geral com relacao a questao” (RIBAS, 1997, p. 50).

Desde o século XVIII os profissionais de saude ja mostravam a necessidade
em estabelecer uma classificacao das doencas. Os primeiros modelos mostraram-se
limitados para descrever as consequéncias das doencgas, pois excluiam as
perturbagbes crbnicas, evolutivas e irreversiveis. Estas condi¢des cronicas e suas
consequéncias tornaram-se o principal foco de preocupagao dos profissionais de
saude (GRAY; HENDERSHOT, 2000). Nesse contexto, a Internacional Classification
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of Impairments, Disability and Handicap a manual of classification relating to the
consequences of disease (ICIDH) fez uma tentativa de descrever essa nova
realidade na area da saude (JOHNSTON; POLLARD, 2001; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1980).

A partir da Classificagdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens (CIDID) em 1989, o conceito da deficiéncia se torna mais abrangente.

Desta forma, a CIDID propde uma escala para a conceituacao de deficiéncia
com niveis de dependéncia, limitacdo e seus respectivos codigos, propondo que
sejam utilizados com o CID pelos servicos de medicina, reabilitagdo e seguranca
social (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1993). Assim define a incapacidade na
area que regulamenta a politica de saude, diferenciando disturbio, incapacidade e
desvantagem (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1980).

- Deficiéncia (disturbio), entendida como perda ou anormalidade de estrutura
ou funcgéao psicologica, fisiolégica ou anatdémica, temporaria ou permanente. Incluem-
se nessas a ocorréncia de uma anomalia, defeito ou perda de um membro, 6rgao,
tecido ou qualquer outra estrutura do corpo, inclusive das funcdées mentais.
Representa a exteriorizacdo de um estado patoldgico, refletindo um distarbio
organico, uma perturbacao no 6rgao;

- Incapacidade, é qualquer restricdo resultante de um disturbio, da habilidade
para exercer uma atividade considerada normal para o ser humano. Surge como
consequéncia direta ou é resposta do individuo a uma deficiéncia psicoldgica, fisica,
sensorial ou outra. Reflete os disturbios da propria pessoa, nas atividades e
comportamentos essenciais a vida diaria.

- Desvantagem, um prejuizo para o individuo resultante de um disturbio ou
uma incapacidade, que limita ou impede o desempenho de papéis de acordo com a
idade, sexo, fatores sociais e culturais. Caracteriza-se por uma discordancia entre a
capacidade individual de realizacdo e as expectativas do individuo ou do seu grupo
social. Representa a socializacao da deficiéncia e relaciona-se as dificuldades nas
habilidades de sobrevivéncia.

O termo “incapacidade” € complexo e envolve entendimento quanto a
discussao do termo. A primeira questao a ser analisada sdo os conceitos confusos
que geralmente associam a pessoa incapaz ao oposto de saudavel e que,
consequentemente, necessita de ajuda profissional. Outro fator bastante mal-

entendido verifica-se quando se equipara a condicdo de incapacidade a patologia
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médica, que é uma de suas causas. O autor cita como exemplo as listas que
classificam as pessoas incapazes pelo tipo de incapacidade, como: cegueira, ma
formacao fisica, surdez, paraplegia, entre outros. Esse tipo de classificacdo é
importante na medida em que determina quem deve ser considerado como pessoa
incapacitada. No entanto, o uso do termo “incapacidade” se torna incorreto, uma vez
que passa a ser confundido com o conceito de disturbio (MOMM; GEIECKER, 1998).
Segundo os autores, os esforcos mais recentes tentam descrever a incapacidade
como uma dificuldade em executar certos tipos de funcdo. Uma pessoa incapacitada
seria alguém cuja habilidade de desempenhar suas funcdes estivesse prejudicada
nas areas de comunicacdo: mobilidade, destreza e agilidade. Essa disfuncédo sé
reconhece o elo direto entre o disturbio e a perda resultante da funcao,
desconsiderando o ambiente e a disponibilidade da tecnologia, que poderia
compensar a perda da fungcdo e torna-la insignificante. Para Momm e Geiecker
(1998), quando se olha a incapacidade pelo impacto funcional do disturbio, sem o
conhecimento da situacdo ambiental, leva-se a culpabilizacdo a pessoa
incapacitada.

Considerando a deficiéncia auditiva, a OMS faz distincdo entre o
funcionamento anormal da orelha (distdrbio), a incapacidade funcional nas
atividades diarias e a desvantagem psicossocial resultante desta limitacdo (HETU et
al., 1993). No caso da desvantagem auditiva, esta se relaciona com os aspectos néao
auditivos, resultantes da deficiéncia e da incapacidade auditiva, que limita ou impede
o individuo de desempenhar adequadamente suas atividades de vida diédria e
compromete suas relacbes na familia, no trabalho e na sociedade. Esta
desvantagem é geralmente influenciada pela idade, sexo, fatores psicossociais,
culturais e ambientais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1980). Ja a
incapacidade auditiva esta relacionada principalmente a ma percepcao da fala em
ambientes ruidosos, televisao, radio, cinema, teatro, igrejas, sinais sonoros de alerta,
musica e sons ambientais (WORLD HEALTH ORGANIZATION 2001).

Dentro deste conceito o disturbio refere-se as alteragdes na fungdo auditiva
basica, como, por exemplo, a diminuicdo ou perda da sensibilidade da resolugcédo de
frequéncia (percepcgdo), a incapacidade auditiva inclui as dificuldades diarias de
escuta e comunicacdo; ja as desvantagens sdo as consequéncias relacionadas aos
efeitos nao auditivos da deficiéncia auditiva (STEPHENS; HETU, 1991).
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Segundo Noble e Hétu, a segunda concepcéao introduzida pela OMS é do
ponto de vista ecoldgico, objetivando a interacao entre a capacidade individual e as
demandas ambientais. Isso leva a uma andlise do efeito do disturbio auditivo em
termos de incompatibilidade ou erros entre as demandas ambientais e capacidades
auditivas. Em terceiro, a dimensédo fenomenolégica é adicionada a essa orientacao
ecoldgica, na tentativa de justificar o problema de percepcao auditiva e suas
conseqiiéncias na vida diaria do individuo (NOBLE; HETU, 1994).

As implicacées das desvantagens auditivas estdo relacionadas segundo a
natureza da dificuldade auditiva. Varios sdo os estudos que apontam o fenémeno da
incapacidade da orelha para distinguir dois ou mais sons simultaneamente (perda da
resolucdo de freqliéncia), como responsaveis pelas dificuldades auditivas em
situagdes em que ha sinais competitivos (LAROCHE et al., 1992; HETU; GETTY,
1991, 1993). Também a habilidade de localizar o som no ruido de fundo também fica
prejudicada (ABEL, 1996). Por fim, a persisténcia do zumbido pode prejudicar o
repouso € o sono (AXELSSON, 1985; KUK et al., 1990), diminuindo a qualidade de
vida dos deficientes, principalmente dado pelo estresse fisico e psicossocial
decorrente dessas alteracbes (TYLER; BAKER, 1983).

A partir de 1997 a nova Classificacdo Internacional das Deficiéncias,
Atividades e Participacado (CIDDM-2) passa a representar um marco significativo na
evolucao dos conceitos, em termos filoséficos, politicos e metodoldgicos. Propde
nova forma de se encarar as pessoas com deficiéncia e suas limitacbes para o
exercicio pleno das atividades decorrentes da sua condi¢do, além de influenciar um
novo entendimento das praticas relacionadas com a reabilitacdo e a inclusdo social
dessas pessoas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1997).

Em 2001, a OMS aprovou o sistema de classificagcdo definitivo para o
entendimento da funcionalidade e da incapacidade humana (Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude - CIF) (OMS/OPAS, 2003),
passando a refletir a mudanca de uma abordagem baseada nas consequéncias das
doencgas para uma abordagem que prioriza a funcionalidade como um componente
da saude e considera o ambiente como facilitador ou como barreira para o
desempenho de acdes e tarefas (NORDENFELT, 2003).

Nesta versao final, funcionalidade engloba todas as funcbes do corpo € a
capacidade do individuo de realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diaria,
bem como sua participacdo na sociedade. Similarmente, incapacidade abrange as
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diversas manifestacbes de uma doenca, como: prejuizos nas fungdes do corpo,

dificuldades no desempenho de atividades cotidianas e desvantagens na interacao

do individuo com a sociedade (Quadro 2).

As condicoes de saude (doencas, disturbios e lesdes) sao classificadas,

principalmente pela Classificagédo Internacional de Doengas, 102 Revisdo (CID-10),

que, com base no modelo médico, fornece uma estrutura etiolégica, as vezes

baseada em sistemas ou fases da vida. A funcionalidade e a incapacidade

associadas aos estados de saude sao classificadas na CIF. Portanto, a CID-10 e a

CIF sdo complementares: as informacdes sobre o diagndstico e a funcionalidade, em

conjunto, fornecem uma imagem mais completa e significativa da saude das

pessoas e que pode ser utilizada para a tomada de decisdao em diferentes ambitos
da satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003).

Modelo Descricao
Patologia ativa —»  Deficiéncia —» Limitacbes —» Incapacidade
Interrupgéo ou Anormalidade ou Limitagbes do Limitagado no
NAGI (1965) interferéncia nos perdas anatémicas, desempenho desempenho de
processos normais e fisiologica, no nivel do papeis e tarefas
. _ esforgos do organismo mentais ou organismo socialmente
Terminologia | para retornar aos emocionais. ou da pessoa. definidos em um
estados normais. ambiente
sociocultural e
fisico.
Doenca —» Disfuncdo __, Incapacidade—y  Restricdo social
Patologia extrinsecaou  Perda ou Restricdo ou perda  Desvantagem
desordens organicas anormalidade da Habilidade decorrente da
de estrutura ou de realizar uma disfuncéo ou
ICIDH funcéo psicologica, atividade de incapacidade que
(OMS, 1980) fisiologica maneira normal. limita ou impede a
ou anatémica no realizacao de uma
Terminologia nivel organico. funcéo normal pelo
individuo, segundo
idade, sexo e
fatores
socioculturais.
Condicao de Salde* Estrutura e funcdo +» Atividade <> Participacao
(disturbio ou doenga)
CIF Fatores PF? Sfoals omi Fatores Ambientais
Termo genérico que aries anatomicas, Execugdo de uma Envolvimento em
(OMS, 2001) | denomina doenca, bem como fungoes tarefa situagdes de vida.
distarbio, les&o ou gzllgflg:;iz Sfcorpo) € Ou fungao por um
Terminologia trauma, incluindo stress, . individuo.

envelhecimento,
anomalia congénita ou
predisposicao genética.

Quadro 2 - Principais modelos de funcao e disfuncao humana
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Como ja mencionado, a nova classificacdo passa a conceber a deficiéncia
como uma perda ou anormalidade de uma parte do corpo (estrutura) ou funcéo
corporal (fisiolégica), incluindo as fungdes mentais. Ja a atividade esta relacionada
com o que as pessoas fazem ou executam em qualquer nivel de complexidade,
desde aquelas simples até as habilidades e condutas complexas. A limitacdo da
atividade, antes conceituada como incapacidade, é agora entendida como uma
dificuldade no desempenho pessoal. No entanto, o termo incapacidade nao é mais
utilizado porque pode ser tomado como uma desqualificacdo social. Na ampliacao
do conceito, a Classificagdo Internacional inclui a participagédo, definida como a
interacao que se estabelece entre a pessoa portadora de deficiéncia, a limitacdo da
atividade e os fatores do contexto socio-ambiental. Na raiz dessa nova abordagem
esta a perspectiva da inclusao social, entendida

como o processo pelo qual a sociedade se adapta para incluir, em
seus sistemas sociais gerais, pessoas com necessidades especiais
e, simultaneamente, estas se preparam para assumir seus papéis na
sociedade. A inclusao social constitui, entdo, um processo bilateral
no qual as pessoas, ainda excluidas, e a sociedade buscam, em
parceria, equacionar problemas, decidir sobre solugbes e efetivar a
equiparacgao de oportunidades para todos (SASSAKI, 1997, p. 3).

Sob a odtica do modelo social, a deficiéncia deve ser identificada na
incapacidade da sociedade em criar condicdes inclusivas para todas as pessoas. A
desvantagem no mercado de trabalho, experimentada pelos surdos, por exemplo,
decorre, em parte, da incapacidade dos ouvintes em utilizar a linguagem de sinais; a
dificuldade de locomogédo de muitos idosos esta associada, também em grande
parte, a ma qualidade das vias de pedestres e a inadequagcdo do sistema de
transporte coletivo (MEDEIRQOS; DINIZ, 2004).

A pratica da inclusdo social parte do principio de que, para inserir todas as
pessoas, a sociedade deve atender as necessidades de todos os seus membros. No
caso dos idosos, 0 rigor excessivo na definicdo de deficiéncia pode ter
consequéncias negativas. Como a deficiéncia é tratada como uma situacdo de
incapacidade total, uma série de ajustes na sociedade, necessarios para a melhoria
de condi¢des de vida dos idosos, recebe pouca ou nenhuma atencdo das medidas
de apoio a deficiéncia.

Nesse sentido, a inclusdo social dos deficientes significa possibilitar a eles o
acesso aos servigos publicos, aos bens culturais e aos produtos decorrentes do
avanco social, politico, econémico e tecnoldgico da sociedade.
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Aqui cabe uma breve reflexdo sobre o que € normal. A OMS definiu a saude
como o “‘completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente como
auséncia de doenca” (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1980). Esse completo
bem-estar fisico, mental e social € tdo utdpico que poucas pessoas se encaixariam
na categoria “saudavel”’. O que caracteriza a saude é a possibilidade de ultrapassar
a norma que define o normal momentaneo, a possibilidade de tolerar infracdes a
norma habitual e de instituir normas novas em situagées novas (CANGUILHEM,
2000, p. 158).

Segundo Durkheim, o individuo é adequadamente socializado se esta sendo
trabalhado com uma porgcédo suficiente das regras sociais que lhe permitem uma
representacdo dos papéis que a sociedade espera dele. Ao afirmar que os fatos
sociais devem ser tratados como coisa, Durkheim forneceu a primeira definicdo do
normal e do patolégico aplicada a cada sociedade (DURKHEIM, 1996).

Neste sentido a saude ndo pode ser reduzida a um mero equilibrio ou
capacidade adaptativa, deve ser pensada como a capacidade que possuimos de
instaurar novas normas frente a situacoées novas (CAPONI, 1997).

A normalidade, entendida como padrdo, em quaisquer areas, inclusive na
medicina naquilo que se refere as questdbes de saude, pode-se definir
primeiramente, em analogia ao ponto de vista matematico, ndo como sendo
representada pela média (rigorosamente, nao existe o0 “homem médio”), e sim pela
moda ou mediana (BARROS, 2007). Em outras palavras, o que define determinados
padrbées como sendo normais € a prevaléncia (freqiiéncia) de sua ocorréncia em
determinadas populacées, situando-se em equidistancia dos casos extremos
(BARROS, 2007).

O critério estatistico ndo € o Unico e nem é soberano para definicdo da
patologia. Aquilo que se encontre fora da faixa de normalidade, fora da moda ou
mediana, nem por isto é patologico. O que ndo € normal, ndo € necessariamente
patoldgico; pode ser meramente a-normal: pouco freqliente ou menos freqliente do
que o padrao. De qualquer maneira, a propria supremacia da valorizacdo da norma
jda induz o entendimento da expressdo “anormal” pelo viés da patologia.
Correntemente, entendemos “anormal” como deficiente ou patoldgico.

O que se pode depreender das diferentes interpretacées do que é normal ou
patolégico é a idéia de desviante da cultura, estar a margem das expectativas e
normas da sociedade e de determinado grupo familiar ou profissional.
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Considerando a deficiéncia auditiva, do ponto de vista ergonométrico, quando
se confrontam as demandas auditivas e as capacidades auditivas “normais” com a
incompatibilidade entre demandas e capacidades, estas s&o identificadas como
“condicdes extremas”. Isso se deve ao fato de que os ambientes desfavoraveis
(reverberantes) restringem a possibilidade de se fazer uso da resolucdao auditiva,
temporal, espacial e de freqiiéncia. Além do mais, na presenca do ruido ambiental, a
capacidade de discriminar dois ou mais sons simultdneos, sem que um seja
mascarado pelo outro, fica bastante prejudicada (HETU et al., 1993).

Considerando o processo de envelhecimento, todo o funcionamento auditivo
que envolve ndo s6 o "ouvir", mas a compreensao do que é "ouvido", fica
comprometido, sendo comum encontrar uma perda significativa da sensibilidade
especifica por freqiiéncia e pouca queixa em relagao ao uso funcional da audicdo no
dia-a-dia (ALVARENGA, 2002).

2.3 Politica nacional de atencao a saude auditiva no SUS

O MS, ao reconhecer que a deficiéncia auditiva € uma questdo de saude
publica, institui a Politica Nacional de Atencao a Saude Auditiva (PNASA) em todas
as unidades federativas, respeitando a competéncia das trés esferas de gestao
através da Portaria n®. 2.073/28/09/2004 (BRASIL. Ministério da Saude, 2004). O
estado ao instituir o PNASA deve estruturar uma rede de servigos regionalizados e
hierarquizados que estabeleca uma linha de cuidados integrais e integrados no
manejo das principais causas da deficiéncia auditiva, com vistas a minimizar o dano
da deficiéncia auditiva na populagéo.

A presente proposta busca a atuagcdo efetiva na melhoria da qualidade de
vida das pessoas com deficiéncia auditiva, através do SUS, além de definir que o
programa seja estruturado de forma articulada entre o MS, as Secretarias de Estado
de Saude e Secretarias Municipais de Saude (Quadro 3).
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= Desenvolver estratégias de promocao da qualidade de vida, educacéo, prote¢éo e recuperagdo da saude e
prevencao de danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a equidade de individuos e coletividades;

= Organizar uma linha de cuidados integrais (promogao, prevengao, tratamento e reabilitacdo) que perpasse
todos os niveis de aten¢do promovendo, dessa forma, a inverséo do modelo de atengdo aos pacientes, com
assisténcia multiprofissional e interdisciplinar;

= |dentificar os determinantes e condicionantes das principais patologias e situagdes de risco que levam a
deficiéncia auditiva e desenvolver a¢es transitorias de responsabilidade publica, sem excluir as
responsabilidades de toda a sociedade;

= Definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e a avaliagao dos servigos que realizam reabilitagéo
auditiva, bem como os mecanismos de sua monitoragdo com vistas a potencializar os resultados da
protetizacao;

= Promover a ampla cobertura no atendimento aos pacientes portadores de deficiéncia auditiva no Brasil,
garantindo a universalidade do acesso, a eqliidade, a integralidade e o controle social da saude auditiva;

= Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo do custo-efetividade, eficécia e
qualidade, bem como a incorporagéo tecnoldgica do processo da reabilitagdo auditiva no Brasil;

= Contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, andlise e organiza¢do dos resultados
das acdes decorrentes da Politica Nacional de Atengéo a Saude Auditiva, permitindo que a partir de seu
desempenho seja possivel um aprimoramento da gestao, da disseminagdo das informagdes e uma visao
dindmica do estado de saude das pessoas portadoras de deficiéncia auditiva;

= Promover intercdmbio com outros subsistemas de informacdes setoriais, implementando e aperfeicoando
permanentemente a producédo de dados e garantindo a democratizag@o das informagdes; qualificar a
assisténcia e promover a educagao continuada dos profissionais de satde envolvidos com a implantacao e
a implementacéo da Politica de Atencao a Saude Auditiva, em acordo com os principios da integralidade e
da humanizagao.

Quadro 3 — Descricao dos objetivos da Politica Nacional de Atencao a Saude Auditiva
Fonte: Portaria N°. 2.073/28/09/2004 (BRASIL. Ministério da Saude, 2004)

A consolidacao desta politica se da num processo dinamico de construcao. A
implantacdo das diretrizes apontadas implica descentralizagdo das acbes de
assisténcia, articulagdo intra-institucional e intersetorial de ambito Estadual e
Municipal, bem como a sensibilizacdo e envolvimento da sociedade organizada e
segmentos politicos de defesa dos direitos dos deficientes auditivos, garantindo os
principios e diretrizes de universalidade, eqlidade, regionalizacdo, hierarquizacao e
integralidade da atencao a saude, assim como a inclusao de dados que viabilizem a
producdo de informacdes nos sistemas de informacédo objetivando oferecer aos
gestores subsidios para o planejamento, a regulagdo, o controle e a avaliacao e
promover a disseminacao da informacdo. Os componentes deverao ser regulados
por protocolos de conduta em todos os niveis de atencdo que permitam o
aprimoramento da atencao, da regulacao, do controle e da avaliacao.

O Programa, considerando a necessidade de definir acoes e de auxiliar os
gestores no controle e avaliacdo da atencao as pessoas com deficiéncia auditiva,
estabelece novas Portarias. A primeira SAS/MS n®. 587/10/2004 vem redefinindo as
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acoes de saude auditiva na atencdo basica, atencdo na média e na alta
complexidade, onde as Secretarias de Saude dos Estados sdo delegadas as
providéncias necessarias para organizar e implantar as redes estaduais de atencao
a saude auditiva (BRASIL. Ministério da Saude, 2004a). A segunda SAS/MS n°.
589/10/2004 vem direcionar o cadastramento dos servicos no Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES), assim com redirecionar, excluindo alguns
procedimentos da classificacao/servicos do SIA/SUS (BRASIL. Ministério da Saude,
2004Db).

2.4 Caracteristicas normativas propostas na Portaria SAS/MS n2. 587/2004

A SAS/MS n.® 587 define em seus cinco anexos as agcdes em saude auditiva.
No Anexo | tras as normas para o atendimento em salude auditiva considerando as
acOes na atengao basica, nos servicos na média e na alta complexidade; no Anexo Il
trds as normais gerais para credenciamento e habilitacao de servigcos; no Anexo lll
contém as diretrizes do formulario para vistoria do gestor; no Anexo IV tras as
diretrizes para o fornecimento da prétese auditiva; e no Anexo V contém os
parametros para a distribuicio das UPS & salde auditiva na média e alta
complexidade. E por fim tras o formulario de selecao e adaptacao de prétese.

A partir desta portaria fica definida a composicao das redes estaduais de
atencao a saude auditiva, considerando as a¢des na atengao basica, na média e alta
complexidade. As Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal devem
considerar os respectivos planos diretores de regionalizacdo, os planos estaduais e
municipais, garantindo o fluxo assistencial considerando os trés niveis de atengéo a
saude (BRASIL. Ministério da Saude, 2004).

> Na Atencao Basica de promocao a saude auditiva é priorizada a prevencao e

identificagdo precoce dos problemas auditivos, as acgdes informativas e
educativas, orientacdo familiar e encaminhamento quando necessario para o servico
na média complexidade. As agbes deverdo ser desenvolvidas em estabelecimentos
de saude, devidamente cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional,
considerando-se a saude auditiva nos diferentes segmentos: gestantes, criancgas,
adolescentes e adultos idosos.
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> Atencdo na Média Complexidade é realizada triagem e monitoramento auditivo,

garantida a partir do processo de referéncia e contra referéncia do paciente portador
de deficiéncia auditiva, excluindo o diagndstico e a protetizacao de criangas até trés
anos de idade, pacientes com afeccdes associadas (neuroldgicas, psicologicas,
sindromes genéticas, cegueira, visdo subnormal) e perdas auditivas unilaterais. As
unidades devem ser articuladas e integradas com o sistema local e regional,
oferecendo consulta otorrinolaringoldgica, avaliagdo fonoaudiolégica de linguagem e
audiolégica; realizar triagem e monitoramento da audicdo de neonatos, pré-
escolares e escolares, diagnéstico, tratamento e reabilitacdo de perda auditiva em
criangas a partir de trés anos de idade.

Ainda deve garantir avaliacdo e terapia psicolégica, atendimento em servico
social, orientacao a familia e a escola. O paciente que nao necessita de protetizacao
devera ser contra-referenciado para a atencdo basica com a orientagdo a ser
seguida por aquele nivel de atencao.

» Atencdo na Alta Complexidade — As condutas terapéuticas especializadas

devem ser de forma articulada e integrada com o sistema local e regional de
referéncia e contra-referéncia para o diagnéstico e tratamento da deficiéncia
auditiva.

Neste sentido, o servico deve contar com equipamentos especificos, estrutura
fisica, recursos humanos especializados e estar devidamente credenciado no SUS,
para execucao das seguintes agdes (Anexo Il, SAS/MS n® 587/2004): diagndstico de
perda auditiva em criancas até 03 (trés) anos de idade; em pacientes com perdas
unilaterais; em pacientes com afeccdes associadas € naqueles que apresentaram
dificuldade na realizacdo da avaliagdo audiolégica em servico de menor
complexidade; exames complementares de emissdes otoacusticas evocadas
transientes e por produto de distorcao e potencial evocado auditivo de curta, média e
de longa laténcia; consulta otorrinolaringolégica, neuroldgica, pediatrica, avaliacdo
audiolégica e avaliacdo fonoaudiolégica de linguagem; garantir a reabilitacao
mediante o tratamento clinico em otorrinolaringologia; selecdo, adaptacdo e
fornecimento de prétese auditiva e terapia fonoaudiolégica; garantir avaliacdo e
terapia psicoldgica, atendimento em servigo social, orientacbes a familia e a escola.

Com relacao ao atendimento, cada servico na média e na alta complexidade
devera ofertar consultas e exames aos pacientes referenciados que tenham o

diagnoéstico confirmado de deficiéncia auditiva e atender consultas gerais e exames
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de média complexidade para pacientes externos referenciados pela atencao basica
para consulta especializada de otorrinolaringologia. Neste caso, 0 numero de
consultas a ser oferecido para pacientes externos referenciados sera de no minimo
224 por més, e 0 minimo de 112 exames por més deve ser oferecido para
pacientes externos referenciados ou de acordo com as necessidades definidas pelo
gestor municipal ou estadual (SAS/MS n®. 587/2004).

As Portarias SAS/MS nao regulamentam o implante coclear, porém prevéem
como procedimento de alta complexidade o acompanhamento destes pacientes. O
artigo n°. 5 da Portaria 587 aponta que os Estados em conjunto com as Secretarias
Municipais de Saude precisam estabelecer os fluxos e mecanismos de referéncia e
contra-referéncia para os centros de referéncia de alta complexidade das vias
aéreas e digestivas superiores, da face e do pescoco, que sera regulamentada em
portaria especifica ainda nao publicada.

Como ja mencionado, a rede estadual de assisténcia a pessoa com
deficiéncia no SUS deve estar configurada de acordo com o plano diretor de
regionalizagcdo de cada Estado e Municipios. Para a composi¢cdo da distribuicao
geografica dos estabelecimentos credenciados a rede de atencao a saude auditiva,
deve ser considerada a necessidade de cobertura assistencial do nivel de
complexidade dos servigcos e a capacidade técnica operacional destes servicos, a
série historica de atendimentos realizados, levando em conta a demanda e
mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e contra-referéncia (BRASIL.
Ministério da Saude, 2004a).

Desta forma, os novos parametros definidos para a distribuicdo dos servigcos
na média e na alta complexidade sao de um servigo para cada 1.500.000 habitantes.
Para os Estados com populacao inferior a 1.500.000 de habitantes foi estipulado um
servico, e dois servicos com populacédo entre 2.000.000 e 3.000.000 de habitantes.
Contudo, os Estados podem solicitar credenciamento para mais de uma unidade
prestadora de servigco (UPS) e podem distribui-los a critério do gestor desde que até
50% (cinglienta por cento) deles sejam servicos de atencéo a saude auditiva na alta
complexidade, sob o coédigo 27/114. Entretanto, o gestor pode solicitar novos
credenciamentos na média complexidade e distribuir o quantitativo entre estes,
redimensionando o quantitativo de pacientes por més entre as UPS credenciadas no
estado (BRASIL. Ministério da Saude, 2006). O Quadro 4 ilustra o quantitativo de
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UPS estimada por regiado federativa, considerando o nimero de habitantes (Brasil.

Ministério da Saude, 2004).

~ No. UPS ESTIMADAS
UF POPULACAO Portaria SAS/MS n.2 587/2004
NORTE 12.911.170 11
Acre 557.882 1
Amazonas 2.817.252 2
Amapa 447.032 1
Para 6.195.965 4
Rondbnia 1.380.952 2
Roraima 324.397 1
Tocantins 1.157.690 1
NORDESTE 47.782.487 33
Alagoas 2.827.856 2
Bahia 13.085.769 9
Ceara 7.431.597 5
Maranh&o 5.657.552 4
Paraiba 3.444.794 2
Pernambuco 7.929.154 5
Piaui 2.843.428 2
Rio G. Norte 2.777.509 2
Sergipe 1.784.829 2
SUDESTE 72.430.193 47
Espirito Santo 3.097.498 2
Minas Gerais 17.905.134 11
Rio Janeiro 14.392.106 9
Sao Paulo 37.035.456 25
SUL 25.110.348 16
Parana 9.564.643 6
Rio G. Sul 10.187.842 7
Santa Catarina 5.357.864 3
CENTRO-OESTE 11.638.658 9
D. Federal 2.051.146 2
Goias 5.004.197 3
Mato G. Sul 2.078.070 2
Mato Grosso 2.505.245 2
TOTAL 169.872.856 116

Quadro 4 - Distribuicao da estimativa de unidades de servicos em saude

auditiva segundo a populacao e por regiao federativa

Fonte: Anexo V, SAS/MS n.2 587 de 07/10/2004
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A definicdo da composicdo dos recursos humanos para o atendimento de
pacientes protetizados por més considerou como equipe minima: para que uma UPS
na Média Complexidade protetize no maximo 60 (sessenta) pacientes/més deve ser
composta por: 01 Otorrinolaringologista; 04 Fonoaudibélogos (sendo pelo menos dois
com qualificacdo para trabalhar em audiologia e dois em terapia); 01 Assistente
Social; 01 Psicélogo. Na Alta complexidade a composicao da equipe para protetizar
no maximo 100 (cem) pacientes/més deve ser composta por: 02
Otorrinolaringologistas; 01 Neurologista e/ou Neuropediatra; 01 Pediatra e/ou
Neuropediatra; 06 Fonoaudibélogos (sendo pelo menos um com especializagdo em
audiologia e experiéncia em audiologia infantil, dois com especializacdo em
audiologia, e trés com experiéncia em reabilitacdo); 01 Assistente Social; 01
Psicélogo. Observa-se que existe uma relacao direta para a composicao da equipe,
em relacdo ao numero de profissionais especializados em audiologia e fonoterapia
(fonoaudidlogos) (Anexo I, SAS/MS n® 587/2004).

2.4.1 Critérios e procedimentos para a prescricao da prétese auditiva

A escolha da prétese deve ser realizada levando-se em conta o grau, a
configuragdo de perda auditiva, as caracteristicas eletroacusticas e tecnoldgicas
necessarias. As UPS de média e alta complexidade (SAC) devem assegurar um
processo de adaptacdo da protese que contemple desde a selecdo das
caracteristicas fisicas e acusticas do molde auricular, assim como as caracteristicas
fisicas, eletroacusticas e tecnoldgicas da protese (Anexo IV, SAS/MS n® 587/2004).

O critério do SUS para a prescricdo da prétese considera a idade do
individuo, a etiologia, tipo, grau, duracao e simetria da perda auditiva bem como a
restricdo de participacdo (incapacidade) consequente da mesma e, ainda, a
plasticidade do sistema nervoso auditivo central. Sao utilizadas trés classificagdes
fundamentadas e embasadas na literatura cientifica nacional, nas diretrizes da

Organizacao Mundial de Saude para os servigos de prétese auditiva nos paises em
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desenvolvimento®, e considerando o consenso® dos especialistas quanto a indicagdo

da amplificagdo sonora, a saber:
= Ha consenso quanto a indicacao de prétese - CLASSE .

= Ha controvérsia quanto a indicacao da prétese - CLASSE |II.

= Ha consenso quanto a falta de indicagdo ou contra indicacdo da protese -
CLASSE IILI.

Na Classe |, ndo existe controvérsia dos especialistas quanto ao benéfico da
amplificagdo sonora considerando criancas (até 15 anos incompletos) com perda
auditiva bilateral permanente, que apresentem, no melhor ouvido, média dos limiares
tonais nas frequéncias de 0,5kHz, 1kHz, 2kHz, e 4kHz maior que 30dB (NA) no
ouvido melhor; em adultos com perda auditiva bilateral que apresentem, no melhor
ouvido, média dos limiares tonais nas freqtiéncias de 0,5kHz, 1kHz, 2kHz e 4kHz,
acima de 40dB (NA). Importante salientar que as recomendacbées do MS nao
incluem a freqliéncia de 3khz, conforme recomendacdes das diretrizes da OMS’. O
limiar auditivo desta freqiiéncia é fundamental para a avaliacao do efeito de oclusao
do molde no canal auditivo externo.

Na Classe I, ndo existe consenso quanto a indicacédo da prétese auditiva para
criancas com perdas auditivas cuja média dos limiares de audibilidade encontra-se
entre 20dB (NA) e 30dB (NA) (perdas auditivas minimas); em individuos com perdas
auditivas unilaterais (desde que apresentem dificuldades de integracdo social e/ou
profissional); individuos com perda auditiva flutuante bilateral (desde que tenham
monitoramento médico e audiolégico sistematico); em adultos com perda auditiva
profunda bilateral pré-lingual, ndo-oralizados (desde que apresentem, no minimo,
deteccao de fala com amplificacdo); em individuos adultos com perda auditiva e
distarbios neuro-psico-motores graves, sem adaptacao anterior com prétese e sem
uso de comunicacao oral; em individuos com alteragdo neural ou retrococleares
(apos teste); e nas perdas auditivas limitadas a freqiéncias acima de 3khz.

Na Classe lll, o consenso quanto a falta de indicacao ou contra indicacao da
prétese auditiva se refere a queixa do deficiente de intolerancia (recrutamento) a

40

5 Guidelines for hearing aid and services for developing countries. Word Health Organization — Prevention of Blindness and
deafness. Geneva, July, 2001.

6 0 consenso foi resultado de estudos randomizados ou de opinido majoritaria de especialistas .

7 Guidelines for hearing aid and services for developing countries. Word Health Organization — Prevention of Blindness and
deafness, 2" Edition, September 2004.
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qualquer tipo de som amplificado, e para os casos com anacusia unilateral com
audicao normal no ouvido contra lateral.

Em relacao as adaptacoes por conducéo 6ssea s6 considerar individuos cujas
condicbes anatbmicas e/ou fisiolégicas da orelha externa e/ou orelha média
impossibilitem a utilizacdo da prétese convencional, ou quando nao for possivel
atingir o ganho prescrito necessario para a conducao aérea. Situacao rara, pois com
avanco tecnologico no mercado existem aparelhos com ganho suficiente para
atender esta condigéo.

Na ética do MS, como ja mencionado, o diagnédstico auditivo para a prescricao
da protese é realizado segundo o nivel de complexidade do servigo. De regra geral,
os individuos com idade acima de trés anos de idade, os exames, de audiometria
tonal limiar ou audiometria condicionada por via aérea e via 6ssea, logoaudiometria,
imitanciometria e pesquisa do nivel de desconforto - tom puro e fala sdo realizados
na média complexidade, incluindo teste de percepcdo de fala, avaliagdo de
linguagem e questionarios de avaliagcdo do desempenho da prétese auditiva. Se
houver necessidade de diagnéstico diferencial, estes individuos podem ser
submetidos ao teste de potencial evocado auditivo - PEA (curta, média ou longa
laténcia) e emissbes otoacusticas evocadas - EOA (transiente e/ou produto de
distorcédo), testes de processamento auditivo, todos estes procedimentos realizados
apenas nos servi¢cos de alta complexidade.

Para os individuos com idade até trés anos de idade, alem dos exames
referidos acima, os procedimentos da avaliacao da alta complexidade devem ser
incluidos também, além de identificar a diferenca entre o volume da orelha real e do
acoplador de 2,0 ml (RECD) para o procedimento de adaptacao da prétese auditiva.

Em relacdo as caracteristicas eletroacusticas das proteses selecionadas,
deve-se registrar no prontuario de cada paciente o calculo da regra prescritiva
utilizada para calculo do ganho da resposta de freqiéncia e saida maxima prescrita
a partir dos limiares auditivos. Em criangas com até trés anos de idade, devem ser
utilizados métodos prescritivos que considerem a medida da diferenga entre o
acoplador e a orelha real (RECD). Desta forma, para selecdo da protese deve-se
confeccionar o molde para cada paciente, com renovacao trimestral para criancas
até doze meses de idade, e a partir desta idade, com intervalos semestrais, e no

adulto anualmente.
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As préteses oferecidas no programa de saude auditiva sao todas cadastradas
e registradas junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria segundo Resolucéo
RDC Ne©. 185, de 22/10/2001, com as descricoes das especificacoes eletroacusticas
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2001). Segundo as diretrizes
da OMS (2004), as especificacbes minimas recomendadas para o desempenho da
prétese devem ser de acordo com o padrdo eletroaclstico IEC60188-78, indicando
os valores de: saida maxima de pressdao (OSPLgy); ganho maximo; faixa de
freqiéncia de amplificacao; tipo de compressao, distorcao harménica na entrada de
70dB SPL; nivel do ruido equivalente e corrente da bateria.

Dentro do processo de selecdo da prétese é possivel escolher dispositivos
eletrbnicos do tipo retro-auricular (via aérea e éssea) ou intracanal (Figura 1).
Atualmente, gracas ao desenvolvimento da tecnologia digital e miniaturizagdo dos
circuitos eletrbnicos e os avangos nos moldes, é possivel proporcionar uma
qualidade sonora muito além do que se obtinha ha poucos anos atras. Do ponto de
vista estético as inovacdes sao para proteses retro-auriculares com micro tubos que
substituem os moldes convencionais, diminuindo ou eliminando o efeito de ocluséao

do molde.

I ) -
'Y <%

Vibrador 6sseo  Retro-auricular Retro-auricular ~ Micro-tubo Intracanal

Figura 1: Modelos atuais das proteses auditivas disponiveis no mercado e
concedidas pelo SUS.

Para efeito de portaria, as proteses devem ser classificadas segundo
tecnologia das caracteristicas e recursos eletroactsticos (Anexo IV, SAS/MS n®
587/2004). Basicamente o diferencial na classificagao esta na forma de como o sinal
acustico é processado (Quadro 5). Na classe A, as préteses programaveis ou nao, o
sinal é processado de forma linear, ou seja, o0 ganho é constante para todos os

sinais de entrada.
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8 [EC60118-7 Hearing aids — Part 7: Measurement of the performance characteristics of hearing aids for quality inspection
for delivery purpose. International Electrotechnical Commission, Geneva (latest edition).
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Na classe B, as préteses sao digitais, podem ser programaveis ou nao, com
sinal sonoro processado considerando sua faixa de freqiéncia de atuagdo como um
todo e utilizam o sistema de compressao tipo WDRC. Esta compressao tem acao
nos diferentes canais, seja, em dois ou mais canais e possui apenas um limiar de
compressdo em torno de 45dB e razdo de compressao variada. Dependendo do
modelo do aparelho e da configuracdo audiométrica a compressao pode ser dividida
em compressao silabica ou adaptativa para ambos os canais de freqliéncias baixas
e freqliéncias altas.

Na classe C, as préteses sao digitais programaveis, o sinal & processado por
regibes de freqiéncias, chamadas de multicanais. Esta condicao favorece a
amplificacdo em ambientes ruidosos, pois permite variacdo do ganho em funcéo do
nivel do sinal de entrada - préteses auditivas nao-lineares.

O desenvolvidos a partir da geracdo da Inteligéncia artificial, permite que a
prétese responda as diferencas sonoras com mais precisdo, gracas a combinacao
de dois microfones, omnidirecional e direcional juntamente com o auxilio dos
algoritmos avancados de reducgao de ruido, expansao e feedback dindmico. Além do
WDRC, o tipo de compressao empregada nos aparelhos com inteligéncia Artificial &
a compressao curvilinea, onde os limiares ndo sao bem explicitos e apresenta
razbes de compressao variaveis, progressivamente mais altas com varios limiares
de compressao em sequéncia, gerando uma funcao de entrada e saidas curvilinea.
Este sistema quando visa compensar caracteristicas da audicdo alterada, utiliza
limiares bastante baixos, caracterizando a “expansao” ou Soft Squelch. A reducao de
ruido é realizada pelo algoritmo gerenciamento de ruido, que trabalha em
conjunto com o microfone direcional, priorizando a fala em situacdes onde o ruido
esta presente. O feedback é controlado pelo algoritmo DFC, Cancelamento de
Feedback Dindmico, é ativo no aparelho, preparado para cancelar a onda geradora
do feedback na sua fase oposta. A presenca dos destes trés algoritmos descritos
acima enquadram os modelo avangado na categoria “C” da portaria do SUS.

Assim estdo incluidas na Classe B e C as préteses com compressao dinamica
- Wide Dynamic Range Compression (WDRC) caracterizadas por baixos limiares e a
razdo de compressao (LETOWISKI, 1993).

Dessa forma, valores diferentes de ganhos sao fornecidos as diversas

intensidades sonoras de entrada, sendo que 0S sons mais baixos e menos
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perceptiveis apresentam maior ganho enquanto os sons médios e mais intensos

apresentam menos ganho devido a acdo da compressao.

] TECNOLOGIA PROTESE AUDITIVA
VARIAVEL Tipo A Tipo B Tipo C
Nao programavel Programaveis ou ndo Programaveis
Conducéao som Aérea ou dssea Aérea ou dssea Aérea
Controle/saida :.DC. ou ~Compressélo de Compresséo de limitagdo | Compressao de limitagcao
imitacao
Compresséio Monocanal WDRC mono ou WDRC MULTICANAL
MULTICANAL
Ganho, corte de grave e/ou
Ganho, corte de grave e/ou | corte de agudo, controle
Controles Ganho, corte de grave e/ou | corte de agydo, N §aiga méxima,~controle do
Disponiveis corte de,agudo, Controle controle/salo_la maxima, limiar e/ou~ razao de
saida maxima. controle do limiar e/ou compressao efou controle
raz&o de compressao. das constantes de tempo
da compressao.
Controle/ volume | Manual Manual e/ou automatico Manual e/ou automatico
Entradas Bobina telef6nica e/ou Bobina telef6nica e/ou Bobina telefénica e/ou
Alternativas entrada de dudio entrada de dudio entrada/audio
Memdrias Unica Unica ou multimeméria Unica ou multimemdria
Microfone anidirecional ou anidirecional ou an@direcional ou
direcional direcional direcional
Controle de ruido Algoritmo para reducéo de
ruido.
Expanséo Expansdo
Algoritmo para reducéo de
Feedback fegdback (Ft)ipo passi(\;/o)

Quadro 5 — Classificacao das préteses auditivas segundo tecnologia e caracteristicas
eletroacusticas.
Fonte: Portaria SAS/MS 578/2004 - Anexo IV

O programa define o quantitativo considerando a tecnologia das préteses. Na
Classe C, por terem circuitos mais especificos, devem ser prescritas para 15% dos
35% (50%)
Conseqlientemente, os custos do SUS sdo de R$ 1.050,00 para Classe A, R$

casos, dos casos na Classe B, e a maioria na Classe A.
1.400,00 para Classe B, e R$ 2.200,00 para Classe C. Atualmente as proteses
classificadas como B sao oferecidas pelos representantes na Classe A, o que
favorece ao usuario.

As adaptacdes por conducdo aérea, as ondas sonoras amplificadas sao
conduzidas para o meato acustico externo, diferente da conducédo 6ssea, onde o

sinal amplificado € vibrado diretamente na mastdide. Esta vibragdo é conduzida
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pelos ossos até os ossiculos do ouvido médio e diretamente até a coclea,
provocando a sensacado da audicdo. Nestes casos sO considerar individuos cujas
condicbes anatbmicas e/ou fisiolégicas da orelha externa e/ou orelha média
impossibilitem a utilizacdo da prétese convencional, ou, quando nao for possivel
atingir o ganho prescrito necessario para a conducao aérea. Situacao rara, pois com
avanco tecnoldgico no mercado existem aparelhos com ganho suficiente para

atender esta condigéo.

2.4.2 Verificacao do desempenho e beneficio fornecido pela prétese auditiva

Diferentes procedimentos sao utilizados para verificar o ganho e saida
maximas da protese, como por exemplo, as medidas por intermédio de mensuracgdes
com microfones sonda, do ganho funcional, restauracdo da intensidade sonora,
medidas de inteligibilidade da fala e julgamentos da qualidade de fala (WEINSTEIN,
1997; MUELLER; HAL, 1998).

A portaria define que a avaliagcdo do ganho e saida maxima da prétese seja
realizada com medidas com microfone sonda®, ou com mediadas em campo livre'°.
Para criancas menores de trés anos de idade, tanto a avaliacdo do ganho como da
saida maxima da proétese devem ser necessariamente realizadas através de
medidas com microfone sonda com diferentes intensidades de entrada. Ainda
realizar a medida de saturacdo da prétese no acoplador de dois mililitros (2ml)
utilizando-se do fator de correcao (SAS/MS 578/2004 - Anexo V).

Sem duvida, uma das formas mais objetivas de avaliar o desempenho da
prétese € com 0s equipamentos com microfone sonda que verificam o ganho
acustico, a saida maxima, a resposta de freqliéncia e as caracteristicas de
compressao da prétese (HAWKINS, 1992; MUELLER; HAL, 1998). Estas medidas
com microfone sonda (mensuracdes na orelha do usuario) medem a amplificacdo
(ganho) da prétese nas condi¢cées de uso diario, ou seja, com a prétese no meato
acustico externo do usuario, com a programacao e volume da proétese. Este tipo de
avaliagdo € imprescindivel em criangas ou individuos incapacitados de fazerem
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? SAS/MS 587/2004 - Formulario ganho de inserg&o: V.5.
19 SAS/MS 587/2004 — Formulario avaliagio comportamental: V.4.
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julgamentos quanto ao desempenho das proteses, importante na medida em que é
possivel fazer mensuracoes fisicas, por freqiiéncia, do nivel da saida maxima, do
ganho, da perda de oclusao pelo molde, dado pela prétese proxima a membrana
timpanica. Como os resultados sao objetivos, ndo dependem da resposta do
usuario, pode-se assegurar ou nao se o ganho da prétese é satisfatorio.

Além disto, este tipo de mensuracao possibilita ajustar a maxima amplificagao
da prétese considerando o volume do meato acustico externo prevenindo que sons
intensos provoquem desconforto ou piorem a audicdo. Em criangas pequenas, 0
volume residual entre a ponta do molde e a membrana timpanica € bem menor do
gue os valores obtidos no acoplador de 2ml, o que resultara em um nivel de pressao
sonora maior do que os referidos nas fichas técnicas das proteses (HAWKINS,
1992). Com base nestes dados, a portaria determina que apenas nas criancas
menores de trés anos, sejam realizadas mensuracées com o microfone sonda,
quando o ideal seria verificar a saida maxima da prétese para todas as criancas
menores de seis anos de idade.

Outra forma de verificacao é através do teste de audiometria tonal e vocal em
campo livre, onde a diferenca do resultado com e sem prétese representa o ganho
funcional da amplificagdo. Uma limitacdo deste procedimento é que, por ser

subjetivo, requer a cooperacao por parte dos avaliados.

2.4.3 Validacao do beneficio e desempenho da prétese auditiva

Outros procedimentos importantes para verificar o desempenho da protese
sao os testes de percepcao de fala que possibilitam demonstrar ndo sé o beneficio,
mas também as limitacdes da prétese no que refere a habilidade de percepgédo do
som, assim como medir de que forma o usuario pode compreender a fala com e sem
0 uso da amplificacdo. Esta etapa é fundamental na medida em que quantifica as
habilidades auditivas no momento inicial da adaptacao da prétese (ALMEIDA, 2003).

De regra geral, o beneficio da protese pode ser observado através da melhora
do desempenho do individuo, envolvendo sempre a comparacdo de duas
mensuracdes que expressa a magnitude ou grau de diferenga entre essas duas
condicbes. Segundo a portaria a validacdo da amplificacdo sonora deve ser
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realizada através de protocolos que quantifiguem a percepcdo de fala e de
questionarios de avaliacdao do beneficio e satisfagdo do usuéario e/ou da familia,
adequados a idade e habilidade auditiva do paciente (Anexo IV, SAS/MS n°
587/2004).

Em criancas, a portaria sugere que sejam aplicados testes de percepgao de
fala adequado para a idade'’. Como por exemplo, o limiar de Reconhecimento de
Fala - LRF; o teste que avalia a capacidade auditiva minima — TACAM (Anexo A1); e
teste GASP'? - Glendonald Auditory Screening Procedure (Anexo A2) utilizado para
classificar a habilidade da deteccdo de fonemas, identificacdo de palavras, e
compreensao de sentencas (ERBER, 1982). Ambos indicado para avaliar criangas
até 5 anos de idade com deficiéncia auditiva neurossensorial profunda bilateral e a
habilidade para perceber a duracdo e o padrao de tonicidade da fala, e discriminar
palavras com base nos sons das vogais. Além do que os resultados podem ajudar
no planejamento do treino auditivo.

Para a verificacao do beneficio da amplificacdo sonora em criangas até quatro
anos de idade, a portaria indica 0 uso de roteiros de entrevista com os pais ou
responsaveis que abordam informacgdes relativas a freqiéncia com que a crianca
demonstra comportamentos auditivos significativos no seu dia a dia. A sugestdo da
portaria é que seja utilizada a escala de integracdo auditiva significativa'® o IT-MAIS
- Infant-toddler meaningful auditory integration scale (Anexo A3), mesmo protocolo
de avaliagao utilizado para candidatos ao implante coclear; para criangas com idade
entre quatro e sete anos, utilizar a escala de integracdo auditiva significativa
compativel para esta faixa de idade, o Meaningful auditory integration scale (MAIS)
(Anexo A3).

Estes protocolos sdo simples, de facil compreensao e podem dar a evolucao
do desempenho das préteses no uso diario. Cabe aqui mencionar que para a faixa
de idade acima de sete anos e abaixo de 15 anos nao fica claro qual protocolo a ser
utilizado. E sugerido que seja documentada a impressio subjetiva do beneficio'* da
amplificacdo sonora pelo proprio paciente e pela familia; relatério da terapia
fonoaudioldgica e da escola quanto ao beneficio com a amplificagéo.

47
' SAS/MS 587/2004 - Formulério para resultado: V.7 a) LRF no silencio; V.7. b) Teste de percepgao de fala (GASP e
TACAM); V.7 c) Impressdo subjetiva de inteligibilidade.

12Teste de Compreensao Auditiva - Auditory Training, Washington, DC: A.G. Bell Association for the Deaf, 1982.

13 SAS/MS 587/2004 - Formuldrio para medidas de beneficio: VI.13.2 a) IT-MAIS; VI.13.2 b) MAIS.
'* SAS/MS 587/2004 - Formulario para medidas de beneficio: VI.13.2 ¢, com méximo de 300 caracteres.
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Em usudrios com idade acima de 15 anos'® deve ser realizada através de
questionarios ou protocolo que avaliem o grau de satisfacdo do paciente, a exemplo
0 questionario de auto-avaliacdo para protese auditiva — IOI-HA - International
Outcome Inventory for Hearing Aids — Cox, 2000 (ANEXO A4). Embora este
questionario seja simples, ele tem o objetivo de documentar do ponto de vista do
paciente a evolugao do uso diario da prétese auditiva, considerando também nao s6
o grau de satisfacdo, mas também as limitagcées de atividades basicas, restricao de
participacao, impacto nos outros e qualidade de vida.

2.4.4 Acompanhamento periédico do monitoramento auditivo

Com relagdo ao seguimento anual dos usuarios, cada servico € responsavel
pelo acompanhamento periédico, com objetivo de monitorar a perda auditiva, checar
a efetividade do uso da protese (Anexo IV, SAS/MS n®587/2004). E inegavel que
esta estratégia inibe praticas de um passado bem préximo, onde o paciente adquiria
a protese auditiva diretamente nas empresas, sem que houvesse
selegdo/orientagdo, e a verificacdo do uso efetivo era inexistente. Esta pratica
corroborava para a descontinuidade do servigco, fazendo com que a prétese nao
fosse vista como parte integrante na reabilitacdo do deficiente auditivo. Hoje, para o
aproveitamento efetivo da amplificacédo, é indiscutivel a importancia da participacao
do fonoaudibdlogo, que proporciona uma utilizacdo adequada e bem sucedida da
prétese auditiva. Importante frisar que no acompanhamento anual nao esta incluida
a terapia fonoaudiolégica.

Desta forma, os usuarios adultos (acima de 15 anos) devem retornar ao
servico uma vez por ano com objetivo de serem reavaliados: pelo
otorrinolaringologista, quando necessario; reavaliacdo auditiva (audiometria e
imitanciometria); pesquisa do ganho funcional ou o ganho de insergdo com a
préotese; teste de percepcao de fala; checagem auditiva dos aparelhos e moldes;
comprovacao do beneficio e grau de satisfacao; aconselhamento e orientacdes

sobre estratégias de comunicacao; e reposi¢cao de molde auricular. Este seguimento
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'> SAS/MS 587/2004 - Formulério para medidas de satisfagao: VI.13.1 Avaliagio a partir de 15 anos — I0I-HA
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anual é de fundamental importancia principalmente para a verificacao das condi¢des
gerais da prétese e do seu beneficio.

Para pacientes maiores de 3 anos, com idade entre 3 e 14 anos, o
seguimento pode ser realizado semestralmente para os protocolos de reavaliacao
auditiva e pesquisa do ganho funcional ou o ganho de insercao com a proétese;
checagem auditiva dos aparelhos e moldes; se necessario reposicdo do molde
auricular; e principalmente para a avaliacdo do desenvolvimento de linguagem; e
orientacdo a familia quanto ao manuseio e a necessidade da terapia
fonoaudioldgica.

Para os pacientes com até 3 anos de idade, o seguimento pode ser realizado
até quatro vezes por ano para os protocolos mencionados acima, incluindo as

medidas no acoplador.

2.4.5 Terapia fonoaudiolégica

Nos critérios da portaria todas as UPS que concederem prétese auditiva se
tornam responsaveis pela reabilitacdo auditiva integral do paciente devendo garantir
a terapia fonoaudiol6gica. As diretrizes da portaria norteiam para que nos
atendimentos seja realizada “avaliagdo e reabilitacdo dos aspectos auditivos e de
linguagem com registro da evolugédo”, com duragdo maxima de 45 minutos, através
de sessobes individuais, tendo sido excluida a terapia em grupo. Para os adultos a
duragao é de quatro semanas, uma vez por semana, e para as criangas, deve-se
garantir duas sessdes semanais, sem definicao do periodo de duracgéao.

Desta forma, o processo de orientagdo é muito importante neste periodo
inicial, para que se aproveite ao maximo, os beneficios da amplificagdo sonora, além
de garantir a manipulacao e insercao da prétese de forma correta, etc. Contudo é
fundamental que a reabilitacdo planeje estratégias de comunicacdo, visando
resgatar o conteudo da mensagem com énfase na leitura orofacial (LOF), visto que a
visdo desempenha um papel de apoio, e ajuda a predizer e avaliar a mensagem
falada (MARQUES et al., 2004); na atencao, organizagao, no esclarecimento sobre a
deficiéncia, e no ato de situar o interlocutor (BOECHAT, 1992). Como por exemplo,
orientacbes de estratégias, como o posicionamento do deficiente em frente do
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interlocutor; melhorar a fonte luminosa de forma a visualizar melhor o interlocutor;
ficar o mais proximo possivel da fonte sonora; informar ao interlocutor a respeito da
dificuldade auditiva; solicitar modificacdo da intensidade e velocidade de fala;
solicitar repeticdo da mensagem, complementacdo da informagdo ou determinacéo
de palavras - chave; fazer perguntas - chave para melhor compreender o contexto;
manter-se atento e evitar interferéncias visuais; distanciar-se das fontes de ruido;
preferir locais mais silenciosos pode melhorar consideravelmente a comunicacao
(SOUZA; WIESELBERG, 1997).

2.4.6 Formulario de selecao e adaptacao de prétese auditiva

A SAS/MS n.? 587 definiu que o registro das informacdes do paciente deve
ser num prontuario Unico para cada paciente. Neste prontuario deve estar todos os
tipos de atendimento a ele referente, que contenha as informacdes completas do
quadro clinico e sua evolugao, todas devidamente escritas, de forma clara e precisa,
datadas e assinadas pelo profissional responsavel pelo atendimento.

O formulario de selecdo e adaptacdo de protese consta de seis itens,
contendo dados pessoais do paciente, caracterizagao do problema auditivo, conduta
quanto ao encaminhamento para prétese ou implante coclear, dados e classe das
préteses selecionadas, resultados obtidos com a prétese selecionada, e seu
acompanhamento.

No item dos resultados da protese selecionada deve constar dados de
estratégia da selecdo, como por exemplo, o calculo da prescricdo do ganho, os
limiares de audibilidade obtidos, em campo livre ou 0 ganho de insercao, com as
regulagens da protese definidas. No item do acompanhamento, deve constar os
dados sobre o estado (checagem aditiva) da prétese e molde; da avaliacdo
audiolégica com a prétese nas regulagens de uso (ganho funcional ou ganho de
insercao); resultados de teste de percepcao de fala com a prétese (sentencas,
TACAM, GASP, ente outros); resultado da medida de satisfacdo com a amplificacao
(questionario 10I-HA); e os resultados das medidas de beneficio ( IT-MAIS, MAIS).
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2.5 Descricao da Portaria SAS/MS n° 589/08/10/2004 e apresentacdo de
aspectos analiticos

O SUS através da Portaria SAS/MS n° 589/08/10/2004 passou a exigir dos
servicos de saude auditiva o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude
(CNES) com novos cédigos de servico/classificacao 027 (atencao auditiva) com suas
respectivas classificacdes: 001 média complexidade para diagnédstico, tratamento e
reabilitacdo auditiva; 002 alta complexidade para diagnéstico diferencial, tratamento
e reabilitacao auditiva; 003 - terapia fonoaudiolégica; 114 — diagnose terapia em
otorrinolaringologia; novos cédigos para os procedimentos principais de atencado a
saude auditiva.

Os servicos de terapia fonoaudiolégica (coédigo 027/003) devem ser
credenciados pelo gestor preferencialmente em estabelecimentos publicos, para
atendimento dos pacientes referenciados pelos servicos de média ou de alta
complexidade (BRASIL. Ministério da Saude, 2004b). O sistema de identificacdo do
paciente passa a ser através do Cartdao Nacional de Saude (CNS) e os
procedimentos serdo operacionalizados pelo subsistema de Autorizacdo de
Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo (APAC-SAI). Cabendo as
Secretarias Estaduais de Saude a responsabilidade pela confeccdo e pela
distribuicdo dos formularios para emissdao de APAC-I/Formulario - Anexo
IV/Portaria/589/2004 (Anexo B3). Estas Secretarias poderao fazer a opcao para a
utilizacdo do modelo autorizado estabelecido para controle de freqiiéncia individual -
Anexo V/Portaria/589/2004 (Anexo B4) documento destinado a comprovar, por meio
da assinatura do paciente ou responsavel, a realizacao do procedimento.

O formulario V € o Unico que consta o registro da assinatura do paciente na
solicitacdo dos procedimentos de diagnose, e deve ser anexado ao formulario |l
(Laudo para emissdo de APC/Deficiéncia - Anexo Ill/Portaria/589/2004) (Anexo B2)
para ser enviado para a secretaria de saude. O formulario Ill contém informacdes
sobre o CID 10, sintomas clinicos, provavel etiologia, caracterizagdo da perda
auditiva, tipo de prétese auditiva, motivo da reposicao da prétese.

As unidades devem estar credenciadas pelo gestor estadual/municipal para
prestarem atendimento ao SUS e habilitadas pelo gestor federal, conforme a portaria
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SAS/MS 587/2004 a realizar/cobrar os procedimentos definidos no Anexo ll/portaria
589/2004. A autorizacdo da realizacao deste procedimento é dada por tipo de
procedimento com identificacdo do paciente e dos atendimentos prestados (APAC-
I/Formulario - Anexo V). Por exemplo, na prescricdo de duas proteses, deve ser
emitido um formulario autorizando um para orelha direita e outro para orelha
esquerda.

Desta forma, a APAC-I/Formulario devera ser emitida somente para a
realizacdo do procedimento principal, considerando a diagnose auditiva em paciente
menor de trés anos e de maior de trés anos, adulto adaptado com prétese.
Considera a reavaliacao diagnostica dos pacientes (maior € menor de trés anos);
acompanhamento de crianga e adultos com implante coclear; e selecéo e verificacao
do beneficio da protese auditiva prescrita. Para efeito de cobranca, o SUS no Anexo
[l/Portaria 589/2004 individualiza os atendimentos em funcdo do nivel de
complexidade do procedimento em Atengdo a Saude Auditiva, define as etapas de
cada procedimento, a quantidade e estabelece o motivo da cobranca.

O Quadro 6 mostra o resumo ilustrado dos procedimentos, em diagnose
auditiva e concessao de protese auditiva (AASI), realizados pelas UPS credenciadas
ao SUS e os valores pagos a partir da nova portaria SAS/MS n° 589/08/10/2004 e
até final de 2006.
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Caddigo Descricao dos Procedimentos Freqiiéncia Valor R$

39.011.01-1 | Avaliacao para diagnéstico de deficiéncia auditiva em paciente MAIOR de trés anos; 1/por ano 24,75

39.011.02-0 | Avaliagao para diagnostico diferencial de deficiéncia auditiva MENOR de trés anos ; 1/por ano 46,56

39.011.03-8 | Terapia fonoaudioldgica individual em CRIANCA; 8 sessbes/més 9,98

39.011.04-6 | Terapia fonoaudiol6gica individual em ADULTO; 4 sessOes/més 9,98

39.011.05-4 | Acompanhamento de paciente MENOR de trés anos adaptado com AASI, unilateral ou bilateral; 4/por ano 37,32

39.011.06-2 | Acompanhamento de paciente MAIOR de trés anos adaptado com AASI, unilateral ou bilateral; 2/por ano 22,55

39.011.07-0 | Acompanhamento de paciente ADULTO adaptado com AASI, unilateral ou bilateral; 1/por ano 19,23

39.011.08-9 | Reavaliagao diagnéstica da deficiéncia auditiva em paciente MAIOR de trés anos com ou sem 2/por ano 22,55
indicacao do uso de AASI.
Riva. diag. da def. auditiva em paciente menor de trés anos, criancas e adultos com afeccdes

39.011.09-7 4/por ano 44,36
associadas, com ou sem indicagao do uso de AASI;

39.012.01-8 | Selecgéo e verificacao do beneficio do AASI; 1/por ano 8,75

39.012.02-6 | Reposicao moldes auricular - 8,75

AASI Tipo A | Externo Retroauricular (39.021.01-7); externo Intra-auricular (39.022.01-3); intracanal (39.021.07- - 1.050,00
6); microcanal (39.021.10-6) e Reposigéo;

AASI Tipo B | Externo Retroauricular (39.021.02-5); externo Intra-auricular (39.021.05-0); intracanal (39.021.08- - 1.400,00
4); microcanal (39.021.11-4) e Reposigdes;

AASI Tipo C | Externo Retroauricular (39.021.03-3); externo Intra-auricular (39.021.06-8); intracanal (39.021.09- - 2.200,00
2); microcanal (39.021.12-2) e Reposigdes;

AASI Tipo A | Externo de conducgao éssea convencional 939.021.14-0; 39.021.14-9) e Reposicoes; - 500,00

Quadro 6 - llustracdo dos procedimentos da portaria SAS/MS n° 589/08/10/2004
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3 METODO

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de caso, de tipo avaliativo, segundo o modelo
conceitual proposto por Contandriopoulos et al. (1994, 1997), em dois eixos: uma
avaliacao normativa, onde se buscou estudar os componentes da intervengcdo em
relacdo a normas e critérios, e que levou a uma pesquisa avaliativa, ao se
examinar as relacdes que existem entre os diferentes componentes da intervencao.

Para a avaliacdo normativa, o enfoque foi dado no componente de estrutura.
“Trata-se de saber em que medida os recursos sao empregados de modo adequado
para atingir os resultados esperados. Comparando entdo o0s recursos da
intervencdo, assim como sua organizagao, com critérios e normas correspondentes”
(CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1997, p. 35 e 36).

Para a pesquisa avaliativa, esta foi centrada no componente do processo,
com énfase na analise dos efeitos, segundo o referencial teérico proposto por
Contandriopoulos et al. (1997, p. 36): “Trata-se de saber em que medida 0s servigos
sdo empregados para atingir os resultados esperados. Esta apreciacdo se faz
comparando os servicos oferecidos pelo programa ou pela implementagcdo com
critérios e normas predeterminadas em funcao dos resultados visados”.

Para a andlise da intervencdo foram considerados os procedimentos
ambulatoriais do protocolo de atengéao a saude do portador de deficiéncia auditiva. A
avaliagdo dos efeitos foi com base nos recursos das condigdes tragadoras e da
satisfacdo dos usuarios. As condigcdes tracadoras sado apropriadas para a
mensuragcdo do processo de atencdo a saude, além da analise dos efeitos.
Fundamenta-se no conceito de que certos problemas de saude podem servir como
“tracadores” para analise da prestacado de servicos e a interagdo entre provedores,
pacientes e seus respectivos meios. Para a selecdo de “tracadores”, deve-se
considerar: a prevaléncia do problema, a definicdo e facilidade do diagnéstico, a
disponibilidade de tecnologia de eficacia reconhecida para o tratamento e/ou
prevencao e a compreensao dos efeitos de fatores ndo médicos sobre o problema
(HARTZ et al., 1995).
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Para a avaliacao da efetividade do protocolo de atencédo a saude ao deficiente
auditivo foram considerados como “tracadores” o beneficio da prétese, a adaptacao

auditiva com a prétese, a reabilitacdo e manutencao das proéteses auditivas.

3.2 Local de estudo

O Estado de Pernambuco estava dotado de apenas um unico servigco de
referencia para o atendimento em diagnose auditiva, adaptacdo prétese auditiva,
acompanhamento do paciente, e reabilitacdo, que funciona no IMIP.

O Instituto Materno Infantil Professor Fernando Figueira (IMIP), instituicdo de
referéncia do programa de atencédo a saude ao portador de deficiéncia auditiva no
Estado de Pernambuco, estando localizado na Rua dos Coelhos, n° 300, bairro da
Boa Vista, Recife. O IMIP é uma entidade ndao-governamental de direito privado, sem
fins lucrativos, de utilidade publica, que atua nas areas de assisténcia médico-social,
ensino, pesquisa e extensao comunitaria. Fundado em 1960, por um grupo de
médicos liderados pelo seu idealizador Professor Fernando Figueira.

Atualmente a instituicdo € credenciada pelo Ministério da Saude como Centro
Nacional de Referéncia para Programas de Assisténcia Integral a Saude da Mulher e
da Crianca, e também Centro Colaborador para o Desenvolvimento da Gestéo e
Assisténcia Hospitalar. Foi o primeiro hospital do Brasil a receber o titulo de
"Hospital Amigo da Crianga", concedido pela Organizacdo Mundial de
Saude/UNICEF/Ministério da Saude. Em agosto de 2004, foi um dos 18 primeiros
hospitais do Brasil a receber a certificacdo de Hospital de Ensino, pelos Ministérios
da Saude e da Educacdo, sendo um centro de referéncia em diversas
especialidades na area de saude. Tradicionalmente o IMIP assiste a populacédo
infantil e da mulher em seus problemas de saude. No programa de salude ao
portador de deficiéncia auditiva passou a assistir a populacao independente da idade
e género.

Em 2002, o IMIP deu inicio ao programa de atencao a saude do portador de
deficiéncia auditiva ainda sobre a ética da norma técnica (n°. 95 de 26/01/2001). A
partir de setembro de 2004, sob a 6ética da nova portaria SAS/MS n°. 587 de
07/10/2004 e SAS/MS n®. 589 de 08/10/2004, a instituicao passou a utilizar os novos



56

procedimentos para concessao de prétese auditiva. Atualmente a instituicdo atende
a 138 pacientes/més para a concessao da prétese auditiva, com equipe composta
por quatro otorrinolaringologistas e oito fonoaudi6logas.

O procedimento de compra é através da comparacao de propostas das
empresas que atendam as especificacbes legais necessarias, todas constantes
dentro do edital. Para a escolha dos produtos leva-se em consideragdo, além do

preco, a qualificacao do licitante e as caracteristicas de sua proposta.

3.3 Periodo do estudo: Anos de 2004 até 2006

3.4 Populacao estudo pesquisa avaliativa

3.4.1 Estudo empirico

Constituida por 300 individuos atendidos no ambulatério de fonoaudiologia do
IMIP, sendo 48,33% do sexo masculino e 51,67% do sexo feminino, com idade
média de 50 anos (DP= 23,52). Com mais de 60 anos de idade 63,67% dos
pacientes, 10,33% com menos de 41, 11,67% entre 41 a 50 anos, e 18,34% tinham
entre 51 a 60 anos. A maioria é casada (58,67%), sendo predominante a condicao
de aposentado (55,67), seguido dos que referiram ter vinculo empregaticio (29,33%).
Vale salientar que grande parte dos trabalhadores que exercem as fungdes de
auxiliar de servigcos gerais, auxiliar de escritdério, embalador de mercadinho,
computacdo, foram inseridos nas empresas para atenderem a cota dos 10% de
determinada por lei, para individuos com alguma deficiéncia. Os demais que tém
curso universitario estdo no exercicio da funcdo de jornalista, engenharia de
producdo, bancéario e assistente social. Alguns aposentados ainda exercem
atividades como autébnomos, sendo as mais citadas: pintor, eletricista, costureira,
taxistas, agricultor, ambulante em feiras, comércio informal de comida/bebidas, etc.
No comércio informal foi observada com predominancia para o grupo dos
aposentados mais jovem do sexo masculino (62 a 70 anos). Neste caso, 0 sexo
feminino participava mais na producao dos alimentos do que na venda propriamente
dita (Quadro 7).
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.. Masculino Feminino
Variavel N % N % Total
Sexo 145 48,33 155 51,67 300
Idade (anos) N % N % N
23-30 4 1,33 5 1,67 9
31-40 3 1,0 7 2,33 10
41 -50 16 5,33 19 6,33 35
51 -60 25 8,34 30 10,0 55
61—-70 44 14,67 34 11,34 78
71-80 33 11,0 42 14,0 75
81 ou mais 19 6,33 19 6,33 38
Estado Civil N % N % N
Casado 102 33.67 75 25,0 176
Solteiro 10 3,33 6 2,0 16
Separado 5 1,67 20 7,0 26
Viavo 28 9,33 54 18,0 82
Vinculo Empregaticio N % N % N
Aposentado 81 27,0 86 28,67 167
Nao Trabalha 3 0,67 42 14,33 45
Trabalha 61 20,33 27 9,00 88

Quadro 7 — Distribuicao das caracteristicas dos pesquisados (N=300).

O nivel de escolaridade para 48,67% era de analfabetos ou ndo concluiu o
primario; apenas 13% concluiram o secundéario e 2,33% 0 superior, com maior
predominancia de mulheres com formagao superior € curso secundario completo.

Todos com o curso superior completo estdo na atividade produtiva (Quadro 8).

Escolaridade :\YI asculln; ;emmmf;o Total
Analfabeto 26 8,67 21 7,0 47
Primario incompleto 49 16,33 47 16,67 96
Primario completo 29 9,67 25 8,33 54
Secundario incompleto 12 3,67 12 14,0 24
Secundario completo 28 9,33 44 4,0 72
Superior completo 1 0,33 6 2,0 7
TOTAL 145 48 155 52 300

Quadro 8 — Distribuicao do nivel de escolaridade (N=300).
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3.4.2 Selecdo amostra estudo empirico

Para o estudo empirico, com os usuarios de protese auditiva, a amostra foi de
tipo finalistica, constituida de todos os individuos adultos que compareceram ao
ambulatério para serem adaptados com a prétese no periodo de fevereiro a
dezembro de 2004, e que atenderam aos critérios de inclusao: ser deficiente auditivo
com fungao cognitiva normal; ter perda auditiva permanente do tipo sensorioneural
ou mista, com média aritmética dos limiares auditivos das freqiéncias de 500Hz até
3kHz, igual ou pior que 30 dB (NA), mas nao ultrapassando 70 dB (NA) e
respeitando os critérios da resolucao n®. 17 do Decreto 3.298/99 de caracterizagao
de deficiéncias'® que considera a média entre estas quatro freqiiéncias e ndo a
média trintonal de 500Hz até 2kHz.

Como critério geral de exclusdo: individuos que ja tiveram experiéncia prévia
com o uso de protese auditiva; individuos que apresentaram qualquer tipo de
incapacidade mental; individuos que s6 usavam a lingua dos sinais; audiogramas
mostrando perda auditiva unilateral, ou seja, uma das orelhas nao apresentava
perda auditiva nas freqiéncias de 500Hz até 3kHz, e/ou a média destas frequéncias
fosse melhor que 30 dB (NA) e audiogramas com perda auditiva na média das
frequéncias de 500 Hz até 3kHz igual ou pior que 80 dB (NA).

3.4.3 Caracterizacao da rede de servico de saude do SUS — Pernambuco

Com relacdao a atencdo a saude especializada oferecida no estado de
Pernambuco, é importante destacar que existem duas modalidades de atendimento
especializado, a saber: a clinica meédica, subdividida em fisiatria, genética,
neurologia, oftalmologia, ortopedia e otorrinolaringologia; € a modalidade da
reabilitacdo que engloba a fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e

psicologia.
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16 Decreto que regulamenta a Politica Nacional para a integragéo da pessoa portadora de deficiéncia fisica, auditiva, visual,
mental e multipla.
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Dados de 2004 da Secretaria de Saude do Estado mostram que dos 185
municipios de Pernambuco, 177 (95,68%) oferecem algum tipo de procedimento em
clinica médica, e/ou em reabilitacdo, com um total de 2.258 unidades prestadoras de
servico (UPS). Destes 177 municipios, apenas 77 oferecem atendimento
especializado, e com apenas 33 municipios realizando procedimento na area de
reabilitacdo fonoaudiolégica e/ou diagnose auditiva. Considerando os 77 municipios,
foram identificados 270 UPS, das quais apenas 25,92% (70 unidades) oferecem
atendimento na area de reabilitacao fonoaudiolégica e/ou diagnose auditiva. Dados
apontam maior predominancia de oferta (31,42%) para o municipio de Recife, e
baixa resolubilidade para os demais municipios, com 68,58% sem cobertura nos

procedimentos de reabilitacao fonoaudiolégica e/ou diagnose auditiva (Grafico 1).
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Timbalba
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Grafico 1 - Distribuicao das unidades com atendimento fonoaudiolégico e/ou
diagnose auditiva em Pernambuco (N = 70)
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3.5 Coleta de dados

3.5.1 Fontes de dados secundarios

Para a pesquisa normativa utilizou-se das Normas SAS/MS n° 587 e SAS/MS
n° 589 de 2004 do Programa de Politica Nacional de Atencéo & Salde Auditiva, e
dos arquivos de Informacées Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), consolidados e
colocados a disposicdo em arquivos mensais de producdo ambulatorial por unidade
federada (PAUFAAMM.DBC e PAUFAAMM.DBC). A exploracado do banco de dados,
da producao ambulatéria, foi realizada através do programa Tabwin 2.0 (DATASUS),
através do médulo avancado do Tabwin para editar os arquivos com tabelas de
definicbes de variaveis (.DEF) e de conversdo de codigos (.CNV), contendo o
conjunto de variaveis selecionadas para este estudo (grupos de procedimentos e
municipios), permitindo a realizagdo das tabula¢des de forma padronizada.

Para a caracterizagdo do contexto geral, organizacdo do servico e modelo de
atendimento, foi realizada através da avaliagdo da estrutura do servico tomado como
base algumas diretrizes do formulario de vistoria do gestor (Anexo Il da SAS/MS
587/2004) (ANEXO B2)).

Na pesquisa avaliativa foi realizado levantamento na Secretaria de Saude do
Estado de Pernambuco para identificacdo das unidades de saude com atendimento
nas especialidades da fonoaudiéloga oferecidas pelo estado.

A coleta do estudo empirico foi realizada nos prontuarios de cada paciente
contendo dados da avaliagdo audiologica (Anexo A6).

3.5.2 Fontes de dados primarios

Foram utilizados questionarios semi-estruturados para as entrevistas com os
fonoaudibdlogos, contendo dados de identificagcdo da instituicdo, das especialidades
atendidas, e sobre os procedimentos e equipamentos audiolégicos utilizados,
condi¢cées ambientais de sua realizacdo, nas unidades de saude em Pernambuco.
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Para os usuarios de prétese auditiva utilizou-se dos questionarios de auto-
avaliacao do beneficio da prétese auditiva Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit
(APHAB) (Anexo A5) e International Outcome Inventory for Hearing Aids (IOI-HA),

padronizados internacionalmente (Anexo A4).
- Instrumento de coleta

Os questionarios para os fonoaudiélogos foram aplicados nos ambulatérios do
servico, e quando o ambulatério prestava atendimento em diagnose auditiva, a
vistoria do local e dos equipamentos foi realizada. Para os usuarios de protese, os
questionarios foram aplicados no ambulatério de audiolégica, no formato “papel e
caneta”, com todos o0s pacientes agendados. A primeira parte do questionario
APHAB foi aplicada antes da concessao da prétese auditiva, apds verificagdo dos
critérios de inclusdo. Todos os individuos foram agendados para a aplicacao da
segunda parte do APHAB e do IOI-HA ap6s 15 dias ou no maximo 30 dias do inicio
do uso com a prétese. Este periodo é importante, pois possibilita ao usuario fazer
julgamento na sua vida diaria do desempenho da prétese.

O questionario de auto-avaliagdo — IOI-HA é sugerido pela portaria e o
APHAB foi nossa escolha. Ambos com dados normativos referentes a deficientes
auditivos em situagdes de escuta na vida diaria que permitem a comparacao das
respostas sem e com ajuda da amplificacdo sonora, possibilitando determinar o grau
do beneficio e a satisfacdo dada pela amplificacdo sonora.

O IOI-HA visa documentar do ponto de vista do paciente a evolugcdo do
tratamento de reabilitacao audiolégica fazendo uso de préteses auditivas, contendo
sete opcoes de respostas: uso diario, beneficio, limitacdo de atividades basicas,
satisfacdo, restricdo de participacédo, impacto nos outros e qualidade de vida. Um
oitavo item trata do grau de dificuldade auditiva vivenciado pelo paciente sem
prétese auditiva. Este questionario foi desenvolvido como um produto de um
workshop internacional (Self Report Outcome Measures in Audiological
Rehabilitation) (COX et al., 2000) sobre medidas de auto-avaliacdo em reabilitacao
auditiva, com traducdo para 21 idiomas. Adaptado para o portugués como
Questionario Internacional — Aparelho de Amplificacdo Sonora —Ql, por Bevilacqua
em 2002.
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A configuracdo das possibilidades de respostas estd distribuida da pior
situacdo para a melhor. Os itens sdo pontuados de 1 (pior resultado) a 5 (melhor
resultado); desta forma, um escore mais alto é indicativo de melhor desempenho. A
pontuacgao total envolve a soma das respostas dos sete itens perfazendo pontuacao
minima de sete e maxima de trinta e cinco. Assim uma pontuacao alta € indicativa de
uma avaliagdo positiva da protese auditiva, e uma pontuacdo baixa indica uma
avaliagdo negativa (COX, 2003). A andlise das respostas foi feita através da
pontuacdo de cada questdo, da pontuacdo total, e da pontuagdo obtida quando
consideramos os fatores 1 e 2 do questionario (COX; ALEXANDER, 2002). O fator 1
refere-se a andlise conjunta dos itens 1, 2, 4 e 7, demonstrando como esta a relagao
entre o usuario e sua proétese auditiva. O fator 2 refere-se a analise das questoes 3,
5 e 6 demonstrando a relagdo do usuario com o seu meio.

O APHAB é um questionario de auto-avaliagdo utilizado para quantificar o
impacto dos problemas auditivos na vida diaria do individuo e na validagdo dos
resultados da adaptacdo (VALENTE; VLIET, 1997; PAUL; COX, 1992). E validado
como instrumento clinico largamente utilizado, pois permite quantificar as
necessidades individuais e expectativas de amplificacdo, como também, pode servir
de base para ajudar e comparar as situagdes. Este protocolo foi desenvolvido e
proposto por Cox e Alexander (1995) e adaptado para o portugués por Almeida et al.
(1998).

O questionario consiste em 24 itens pontuados em quatro sub-escalas. Cada
sub-escala contém seis itens destinados a avaliar a inteligibilidade de fala e reacées
negativas a sons ambientais em varias situagbes de vida: Facilidade de
comunicagao (FC) — em ambientes relativamente favoraveis; Reverberagéo (RV) —
comunicacdo em ambientes reverberantes (locais fechados); Ruido ou Barulho
Ambiental (BA) — comunicagédo em locais com ruido de fundo alto; Sons Indesejaveis
(Sl) — sons ambientais desconfortaveis. Cada item € uma afirmacédo a respeito de
problemas encontrados em situacées de vida diaria antes e depois do uso da
protese auditiva. Os individuos sao solicitados a designar a proporgao de tempo em
que tal afirmacao era verdadeira, usando uma escala de sete pontos, associada a

porcentagem: “sempre” (99%), “quase sempre” (87%), “geralmente” (75%), “metade
das vezes” (50%), “as vezes” (25%), “raramente” (12%), e “nunca” (1%).
O beneficio da prétese auditiva foi calculado comparando os resultados

obtidos sem e com a protese. Segundo os autores, os critérios de analise para uma
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sub-escala individualmente, uma diferenca de vinte e dois pontos entre a condicao
sem a prétese e com a proétese, € considerada significativa. Na avaliagdo global das
sub-escalas, uma diferenca de até cinco pontos esta demonstrada uma melhora na
performance com a prétese auditiva, e a chance de erro € de uma em dez; uma
diferenca de 10 pontos entre todas as sub-escalas (FC, RV e BA) representa um
beneficio real, e a chance de erro é de quatro em 100. Para a sub-escala Sl é

significativa uma diferenca maior do que ou igual a 31 pontos (COX, 1997).

3.6 Elencos de variaveis

- Macro - Regido, Unidade da Federacdo, Municipios: diferentes divisdes do
territério nacional segundo o IBGE.

- Procedimentos de Saude Auditiva: Sdo aqueles cadastrados nas tabelas de
procedimentos do SAI/SUS que constam na portarias 423/11/2000(antiga) e
589/10/2004.

- Unidade prestadora de servico (UPS): Sao os servicos de saude, credenciados
no SUS que realizam atendimento no diagnédstico, tratamento e reabilitacdo auditiva
na Média Complexidade (cédigo 027/001), diagnéstico diferencial, tratamento e
reabilitacdo auditiva na Alta Complexidade (cédigo 27/002), e terapia
fonoaudioldgica (cédigo 27/003).

- Resolubilidade: coeréncia entre - o diagnéstico e indicacao da prétese auditiva;
entre usurario e reabilitacao fonoaudiolégica, e 0 acompanhamento da protese.

- Acompanhamento do adulto adaptado com préoteses unilateral ou bilateral
(cédigo 39.011.07-0 do Anexo Il da SAS/MS 589/2004: definido como monitorar, ou
seguimento, da perda auditiva (otorrinolaringologista) consistindo na reavaliacdo
audiolégica (fonoaudidloga) e checagem da efetividade do uso da protese
(orientacdes quanto ao manuseio da protese), uma vés por ano.

- Terapia fonoaudiolégica do adulto (cédigo 39.011.4-6 do Anexo Il da
SAS/MS 589/2004): consiste na avaliacao e reabilitacdo nos aspectos auditivos e de

linguagem, maximo de quatro sessdes /més.
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3.7 Controle de viés

Com a preocupagao de evitar viés de informagbes, para 0s casos que nao
qgue retornaram ao servico, estes foram convocando por telefone para retornarem ao
servico. Antes da aplicacao dos questionarios foram observados os critérios: estar
com a protese em funcionamento e usando-o corretamente; pilhas com no maximo
10 dias de uso (quando necessario, foi assegurado as condi¢des das pilhas em uso).
Para os casos que nao estivessem utilizando a protese por diversas razdes:
desconforto aos sons intensos (muito barulho ambiental), ndo conseguiam coloca-la
sozinho, entre outras, eram novamente agendados apo6s orientacbes e/ou

reprogramacao dos aparelhos.

3.8 Plano de analise

No quadro 9 e 10 estdo indicados os instrumentos de coleta de dados
utilizados no estudo, em seus dois eixos do estudo (avaliacdo avaliativa e pesquisa
normativa) e no Quadro 9 estdo indicadas as categorias e variaveis e indicadores a
cada eixo de estudo e fontes de dados.

Foi realizado uma projecdo da necessidade de profissionais fonoaudiélogos
segundo demanda de procedimentos para reabilitacdo auditiva, para elucidar a
deficiéncia de pessoal, tendo como base as diretrizes estabelecidas pela Portaria
SAS/MS n° 587/2004.
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acompanhamento e manutengéo das
proteses e reabilitagéo.

- Efeitos observados/dificuldades, nivel
de satisfacéo.

EIXO CATEGORIA DE ANALISE FONTE DE DADOS
e Normas para atendimento em
saude auditiva na alta
complexidade (SAS/MS 587/2004;
-Organizagao de servigos (Unidades 589/2004)
S Necessarias); e Diretrizes para o fornecimento de
Nﬁ‘r’::;at?vaao -Descricao das agdes de média e alta AASI
complexidade; e Formulario de Autorizagao do
- Critérios para fornecimento de AASI Procedimento Ambulatorial de Alta
Complexidade — APAC;
e Formularios APAC, para emissao
de laudo;
- Eficiéncia dos procedimentos do
atendimento: diagnéstico, prescricao,
acompanhamento e tratamento;
- Resolutividade dos procedimentos:
Pesquisa | coeréncia entre diagnostico, e Prontuario
Avaliativa| concessao do AASI, do e Questionarios: APHAB e IOI-HA

Quadro 9 — Categorias de analise de dados e fontes.

FONTES

EIXO DADOS CATEGORIAS VARIAVEIS
Direitos, Principios, Diretrizes —
« Contexto geral Lr:)ciitjjao social/acesso, controle
Normas :8;%”;;;%2%23;50 Estrutura fisica e recursos
Avaliacao Portarias a ges humanos
normativa y ¢ . Niveis de prevencao.
Formularios | e Modelo de atendimento Tipo de perda auditiva
* Critério do fornecimento | Nocessidade de uma (;u duas
da prétese auditiva préteses.
Caracteristicas eletroacusticas.
e Caracterizagao contexto Eatdots hisft,é F‘COS-
de implantagao no hSr;l;rl:gi isica e recursos
Estado de Pernambuco. Flljmciona.mento
Dados ¢ Descri¢do do servigo Sexo. idade esia do civil
Pesqw_sa Primérips local escol,aridadé ocupacao ,e
avaliativa | (entrevista e | eCaracterizagéo procedéncia ’
prontuario) individual do paciente Nivel de dific;uldade' custos
ogvall?ggcl?dde:jEﬂcama/ distancia, autonomia, equipe.
esolubiiidade Nivel de satisfagdo: adaptacdo e
Efeitos observados autonomia

Quadro 10 — Categorias, variaveis e indicadores por eixos de analise e respectivas
fontes de dados.
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3.9 Analise estatistica dos dados

Para analise quantitativa dos dados foram utilizados técnicas de estatistica
descritiva, através de tabelas contendo distribuicdes absoluta, relativa, média,
mediana, desvio padrao, coeficiente de variacdo e técnica inferencial (ALTMAN,
1991; ZAR, 1999). Para andlise inferencial foram utilizados os teste: t-Student
pareado, teste F (ANOVA) e teste F (MANOVA) objetivando verificar:

- O grau e tipo da deficiéncia auditiva, queixas e causas da perda auditiva,
doencas associadas, e lado protetizado.

- Verificar se existe ou nao diferenca significativa entre a condigdo com uso e
sem uso da protese auditiva em relacdo as médias das sub-escalas do
questionario APHAB, foi utilizado o teste t-Student pareado.

- Verificar a existéncia ou nao de diferenga significante entre os grupos com
perda auditiva leve, moderada ou severa em relagdo as médias do I0I-HA foi
utilizado teste F (MANOVA).

- Verificar a existéncia ou nao de diferencga significante entre os individuos com
perda leve, moderada ou severa em relagcdo as médias do beneficio da prétese,
foi utilizado o teste ANOVA.

Para a analise, os audiogramas foram classificados segundo o tipo e grau da
perda auditiva considerando a média aritmética nas frequiéncias de 500Hz até
3KHz: Leve com média igual 30dB(NA); Moderada - com média entre 35 até 50
dB(NA); Moderada/Severa - com média entre 55 até 65dB(NA); Severa - com
média entre 70dB(NA); Rampa — quando a configuracdo audiometria ndo é
plana, ou seja, os limiares auditivos estdo mais preservados nas frequéncias
mais graves e caem abruptamente em forma de declive nas freqliéncias mais
agudas.

O nivel de significancia utilizado de 5,0% (p<0,05), assinalando-se com
asteriscos os valores significantes. Os célculos estatisticos foram obtidos através
recursos de informética, TABWIN e Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) na versao 13 para computador.
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3.10 Consideracoes éticas

O estudo foi realizado mediante o consentimento esclarecido de todos os
individuos que compuseram a casuistica e da instituicao do servico. O projeto foi
aprovado no Comité de Etica do Instituto Materno Infantil Professor Fernando
Figueira (protocolo N®. 420), (ANEXO C2), local onde foi realizada a coleta de dados
primarios, e pelo Comité de Etica do Centro de Pesquisas Ageu Magalhdes -
FIOCRUZ (Protocolo N°. 29/04) (ANEXO C3).

Os resultados serdo dados a conhecer ao Ministério da Saude, Secretaria de
Saude do Estado de Pernambuco, IMIP, bem como serdo publicados em revistas

técnico-cientificas, protegendo o anonimato dos individuos analisados.
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4 RESULTADOS

No item 4.1 esta descrita a andlise do estudo da pesquisa normativa do
contexto e do arcaboucgo das diretrizes das portarias SAS n®. 587/2004 e 589/2004,
do programa de Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva. No item 4.2 foram

apresentados os resultados da pesquisa avaliativa em Pernambuco.

4.1 Pesquisa Normativa

4.1.1 Andlise da norma propostas na Portaria SAS/MS n®. 587/2004

Ao analisar a série histérica da producgéo de servicos, segundo a natureza do
prestador, os dados do SIA/SUS mostram predominéncia da oferta de servicos na
rede publica com 40%, seguido dos servicos universitarios com 30%, filantropicos
com 19%, privados com 10% e sindicais com 1%. Ainda de acordo com os dados do
SIA/SUS, todos os prestadores realizaram, predominantemente, procedimentos de
diagnéstico na média complexidade, sendo ofertados em sua maioria pelos
prestadores de natureza publica. Ja os procedimentos de alta complexidade para a
realizacdo do diagndstico e tratamento (indicacdo do AASI) sdo ofertados
principalmente pelos servicos de natureza filantrépica, seguido pelos servigcos
privados, universitarios e publicos, respectivamente (CALDAS, 2006).

Analisando os 6.983.528 procedimentos de saude auditiva realizados em todo
pais, nos anos de 2001 a 2005, observa-se que 80% dos procedimentos foram na
média complexidade e 20% na alta complexidade (Grafico 2). Na média
complexidade, 72% corresponderam a procedimentos de diagnéstico e 7% na
reabilitacdo fonoaudiol6gica do deficiente auditivo. Na alta complexidade 17% para
diagnéstico, e 4% para indicagao, selecao (teste) e reposicdo de protese auditiva
(SAI/SUS).

A diferenca observada no numero de diagndstico entre os niveis de

complexidade, se deve ao fato de que com a nova portaria (SAS/MS n° 587), ao final
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de 2004, a maioria destes procedimentos passaram a ser realizados nas UPS com
atendimentos na Média Complexidade, com excecdo do atendimento em criangas
até trés anos, para a realizacdo dos exames complementares especiais (emissdes
otoacusticas e potencial evocado auditivo), individuos com afecgbes associadas, e
naqueles que apresentaram dificuldade na realizacdo da avaliacdo audiol6gica em

servigo de menor complexidade.

80%
70% -
60%
50% -
40%

30%

20% 22
N =P
0% - — - - — -
Diagnéstico ‘Fonoterapla Diagnostico ‘Protese
Media Complex Alta Compex
| sériet 2% | 7% 17% | 4%

Grafico 2 - Distribuicao dos procedimentos de diagnose e fonoterapia no
Brasil entre 2001 e 2005.

A partir de 2005, toda a producédo dos procedimentos de saude auditiva das
UPS foram registrado no SIA/SUS sob os novos cddigos da SAS/MS n° 587,
considerando a estruturagdo do numero de UPS necessérias por regido federativa
(Quadro 4). No quadro 11 os dados revelam importantes desigualdades no acesso
as acoes de atencao ao deficiente auditivo para a regidao Norte e Nordeste. No
Norte, das 11 unidades estipuladas, apenas 06 unidades foram credenciadas em
2005, e em 2006 uma unidade n&o foi re-credenciada. No Nordeste, das 33
unidades necessarias, observa-se o registro de 27 em 2005, e uma reducao para 16
unidades em 2006, tornando estas regides com pouca cobertura das agdes do
programa de saude auditiva, diferente do que se observa no Sul e Sudeste do Pais.
No sul, em 2005 foram registradas mais unidades do que o estipulado por
habitantes, e em 2006, quase duplicado. Observa-se que alguns estados com
menos habitantes tém mais UPS credenciados do que os estado com maior numero
de habitantes, a exemplo o Parana, com 24 unidades em 2005, e 19 unidades em
2006. Para os estados com maior numero de unidades credenciadas, em 2005 ou
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2006, o que se pode inferir sdo os novos credenciamentos de UPS, considerado que
o gestor pode redistribuir o quantitativo de pacientes por més da média

complexidade, entre as UPS credenciadas no estado.

~ UPS/2004 UPS/2005 UPS/2006
UF POPULACAO Ne ESTIMADO | CREDENCIADAS | CREDENCIADAS

NORTE 12.911.170 11 6 5
Acre 557.882 1 1 1
Amapa 447.032 1 0 0
Amazonas 2.817.252 2 0 0
Para 6.195.965 4 0 0
Rondbnia 1.380.952 2 3 3
Roraima 324.397 1 1 1
Tocantins 1.157.690 1 1 1
NORDESTE 47.782.487 33 27 16
Alagoas 2.827.856 2 2 2
Bahia 13.085.769 9 1 3
Ceara 7.431.597 5 9 4
Maranhao 5.657.552 4 1 1
Paraiba 3.444.794 2 2 1
Pernambuco 7.929.154 5 1 1
Piaui 2.843.428 2 1 1
Rio G. Norte 2.777.509 2 10 3
Sergipe 1.784.829 2 0 0
SUDESTE 72.430.193 47 31 44
Espirito Santo 3.097.498 2 0 1
Minas Gerais 17.905.134 11 2 10
Rio Janeiro 14.392.106 9 0 4
Sao Paulo 37.035.456 25 29 29
SUL 25.110.348 16 28 31
Parana 9.564.643 6 24 19
Rio G. Sul 10.187.842 7 2 6
Santa Catarina |5.357.864 3 2 6
CENTRO-OESTE| 11.638.658 9 4 7
D. Federal 2.051.146 2 1 1
Goias 5.004.197 3 0 3
Mato G. Sul 2.078.070 2 2 2
Mato Grosso 2.505.245 2 1 1
TOTAL 169.872.856 116 96 103

Quadro 11 — Distribuicdo de unidades credenciadas por regidao federativa em
saude auditiva e respectiva populacao
Fonte: Anexo V, SAS/MS n.? 587 de 07/10/2004; Portaria 315/10/Fev/2006 (Anexo B5)
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Considerando a distribuicao de 2005, dos procedimentos em saude auditiva,
no Brasil, dados apontam para uma predominancia de ofertas na regidao Sudeste
(53%), seguido do Nordeste (20,65%) e com producado inexpressiva para a regiao
Norte (2,93%) (Grafico 3). O que ja era esperado, pois no Norte das sete regides sb
hé& registro de procedimentos em saude auditiva nas quatro regidées, Acre, Rondénia,
Roraima e no Tocantins. No Amazonas, Amapa e Para nao se observou registro de

procedimentos realizados (Quadro 11).

Ano 2005

60%1 =T 53,19%
50% =
40%

0% 20,65%

15,61%
20%
2,93%

&Z2

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

10% -
0%

Grafico 3 - Distribuicao dos procedimentos de saude auditiva no Brasil em 2005.

O Quadro 12 mostra a distribuicdo dos procedimentos realizados em 2005,
para o diagnostico da deficiéncia auditiva, da concessdo de prétese auditiva, do
acompanhamento do individuo, e da terapia fonoaudiolégica, segundo as diretrizes
da SAS n° 587/2004. Lembrando que a légica do banco de dados do SAI/SUS é por
motivo de cobranca por procedimento realizado. Neste caso, os 101.687
procedimentos realizados de diagndéstico ndo representam o quantitativo de
individuos atendidos, pois, mais de exame (mais de um procedimento) pode ter sido
realizado num mesmo individuo. Das 113.983 préteses concedidas nao se pode
inferir quantos individuos foram protetizados, um individuo pode ter sido adaptado
com uma protese (01 procedimento) ou duas proteses (02 procedimentos). Da
mesma forma, em relacdo as 78.151 terapias realizadas (avaliacao e reabilitagéo
nos aspectos auditivos e de linguagem), pois sdo no maximo quatro sessées/més
para adulto (01 procedimento/més por usuario) e duas sessdes/semanais para
crianga (01 procedimento/més por usuario).
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QUANTITATIVO DE PROCEDIMENTOS REALIZADOS - ANO 2005
Diagnostico Concessao Acompanhamento Terapia Fonoaudiolégica
39011011 Protese Auditiva Com Protese 39011037
39011022 3902100-9° 3901105¢; 39011065, 39011076 39011048
101.687 113.983 48.775 78.151

Quadro 12— Distribuicao dos procedimentos realizados em saude auditiva no Brasil no
ano de 2005.
Fonte: TabNet Win32 2/MS-SIA/SUS- Ministério da Saude/Sistema de Informagao Ambulatorial

LEGENDA: 'avaliagdo DA para maior de trés anos; 2avaliagdo diagndstico diferencial da DA; 3prétese auditiva (unilateral ou
bilateral); 4acompanhamento menor de trés anos com 1 ou 2 prétese; Sacompanhamento maior de trés anos com 1 ou 2;
Sacompanhamento paciente adulto com 1 ou 2 prétese; 7fonoterapia individual

O Quadro 13 mostra que foram concedidas 113.983 proteses e realizadas
78.151 mil sessbGes de terapias fonoaudiolégica no ano de 2005, em adultos
(individuos com idade acima de 14 anos) e em criancas (Individuos até 14 anos de
idade completos). No Norte observa-se que ndo ha cobertura do programa de saude
auditiva, pois dos setes estados, s6 em Rondbnia ha registro de continuidade do
atendimento, realizando 4.321 mil sessdes de terapias nas 03 UPS credenciadas.
Para esta regido os estados do Amap4, da Amazdnia, e do Para, continuam sem dar
cobertura aos deficientes auditivos, no que diz respeito ao diagnédstico, concessao
de prétese, acompanhamento e terapia fonoaudiolégica.

Para a regidao Nordeste, para os estados do Maranhdo, Paraiba, Piaui, e
Sergipe ndo ha registro de procedimentos de terapia, e para os estados de
Pernambuco e da Bahia o nimero de sessdes de terapias registradas foi insipiente,
apesar do numero de préteses concedidas. Ambos os estados com apenas 01 UPS
credenciada. Para a Paraiba e Piaui ndo se observa producdao em terapia
fonoaudiolégica, e o estado de Pernambuco, seguido da Bahia, observa-se que os
procedimentos realizados em terapia fonoaudiol6égica foram insipidos. Curioso que
Alagoas realizou 5.934 mil sessodes de terapia com apenas 02 UPS credenciadas, e
o Ceara com 09 UPS, tenha realizado 2.985 mil sessdes de terapias. Assim como o
Rio Grande do Norte que com 10 UPS realizou 18.629 mil sessbes, mais do que 0
Parana, que com 24 UPS realizou 18.570 mil sessdes, ficando muito préximo de Séo
Paulo, que com 29 UPS realizou 20.634 mil sessdes

No Sudeste, para o estado do Rio de Janeiro ndo houve cobertura do
programa de saude auditiva aos deficientes auditivos, para o Espirito Santo ndo se
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observa registro em terapia fonoaudiolégica, em Minas Gerais a producdo foi
insipida, e Sdo Paulo com a maior produgéao dos procedimentos em saude auditiva.

No Sul, Santa Catarina com 02 UPS também realizou 5.371 mil sessées se
igualando ao estado de Alagoas. Rio Grande do Sul, a exemplo de outros estados,
com 2 UPS mostra registro de poucas sessdes de terapias. Para o Centro — Oeste,
s6 0 Mato Grosso do Sul mostra registro de terapias realizadas

ANO 2005
UF UPS PROTESE FONOTERAPIA
TOTAL Crianca Adulto
NORTE 06 1.618 3.229 1.092 TOTAL
Acre 01 157 - - -
Amapa 0 - - - -
Amazbnia 0 - - - -
Para 0 - - - -
Rondbnia 03 874 3.229 1.092 4.321
Roraima 01 14 - - -
Tocantins 01 573 - - -
NORDESTE 27 25.041 20.361 8.107 Total
Alagoas 2 3.486 4.346 1.588 5.934
Bahia 1 3.796 692 126 818
Ceara 9 4.723 2.822 163 2.985
Maranhéo 1 38 - - -
Paraiba 2 2.124 - - -
Pernambuco 1 2.647 102 - 102
Piaui 1 966 - - -
Rio Grande/Norte 10 7.261 12.399 6.230 18.629
Sergipe 0 - - - -
SUDESTE 31 54.664 16.968 5.248 Total
Espirito Santo 0 121 - - -
Minas Gerais 02 2.754 38 - 38
Rio de Janeiro 0 - - - -
Sao Paulo 29 51.789 15.395 5.248 20.643
SUL 28 27.707 16.968 7.170 Total
Parana 24 17.374 11.828 6.742 18.570
Rio Grande/Sul 02 2.778 136 61 197
Santa Catarina 02 7.555 5.004 367 5.371
CENTRO-OESTE 04 4.953 243 300 Total
Goias 0 88 - - -
Mato Grosso/Sul 02 2.837 243 300 543
Mato Grosso 01 2.028 - - -
TOTAL 95 113.983 56.234 21.917 78.151

Quadro 13 - Distribuicao do numero de préoteses concedidas e de terapias

fonoaudioldgica realizadas, por macro-regiao, no ano de 2005.
Fonte: TabNet Win32 2/MS-SIA/SUS- Ministério da Saude/Sistema de Informacao Ambulatorial 2005
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O Quadro 14 mostra que no ano de 2006 foram concedidas 102.926 proteses
auditivas e realizadas 141.722 mil sessbes de terapias fonoaudioldgica. Para a
regiao Norte, ndo houve mudancas em relacdo a 2005, dos sete estados, sé
Rondb6nia oferece cobertura aos deficientes auditivos, no que diz respeito ao
diagnéstico, concessao de protese, acompanhamento e terapia fonoaudiol6gica.

Para a regidao Nordeste, apenas o estado do Maranh&o e Sergipe continuam
sem oferecer cobertura dos procedimentos em saude auditiva. O estado da Paraiba
tem se limitado a conceder a prétese, sem dar continuidade na terapia, e os estados
de Pernambuco e do Piaui os procedimentos realizados em terapia fonoaudiolégica
continuaram insipidos. O estado de Alagoas nos chama atencédo que com as 2 UPS
tenha realizado 20.923 mil sessdes, 14.989 mil a mais que em 2005. O Rio Grande
do Norte realizou 20.096 mil sessbdes, 1.467 mil a mais mesmo com a reducao de 10
para 3 UPS credenciadas. Estes estados mostram producao semelhante ao Parana,
Minas Gerais e Sao Paulo.

No Sudeste, o Rio de Janeiro passou a oferecer os procedimentos em salde
auditiva em 4 UPS, tendo sido concedida 2.735 mil préteses e realizado 1.300 mil
sessOes de terapias. Minas Gerais com 8 UPS a mais do que em 2005, passou a
conceder 13.073 mil prétese e registrou 21.289 mil sessbes de terapias; S&o Paulo
que com as mesmas 29 UPS, realizou 27.990 mil sessdes, 7.347 mil a mais do que
em 2005.

No Sul, Santa Catarina com 06 UPS, 04 UPS a mais do que em 2005,
registrou 7.753 mil sessdes e concedeu 4.805 mil préteses; Rio Grande do Sul, com
quarto UPS a mais em relacao a 2005, registrou 2.262 mil sessoes de terapias.

Para o Centro-Oeste, observa-se que todos os estados passaram a oferecer
os procedimentos em saude auditiva, com o Mato Grosso com o maior nimero de
terapias realizadas, 1.136 mil sessdes.

Em relacdo as terapias fonoaudiolégica, no pais a oferta aumentou
consideravelmente em 74%. Chama atencao a Bahia com incremento na ordem de
400%, Alagoas de 250%, e Minas Gerais, que apesar de nao ter nenhum registrou
de procedimento realizados em 2005, em 2006 realizou mais de 20.000 terapias
fonoaudioldgica. Ou seja, todas as terapias foram geradas apenas com a concessao
de protese de 2006. Para os estados de Alagoas, Ceara, Rio Grande do Norte, Sao
Paulo e Santa Catarina, é possivel verificar que para 2006 o niumero de concessao
de prétese foi menor quando comparados a 2005.
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ANO 2006
UF PROTESE SESSOES DE FONOTERAPIA
Total Crianca Adulto
2/semana 1/semana TOTAL
NORTE UPS 1.197 3.967 1.673
Acre 01 - - - -
Amapa 0 - - - -
Amazobnia 0 - - - -
Para 0 - - - -
Rondébnia 03 1.197 3.967 1.673 5.640
Roraima 01 - - - -
Tocantins 01 - - - -
NORDESTE UPS 22.037 37.400 13.127 Total
Alagoas 02 2.292 14.078 6.845 20.923
Bahia 03 6.278 3.277 934 4.211
Ceara 04 4.018 4.567 565 5.132
Maranhao 01 - - - -
Paraiba 01 1.986 - - -
Pernambuco 01 3.147 86 04 90
Piaui 01 1.122 59 16 75
Rio Grande/Norte 03 3.194 15.333 4.763 20.096
Sergipe 0 - - - -
SUDESTE UPS 53.482 26.705 26.277 Total
Espirito Santo 01 2.171 2.105 298 2.403
Minas Gerais 10 13.073 4.762 16.527 21.289
Rio de Janeiro 04 2.735 192 1.108 1.300
Sao Paulo 29 35.503 19.646 8.344 27.990
SUL UPS 20.422 21.419 8.900 Total
Parana 19 11.579 13.659 6.645 20.304
Rio Grande/Sul 06 4.038 591 1.671 2.262
Santa Catarina 06 4.805 7.169 584 7.753
CENTRO-OESTE UPS 5.788 1.878 376 Total
Goias 03 2.118 414 33 447
Mato Grosso/Sul 02 2.156 512 159 671
Mato Grosso 01 1.514 952 184 1.136
TOTAL - 102.926 91.369 50.353 141.722

Quadro 14 - Distribuicao do numero de préteses concedidas e de terapias
fonoaudiologica realizadas, por macro-regiao, no ano de 2006.

Fonte: TabNet Win32 2/MS-SIA/SUS- Ministério da Saude/Sistema de Informagao Ambulatorial 2006

O Quadro 15 ilustra a distribuidas por més das sessdes de terapias realizadas
no ano de 2005 e 2006, e a analise da estrutura fisica e de fonoaudiblogos
necessarios para o atendimento. Para analise dos atendimentos das sessdes de
terapias fonoaudiolégica por més considerou-se que: sdao 20 dias uteis de
atendimento/més; 8 horas de expediente/dia, sendo 4 horas por terapeuta; sessdes
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com 45 minutos de duragéo. Neste caso, em cada consultério é possivel realizar no
maximo 10,67 sessbes/dia ou 5,33 sessodes por terapeuta. Ao final do més, em 20
dias de atendimento serdo geradas 213,3 sessbes para duas fonoaudiélogas, ou
seja, 106,6 sessbes para cada terapeuta. Como as terapias sao individuais, neste
caso, sera necessario atender os dois expedientes num consultério com 02
terapeutas s6 para a reabilitacdo auditiva mensal. Assim pode-se observar que o
aumento da demanda em terapia, no ano de 2006, necessariamente implica em
expansao da estruturas fisica e o quantitativo de fonoaudiélogos terapeutas para o
atendimento.

Os estados de Alagoas, Rio Grande do Norte, Sdo Paulo, Minas Gerais, e
Parana sdao os que mais realizaram procedimentos de terapia. Analisando, por
exemplo, o estado de Alagoas em 2005 com 02 UPS, observa-se que foram
realizadas por més 494,5 sessdes e em 2006, ainda com 02 UPS realizou trés vezes
mais sessdes que o ano anterior. Neste caso, foi necessario disponibilizar, todos os
meses, 8,2 consultérios e 16,3 fonoaudidlogas, responsaveis s6 pela reabilitacdo. O
Rio Grande do Norte, ao final de 2005 realizou 1.552,4 sessdes/més, com 10 UPS, e
em 2006, 1.674,6 sessbes, e mesmo com a reducdo de 07 unidades o estado
manteve a mesma producdo de terapias com apenas 03 UPS, sendo necessario
disponibilizar, todos os meses, 7,8 salas e 15,6 fonoaudi6logos.

O estado de Sao Paulo, em 2005 foi realizado por més 1.720,2 sess6es com
UPS, e em 2006, o numero de sessado quase triplicou (2.332,5), neste caso foi
necessaria disponibilizar, todos os meses, 10,9 salas e 21,8 fonoaudidlogas so6
para a reabilitacao auditiva.

Por outro lado, verifica-se que nos estados do Mato Grosso do Sul,
Pernambuco, Rio de Janeiro, e Rio Grande do Sul, a produgdo de terapia
fonoaudioldgica foi inexpressiva em relacdo aos demais estados. Nossa hip6tese é
que estes estados estado trabalhando com a composi¢ao de equipe minima, definida
pelo MS, para todos os procedimentos em saude auditiva, que no caso ndo atende a
demanda de reabilitagdo auditiva, ou, os estados de maior producdo ampliaram suas
equipes para o atendimento da producéo referida.
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TOTAL FONOTERAPIA - ANO 2005

UF RO | AL | BA | CE | RGN | PE | ES | MG | RJ | SP | PR |RGS| SC | GO | MGS | MG
NO. NO. NO. NO. NO. NO NO. NO. NO. NO. NO. NO. NO. NO. NO. NO.
Sessoes Realizadas | 4.321 | 5.934 | 818 | 2.985 | 18.629 | 102 - 38 - 20.643 | 18.570| 197 | 5.371 - 543 -
Sessoes/Més 360 | 494,5| 68,1 | 248,7 | 1.552,4 | 8,5 - - - |1.720,2 |1.547,5| 16,42 | 447,5 - 54,2 -
Total Sala/Més 1,7 | 2,3 | 0,3 1,2 7,3 0,1 - - - 8,1 7,3 10,07 | 2,1 - 0,25 -
Total Terapeuta/Més 34 | 46 0,6 2,3 14,6 | 0,1 - - - 16,1 145 | 1,4 | 42 - 0,5 -
TOTAL FONOTERAPIA - ANO 2006
UF
RO | AL | BA | CE | RGN | PE | ES | MG | RJ | SP PR |[RGS| SC | GO | MGS | MG
NO. NO. NO. NO. NO. NO NO. NO. NO. NO. NO. NO. NO. NO. NO. NO.
Sessoes Realizadas | 5.640 [20.923| 4.211 | 5.132 | 20.096 | 90 | 2.403 |21.289|1.300| 27.990 | 20.304 | 2.262 | 7.753 | 447 671 |1.136
Sessdes/Més 470,0 |1.743,5 350,9 | 427,6 |1.674,6| 7,5 |200,2 | 1.774 |108,3| 2.332,5/1.692,0| 188,5 | 646,0 | 37,25 | 55,9 | 94,66
Total Consultério/Més | 2,2 | 8,2 1,6 2,0 7,8 0,1 0,9 8,3 | 0,5| 10,9 7.9 09 | 303 |0,17 | 0,27 | 0,77
Total Terapeuta/Més | 4,4 | 16,4 | 3,3 | 40 | 156 | 0,1 18 | 16,6 | 1,0 | 21,8 | 158 | 1,8 | 6,06 | 0,34 | 0,54 | 1,54

Quadro 15 — Distribuicdao por més das sessoes de terapias fonoaudioldgica realizadas em 2005 e 2006, e quantitativo de consultérios
e de fonoaudidlogos necessarios para o atendimento
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4.1.2 Analise sobre os procedimentos e critérios de prescricdo de protese auditiva da
Portaria SAS/MS n®. 587/2004

No que diz respeito as normas para a concecao de prétese, a portaria apenas
se limita a classificar os critérios estabelecidos pela comunidade cientifica, nao
definindo para efeito de conceg¢do de amplificagdo sonora, quais as configuracoes
audiométricas, que nao se enquadram nos critérios do programa. Desta forma a falta
de definicao clara, por parte do MS, torna possivel que cada profissional tome suas
decisbes com base no seu ponto de vista, situagao esta, que gera desconforto na
equipe devido a discordancia que se observa, principalmente se considerar-mos a
controvérsia existente na classe Il e lll, na indicacao da proétese ser unilateral e nao
bilateral, e nas perdas auditiva condutivas. Como por exemplo, a lacuna que existe
em relagdo a perda auditiva unilateral definindo a exclusdo de alguns casos, como no
de audiogramas com limiares de 25dB (NA) ou com limiares piores que 85 dB (NA).
Nao ficando claro também quais os critérios para definicdo dos candidatos com
dificuldades de integracao social e/ou profissional, e dificuldades no desenvolvimento
de linguagem. Desta forma as perdas auditivas profundas unilaterais poderiam ser
enquadradas na Classe 1I? Os casos com anacusia unilateral podem ser
compreendidos dentro da Classe II? Esta falta de clareza leva a diferentes condutas
de profissionais, principalmente nos casos com anacusia unilateral. Considerando a
perda auditiva condutiva, a portaria ndo faz nenhuma mencéo sobre o procedimento
de concessao de prétese. Apenas no item C do Anexo IV da portaria, refere que os
individuos com grande diferenca entre as vias aéreo e 6ssea, sejam protetizados com
prétese de conducao 6ssea.

Considerando a unica UPS credenciada no estado de Pernambuco, o IMIP,
pode-se afirmar que nao existe consenso dos profissionais, fonoaudiélogos e
otorrinolaringologistas, em relacao a prescricao de prétese nas classes Il e lll. Para
a equipe, os casos mais comuns na Classe Il sdo: perda auditiva unilateral; adultos
com perda auditiva profunda bilateral pré-lingual n&o-oralizados; perdas auditivas
limitadas as frequéncias agudas acima de 2KHz ou de 3KHz. J4 na Classe lll os
casos mais comuns sao para individuos com anacusia unilateral com audi¢ao normal
no ouvido contra lateral. Outro fator observado em relacdo as perdas auditivas
limitadas as frequéncias agudas € quanto a prescricdo da prétese ser do tipo retro-
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auricular ou intracanal. Neste caso especifico, 0 que se tem observado € que sao
mais dificeis na adaptagdo com a prétese, principalmente pelo desconforto referido
pelo excesso de amplificacdo sonora, independente do aparelho ser retro-auricular
ou intracanal. Dentre os casos de dificil adaptacdo ou até mesmo devolucao da
prétese, apds alguns meses de uso ou varias reprogramacoes, tem sido os de
individuos com perda auditiva unilateral profunda ou anacusia, ou com perda
profunda que se s6 se comunicam através de LIBRAS, e nas perdas limitadas as
freqiiéncias acima de 2KHz.

4.1.3 Consideracdes sobre a tecnologia das préteses

A partir de 2004 a portaria passou a classificar as préteses segundo o nivel de
tecnologia empregada, ndo s6 com o objetivo de uniformizar a concessao de protese
para todas as UPS credenciadas, mas principalmente por motivo de cobranca das
diferentes tecnologias empregadas nas préteses. Desde entdo os incrementos
tecnoldgicos utilizados nas proteses auditivas avancaram com a mesma velocidade
que o0s processadores utilizados nos sistemas computadorizados, levando os
fabricantes a investirem apenas na tecnologia digital em detrimento da analdgica, ou
seja, préteses analdgicas estao fora do mercado para a maioria dos fabricantes. Em
vista disso, em Pernambuco, a maioria dos representantes passaram a oferecer
préteses de tecnologia digital programavel ou ndo na Classe A, e a minoria ainda
oferece as analdgicas programaveis ou ndo. O Quarto 16 ilustra as marcas e linhas
das proteses oferecidas pelos representantes locais ao IMIP, assim como as linhas
das préteses que foram concedidas nos anos de 2005 e 2006. Observa-se que 0
IMIP na Classe A ou Btem preferéncia pelas proteses do tipo programavel.

A portaria, ao corrigir a primeira publicacdo sobre as caracteristicas e o0s
recursos eletroacusticos das proteses, passou a desconsiderar a tecnologia
analdgica programavel para a Classe A, os quais permitem melhor ajuste fino do que
as ajustadas por chave. Em criancas até trés anos, o programa sugere as sejam
adaptadas as préteses que possibilitem ajustes finos, e no nosso entendimento as
préteses ndo programaveis nao seriam indicadas para esta faixa de idade. Ou seja,
criangas s6 deveriam ser adaptadas com protese de melhor tecnologia, como as de
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Classe B, quando programaveis, independente do grau da perda auditiva, ou Classe
C, dependendo do grau da perda. Atualmente as préteses da Classe B sao de
excelente qualidade, e atendem a necessidades de amplificacdo sonora da
populacdo que vem sendo assistida pelo SUS, principalmente do idoso. As trés
fonoaudiélogas que testam as novas proteses observaram que os individuos com
configuragdo audiométrica em rampa, apos testes com as retro auriculares de
Classe B, adaptadas ao ouvido com as novas moldagens abertas (open fit), os
pacientes referem mais conforto, com auséncia total do efeito de oclusdo do que

com a intracanal de Classe B ou C.

MARCAS/ LINHAS PROTESES
CLASSE PROTESE TECNOLOGIA | concEDIDAS/MPI
BELTONE S 41 Nao Programavel Nao
BERNAFON Audioflex AF Programéavel Sim
DANAVOX GN RESOUND Discovery; Viking Nao Programavel Nao
A OTICON Swift 70; 90;100;120 Programavel Sim
PHONAK Solo T Nao Programavel Nao
STARKE A13HDP e A675 SSP Nao Programavel Nao
UNITRON Breeze Nao Programavel Nao
WIDEX Bravo 1 e 11 Programéavel Sim
BELTONE - D 70 Sim
BELTONE - Opera Plus Silica Sim
BERNAFON - Flair; Smile Plus Sim
DANAVOX GN RESOUND - Canta 2 Sim
OTICON - Go; Atlas Sim
B PHONAK - Maxx Programavel Sim
PHONAK - Extra Sim
STARKE - DA Vinci PxP Nao
SIEMENS - Infinity Pro Sim
UNITRON - Unison Essential Sim
WIDEX - Bravo 12 e 32 Sim
BERNAFON - Win Sim
DANAVOX GN RESOUND - Canta 4 Sim
c OTICON - Tego Programavel Sim
PHONAK - Eleva; Valeo Sim
STARKE - J 13 Sequel MM; Nao
SIEMENS - Music Sim

Quadro 16 — Distribuicao das préteses auditivas oferecidas ao IMIP em 2005 e 2006.

Quanto a concessdao de protese de conducao éssea, ndo se observa
producdo ambulatorial no Brasil. Em Pernambuco, foi realizada uma unica aquisicao
para teste de um deficiente auditivo que no caso nem chegou a testar a protese
auditiva. O valor pago foi de R$ 1.200,00 e o valor repassado pelo SUS foi de R$
500,00 que nao cobriu os custos da compra.
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4.1.4 Acompanhamento do usuario de protese auditiva

O Quadro 17 mostra a distribuicdo do acompanhamento do usuario de
prétese, de 2005 e 2006, que diz respeito ao monitoramento da perda auditiva e
avaliacao do beneficio da amplificacdo sonora. Entre as macro-regides, observa-se
em 2005 que os estados da Bahia, de Minas Gerais, e Mato Grosso foram os mais
criticos, tendo acompanhado poucos usuarios de prétese. Entretanto em 2006, para
todos os estado, € possivel observar aumento na oferta deste procedimento,
contudo, ndo se pode afirmar se existe ou ndo coeréncia entre o numero de protese
concedida e o acompanhamento do usuario protetizado. Vale salientar que ao

acompanhamento dos novos usuarios se somam as dos anos anteriores.

ACOMPANHAMENTO USUARIO PROTESE
REGIAO / UF (391105'; 390011062 39011079)
Ano 2005 Ano 2006
NORTE 134 2.932
Ronddnia 119 2.932
Roraima 15 -
NORDESTE 6.235 32.251
Alagoas 704 4.027
Bahia 534 5.503
Ceara 1.166 5.170
Maranhao - -
Paraiba 173 3.204
Pernambuco 1.277 3.839
Piaui - 616
Rio Grande do Norte 2.381 9.892
SUDESTE 26.078 44.015
Espirito Santo - 1.882
Minas Gerais 06 8.533
Rio de Janeiro - 2.328
S&o Paulo 26.072 31.272
SUL 15.170 18.546
Parana 11.732 9.877
Rio Grande do Sul 2.110 2.942
Santa Catarina 1.328 5.727
CENTRO-OESTE 1.158 3.496
Goias 09 1.427
Mato Grosso do Sul 1.149 1.339
Mato Grosso - 730
TOTAL 48.775 101.240

LEGENDA: 'acompanhamento menor de trés anos com 1 ou 2 prétese; 2acompanhamento maior de trés
anos com 1 ou 2; 3acompanhamento paciente adulto com 1 ou 2 prétese.

Quadro 17 - Distribuicado do acompanhamento dos usuarios de protese
auditiva por macro-regiao nos anos de 2005 e 2006
Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informag¢6es Ambulatérias do SUS (SIA/SUS)
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O Quadro 18 mostra a distribuicdo da reposicdo de moldes por macro-regiao,
onde € possivel observar que a reposi¢ao, em 2005 e 2006, foi inexpressiva em todo
o Brasil. Analisando o estado mais populoso, Sao Paulo, concedeu mais de 51.000
mil préteses, em 2005, e apenas fez a reposicao de 12,9% dos moldes (6.567 mil).
Em 2006, fez a reposicdo de 24% dos moldes (8.625 mil) das 35.503 mil proteses
concedidas. O Parana, em 2005 fez a reposicdo de 11,5% dos moldes (1.998 mil)
das 17.374 mil préteses concedidas, e em 2006 repbs 15,6% dos moldes (1.809 mil)
para as 11.579 mil préteses. Nos chama a atencao o estado do Mato Grosso do Sul,
que repds em 2005 41% dos moldes (1.161 mil) das 2.837 mil proteses, e em 2006
expandiu a oferta, repondo 96% dos moldes (2.080 mil) das 2.156 mil protese
concedidas. No entanto, verifica-se que grande parte dos estados ndo oferecem o
servico, conforme a diretriz da SAS/MS No. 587/2004.

REPOSICAO MOLDES
REGIAO / UF (3901202-6)
Ano 2005 Ano 2006

NORTE - 14
Rondbnia - 14

NORDESTE 526 436
Alagoas = -
Bahia - -
Ceara 517 384
Maranhao - -
Paraiba - -
Pernambuco 1 -
Piaui - -
Rio Grande do Norte 8 52

SUDESTE 6.571 8.698
Espirito Santo - 30
Minas Gerais 4 43
Rio de Janeiro - -
S30 Paulo 6.567 8.625

SUL 2.115 2.117
Parana 1.998 1.809
Rio Grande do Sul 21 208
Santa Catarina 96 100

CENTRO-OESTE 1.161 2.125
Goias - 3
Mato Grosso do Sul 1.161 2.080
Mato Grosso - 42

Quadro 18 — Distribuicao da reposicao de molde auricular por macro-regiao.

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informac6es Ambulatérias do SUS (SIA/SUS)
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415 Andlise dos formularios para autorizacdo de procedimento de alta
complexidade da Portaria SAS/MS N° 589/2004

Observa-se que os formuléarios para o laudo de emissdo de APAC em
deficiéncia auditiva (Anexo IlI/SAS N° 589) e do controle de freqiéncia do paciente
(Anexo V/SAS N° 589), sdo elaborados pelo Ministério da Salde com base no
motivo de cobranca.

A avaliacao aponta que a utilizacdo dos mesmos formularios para dar entrada
nos diferentes tipos de procedimentos, como avaliacdo do diagndstico; teste e
solicitacdo ou reposicao protese; perda auditiva progressiva; acompanhamento do
paciente, etc., suscita uma burocracia desnecessaria, podendo gerar duplicidade de
informacdes. Observa-se também que nos dados de identificacao do paciente falta
identificacdo da racga, escolaridade e ocupacao, descricdo mais detalhada do tipo da

perda, além da indicagdo do individuo ser candidato ou ndo a amplificagcdo sonora.

4.2 Pesquisa Avaliativa

4.2.1 Rede de servico de saude do SUS do estado de Pernambuco

Analisando o estado de Pernambuco, apds seis anos de implantacao do
programa de Politica de Atencdo a Saude Auditiva, a rede estadual ndo esta
estruturada para atender a cobertura assistencial considerando a demanda e
mecanismos de cesso com os fluxos de referencia e contra-referéncia das acoes de
saude auditiva. O estado consta com uma Unica UPS, em alta complexidade,
localizada no municipio do Recife, quando a expansao de oferta estipulada, em
2004, seria no minimo de cinco UPS. Considerando a distribuicdo geografica e a
densidade demografica (8.413.601hab/km?3) (IBGE, 2005) do estado, a situacao se
agrava mais ainda, principalmente para os municipios longinquos, como Araripina,
Afranio, Petrolina, Ouricuri, Cabrobd, e Salgueiro. Situacdo que reflete a baixa
acessibilidade do deficiente auditivo as acdes de alta e média complexidade
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somando-se a baixa cobertura das acées e ma distribuicdo na abrangéncia das UPS
(Figura 2).

Figura 2 - Distribuicao dos municipios de Pernambuco.

Considerando o municipio de Recife, os dados da Secretaria de Saude do
estado de 2005, apontam 22 UPS com atendimento especializado em reabilitacdo
fonoaudioldgica e/ou diagnose auditiva. No entanto, o Centro SUVAG foi excluido,
pois desde 2001 passou a ser um centro de educacao para deficientes auditivos,
cuja metodologia de ensino tem sido a lingua dos sinais, ndo realizando nenhum
procedimento em diagnose auditiva, passando a dar apoio fonoaudiolégico para os

alunos da instituicao (Quadro 19).

Ne. | UNIDADES de SERVICOS SIGLAS
1 | Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente AACD
2 | Centro de Reabilitacao/PCR CR
3 | Hospital Agamenon Magalhaes HAM
4 | Hospital Barao de Lucena HBL
5 |Hospital da Restauragéo HR
6 | Hospital do Céancer de Pernambuco HCP
7 | Hospital Geral de Areia HGA
8 | Hospital Geral Otavio de Freitas HGOF
9 |Hospital Getulio Vargas HGV
10 | Hospital Oswaldo Cruz HOC
11 | Hospital Santo Amaro HSA
12 | Hospital das Clinicas HC
13 | Instituto Materno Infantil Prof. Fernando figueira IMIP
14 | Instituto de Reabilitagcao Infantil IRI
15 | Policlinica Amauri Coutinho PAC
16 | Policlinica Agamenon Magalhaes PAM
17 | Policlinica Albert Sabin PAS
18 | Policlinica Bidu Krause PBK
19 | Policlinica Gouveia de Barros PGB
20 | Policlinica Lessa de Andrade PLA
21 | Policlinica Waldemar de Oliveira PWO

Quadro 19 - Distribuicao das unidades com servico especializado em reabilitacao
fonoaudioldgica e/ou diagnose auditiva, no Recife, ano 2005 (N=21).
Fonte: Secretaria de Saude de Pernambuco (2005)



85

Ao analisar as 21 UPS do municipio do Recife, foi identificada que apenas
cinco (6) fonoaudiblogos referiram trabalhar em equipe multidisciplinar, ou seja,
fazem uma somacao dos seus conhecimentos com os de outros profissionais da
area da saude, com finalidade de buscar a solugdo adequada para cada caso. E
relevante ressaltar que esses servigcos que referiram trabalhar em equipe (AACD,
CR, HR, HCP, IRI, IMIP) parecem possuir objetivos comuns na reabilitacdo do
individuo. Nestas equipes os fonoaudioélogos atuam na realizagao da reabilitacdo da
comunicacao oral dos pacientes (Quadro 20).

ESPECIALIZACAO NO ATENDIMENTO

SIGLAS :\:Illézli((::aa PSI F%?:;eﬂﬂﬁisgou T:::Ipoia Nutricdo |Enfermagem | Odonto Outros
AACD . . . ° . . T. Ocupacional
CR - - o o - - - |T. Ocupacional
HAM . . . . . . - |T. Ocupacional
HBL ° ° ° ° ° ° - -

HC ° ° ° ° ° ° - T. Ocupacional
HCP ° ° ° ° ° ° ° -

HGA o o . o . . o -
HGOF . . . . . . - |T. Ocupacional
HGV ° o o ° ° ° - -

HOC ) o o o . . - -

HSA o - . - - . - -

HR ° ° ° ° ° ° - T. Ocupacional
IMIP ° ° ° ° ° ° ° T. Ocupacional
IRI - . . . - - - T. Ocupacional
PAC o o . o . . o -

PAM ° ° ° ° ° ° ° -

PAS . . . - - - - -

PBK o . o - - i - -

PGB o o o - . . . M. Alternativa
PLA ° ° ° ° ° ° ° -
PWO o o o - - . o -

Quadro 20 - Distribuicao dos servicos prestados pelas UPS no municipio do Recife
(N=21).
Fonte: Secretaria de Salde de Pernambuco (2005)

Considerando a distribuicdo dos ambulatérios segundo o tipo de intervencao,
se evidencia que as especialidades em motricidade oral, linguagem e voz
representam quase a totalidade dos procedimentos ambulatoriais disponibilizados a
populacao, fato este possivelmente explicavel pela pouca necessidade de infra-
estrutura e sem a necessidade de espaco fisico especifico (tratamento acustico,
etc.). No caso do atendimento em audiologia, 0 servico requer sala adequada com
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equipamentos de altissimo custo para a realizacao da diagnose auditiva. No Hospital
Osvaldo Cruz, o servico encontrava-se suspenso desde julho de 2005, devido ao
audibmetro estar fora de servico. Considerando que apenas quatro servicos
(18,75%), oferecem a reabilitacdo auditiva, podemos afirmar que esse quadro é
inexpressivo frente a necessidade da populacéo deficiente auditivo, adaptado ou néo
com proétese auditiva (Quadro 21). No Recife, s6 no IMIP, foram adaptados com
prétese 7.496 individuos entre os anos de 2004 e 2006 (Ministério da Saude -
SAI/SUS).

INTERVENCAO FONOAUDIOLOGICA
LOCAL Diagnose Reabilitacao Reabilitacao Reabilitacao Reabilitacao
Auditiva Linguagem Motri-Oral Voz Def. Auditivo
AACD nao sim sim nao nao
CR sim sim sim sim nao
HAM sim sim sim sim néo
HBL nao sim nao sim nao
HC sim nao sim nao nao
HCP nao nao sim nao nao
HGA nao nao sim sim nao
HGOF nao sim sim sim nao
HGV nao nao sim nao nao
HOC Suspenso sim sim sim sim
HSA nao sim sim sim sim
HR néo sim sim sim néo
IMIP sim sim sim sim sim
IRI néo sim sim sim sim
PAC nao sim sim sim nao
PAM nao sim sim sim nao
PAS nao nao sim nao nao
PBK néo sim sim sim néo
PGB nao nao sim sim nao
PLA néo sim sim sim néo
PWO nao sim sim sim nao

Quadro 21 - Distribuicao dos ambulatérios credenciados a Secretaria de Saude do
Recife, segundo o tipo de intervencao fonoaudiolégica, no ano de 2005 (N=21).
Fonte: Secretaria de Salude de Pernambuco (2005)

No Quadro 22 pode-se verificar que o0s exames de audiometria e
imitanciometria, sdo 0s Unicos procedimentos realizados em todos os servicos, e
apenas o IMIP realizando o teste do ganho funcional e ganho de insercéao da protese
(medidas com microfone sonda). O teste de potencial evocado auditivo (PEA) é
oferecido pelo IMIP e HAM, embora o equipamento do HAM encontrava-se em
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processo de instalacdo e normatizacdo no momento da coleta de dados. Ja o teste
de emissdes otoacusticas (EOA) é realizado apenas no HC e no IMIP, mesmo
assim, o Recife, ndo tem cobertura pelo SUS, para a realizar os testes de EOA e
PEA sob sedacdo, fato este preocupante, pois impossibilita a conclusdo de
diagnéstico em pacientes especiais, que ndo conseguem realizar o teste de forma
convencional. Além do que, o IMIP é um servico de alta complexidade, e portanto
deveria oferecer este procedimento.

Vale ressaltar que nenhum servico oferece avaliacdo do processamento
auditivo e do teste otoneuroldgico, este, importantissimo para a exploracdo do
sistema vestibular e de suas relagdes com o sistema nervoso central (SEGARRA-
MAEGAKI; TAGUCHI, 2005). Para a avaliacao do processamento auditivo observou-
se que, com excecao do IMIP e HC, os audiémetros do CR e HAM sao inadequados
para este tipo de avaliacao, pois € necessario que o equipamento tenha dois canais,

além de um sistema de som para tocar o CD com os testes.

DIAGNOSE AUDITIVA
LOCAL EQPPANENTOS Ganho GanhIESTIEricessamento
AUDIO IMPE EOA | PEA | Otoneuro Insercdo | Funcional Auditivo

CR 1 1 Naofaz | Naofaz

HC 3 1 - - Ndofaz | Naofaz Ndo faz

HAM 2 1 1 1 Néofaz | Naofaz

IMIP 2 2 1 1 - Faz Faz

TOTAL 8 5 2 2 - 1 1 -
Quadro 22 - Distribuicao dos ambulatérios segundo os exames auditivos realizados
(N=4).

LEGENDA: AUDIO=teste de audiometria; IMIP=teste de impedanciometria; EOA=teste de emissdes otoacusticas; PEA=
potencial evocado auditivo; OTO= teste otoneuroldgico.

Quanto a questdo da manutencdo dos equipamentos, estes devem passar
por checagens eletrbnicas anualmente, de acordo com os parametros da norma
ISSO 8253-1, e certificado emitido pelo IMETRO'. Além do que, segundo a
resolucdo do Conselho Federal de Fonoaudiologia de no. 295, os equipamentos
eletroacusticos usados na avaliagdo auditiva, audibmetros e Impedanciémetro,

devem se calibrados anualmente e de forma regular, para assim garantir a emissao
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17 Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial.
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dos sinais de forma fidedigna garantindo a veracidade dos resultados obtidos
(Conselho Federal de Fonoaudiologia, 2006).

No Quadro 23 é possivel observar que apenas o servico do Centro de
Reabilitagdo (CR) ainda realiza o teste de audiometria num equipamento bastante
antigo, ja fora de fabricacdo no Brasil, e, como j& mencionado, com ma conservacao.
Merece destaque os audibmetros de dois canais, de ultima geracéo, do HC e IMIP, o
que possibilita a aplicacdo das provas que avaliam o processamento auditivo,
entretanto estes servicos ndo o fazem por falta de um simples tocador de CD.

. MODELO E CALIBRACAO
Equipamento CR HC HAM IMIP
AUDIO Dicton Cat 742 | Interacoustics AC 33| Interacoustics AC40 | Siemens SD 28
Calibracdo | sem informagdo Anual Anual Anual
IMPE Damplex AZ 26 | Interacoustics A Z7 | Interacoustics AZ7 Interacoustics
, . , 3 AT 235 e 235h
Calibracdo | sem informagéo Anual Anual Anual

Quadro 23 - Distribuicao dos audiometros e imitanciometros segundo modelo e
calibracao

4.2.2 Avaliagdo da estrutura do servigo de referéncia local no atendimento a saude
auditiva de alta complexidade

O setor de fonoaudiologia do IMIP funciona em dois turnos nos dias Uteis,
com duas equipes para atender no maximo 138 pacientes referenciados. A
composi¢ao da equipe técnica é formada por quatro médicos otorrinolaringologistas
e residentes, que, quando necessario atendem os candidatos referenciados com o
diagnéstico de deficiéncia auditiva confirmada, para adaptacao de protese auditiva, e
realizam consultas gerais para pacientes fora do programa de concessao de prétese.

A equipe de fonoaudiélogos é composta por oito profissionais e estagiarios,
sendo duas responsaveis pelas terapias dos pacientes, uma € responsavel pela
coordenacdo do programa e pela entrega dos aparelhos, e cinco realizam os
procedimentos de diagnose, a reavaliagdo audiologica, e orientacdes quanto ao
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manuseio da prétese. Destas cinco especialistas, duas realizam os testes e
reprogramacao das proteses.

As acdes do servico no diagnéstico da deficiéncia auditiva dao cobertura &
recém-nascidos, criangas, jovens, adultos e idosos. Contudo, nao realiza conduta
terapéutica especializada, para o0s casos que necessitam de sedacdao para a
avaliagdo audioldgica. Verifica-se que nestes casos ndo € possivel referenciar o
paciente para outro servico, pois o estado s6 tem credenciado a UPS do IMIP para
dar cobertura aos procedimentos de alta complexidade.

Os atendimentos dos procedimentos em diagnose auditiva e consulta médica,
sdo sob agenda de trabalho pré-definida e por demanda espontdnea. Ja os
individuos ao receberem a protese, estes sdo automaticamente agendados para o
seguimento anual, segundo critérios: usuarios acima de 15 anos sao agendados
com um ano; usuarios menores que 15 anos sdo agendados com seis meses. Nao
h&a agendamento prévio para o acompanhamento do usuario no periodo de
adaptacdo ou aclimatizacdo com a amplificagdo sonora. Os atendimentos sao
realizados nos usuarios que apresentarem queixas € que comparecem por demanda
espontanea ao ambulatorio. O servico ndo faz reposicdo de moldes.

Para a entrega das préteses, o agendamento é realizado por telegrama e/ou
telefonema. De regra geral, ap6s o recebimento da prétese e uma cartela de pilhas,
o paciente é encaminhado no centro auditivo, representante da protese recebida,
para a moldagem e a programacao da mesma.

O servico conta com recurso humano devidamente treinado para a digitacéao e
envio dos APAC emitidos, arquivo dos prontuarios, e recepcdo aos pacientes. O
servigo conta também com o sistema de agendamento eletrénico por computador.

A instalacdo fisica do ambulatério € boa e cumpri todas as exigéncias da
portaria SAS/MS n°. 579/2004, para credenciamento das UPS em alta
complexidade, assim como 0s equipamentos utilizados para a diagnose auditiva sdo
de alta tecnologia.

No inicio dos atendimentos ao deficiente auditivo, em 2002, o ambulatério do
IMIP era voltado a populagéo infantil. A partir das novas portarias de 2004, observa-
se que houve uma inversdo neste quadro, onde a maioria € adulta, principalmente
com a idade acima de 55 anos (Tabela 1). Pesquisa nacional por amostragem de
domicilios do IBGE (2006) indica que o numero de pessoas de 60 anos é superior a
18 milhdes, correspondendo a quase 10% da populagdo brasileira, e média de
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expectativa de vida de 72 anos. No segmento dos idosos, mais de 5 milhdes deles
ainda estdo com a vida profissional ativa, sendo o grupo com maiores indices de
crescimento as pessoas com 80 anos ou mais, o que pode ser justificado pelos

avangos médicos e melhores estruturas sociais.

Tabela 1 - Distribuicao dos usuarios de prétese auditiva segundo faixa etaria dos anos

2004 a 2006 (N=7.496).

Faixa Etaria/ Anos

Ano Até 5 5 completos até | 15 completos até | 21 completos até | =55
. . . Total

Incompletos | 15 incompletos 21 incompletos 55 incompletos. anos
2004 243 351 89 335 470 1488
2005 211 567 199 619 1051 2647
2006 137 590 156 720 1758 3361
Total 591 1508 444 1674 3270 7496

Fonte: SIA/SUS- MS — Sistema de Informagao Ambulatorial/Ministério da Saude

Com a implementacao da nova portaria e a reestruturacao do espaco fisico do
ambulatério para APAC, o IMIP tem atendido em média 138 pacientes mensais no
programa de concessao de prétese auditiva. Considerando o periodo de 2004 a
2006, é possivel verificar que para o procedimento de diagnéstico houve um
aumento expressivo na ordem de 171,50% no numero de atendimentos, e de
106,7% para o numero de prétese concedida (incluindo as reposi¢des). Em 2004, o
namero de protese concedida foi maior quando comparado com o numero de
diagnoéstico, provavelmente devido ao maior numero de individuos terem sido
protetizados bilateralmente (Grafico 4). Em 2004, o custeio dos procedimentos foi na
ordem de R$ 3.005.364,96, com apenas 2,64% para o diagnéstico, 72,15% para a
concessao de prétese, 25,20% para acompanhamento dos usuarios, € sem nenhum

registro de custos com sessdes de fonoterapias.

‘m Diagnostico | Protese I

2.81
4.000- 815 2647
1.857 Py *
3.000+4 1.414 e
No. 2.000-| %

1.000+

0 E (il b bl S

2004 2005

Grafico 4 - Distribuicao dos procedimentos de satlde auditiva
dos anos 2004 a 2006
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No Grafico 5, estd distribuido o quantitativo de préteses concedidas com
exclusado das reposicdes. Existe consenso dos profissionais na escolha de préteses
programaveis em detrimento das ajustadas através de chave. Observa-se que para
2004, a grande maioria (68%) das proteses concedidas foi de tecnologia analégica
programavel (tipo A), com menos de 33% de tecnologia digital (tipo B e C). A partir
de 2005 observa-se o inverso, sendo a maioria de préteses concedida do tipo digital
programavel (B e C). Em relagéo as préteses digitais de classe B e C s6 a partir de
novembro de 2004 é que o MS passou a usar esta nomenclatura e posteriormente
definiu o quantitativo para cada classe. Contudo, nem sempre as ofertas dos
representantes condiziam com as caracteristicas solicitadas na Classe B e

principalmente na C, dificultando a prescricao da prétese nesta categoria.

‘ @ 2004(N=1.839) m 2005(N=2.603) B 2006(N=3.064) I

58,6%

100%- P 55%
80%
60%
40%
20%

0%-

Grafico 5 - Distribuicao das préoteses segundo tipo de classificacao no periodo de
2004 a 2006

4.2.3 Caracterizacao da populacao de estudo atendida no de 2005

A analise dos dados da producdao ambulatorial do SIA/SUS segundo o0 motivo
de cobranca dos procedimentos realizados, mostra que foram pagas 2.647 mil
prétese. Desta, 1.994 foram concedias para 981 individuos, e 653 préteses foram
para os pacientes do més de dezembro final de 2004 (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo dos procedimentos realizados em diagnose auditiva em 2005.

PROCEDIMENTOS
Ano | Diagnéstico | Selecaol/verific | Concessao | Acompanha- | Reposicdo Terapia
Beneficio Prétese |mento Protese|  Molde Fonoaudiolégica
2005 2.936 05 2.647 1.277 01 102

Fonte: SIA/SUS- MS — Sistema de Informagao Ambulatorial/Ministério da Saude.
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A distribuicdo anual das proteses concedidas mostra que em média foram
entregues 220,58 proteses por més (dp=76,29), sendo os meses de novembro e
agosto com maior niumero de proteses concedidas, e fevereiro e marco com o menor
namero. (Gréafico 6). No ano de 2005, o IMIP podia conceder protese para no

maximo 200 individuos.
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Grafico 6 — Distribuicao da concessao de protese auditiva no IMIP no ano de 2005
(N=2.647).

No Gréfico 6 observa-se que a grande maioria dos individuos é proveniente
da regido metropolitana do Recife (41%), seguido de Jaboatdo (11,3%), Olinda

10,1% e Paulista (5,8%); contudo, a procedéncia dos individuos foi de 90 cidades.
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Grafico 7 — Distribuicao dos municipios dos usuarios protese de Pernambuco em 2005
(N=981).
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Considerando a faixa etéria, observa-se no Grafico 8 que a grande maioria
dos protetizados (29,9%) tem 60 anos completos ou mais, e a minoria sdo criangas
até 3 anos de idade. Dados compativeis com a tendéncia que vem sendo observada
no pais em 2005, onde 38,37% dos usuarios de prétese auditiva tinham mais 65
anos e 7,18% estavam entre 55 a 60 anos de idade (SAI/SUS, 2005).
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Grafico 8 - Distribuicao da faixa de idade dos usuarios de prétese auditiva concedidas
pelo IMIP no estado de Pernambuco em 2005 (N=981).

Das proteses concedidas apenas 0,74% foram do tipo de insergdo (intra-
auricular ou intracanal), e 99,26% do tipo retro-auricular, ou seja, por tras da orelha,

e 54,66% dos procedimentos foram para a prétese do tipo (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicao da classificacao da prétese auditiva concedida pelo IMIP no
estado de Pernambuco em 2005 (N=2.647).

TECNOLOGIA PROTESE AUDITIVA N Frequencia %
Tipo A — Retroauricular (incluindo as reposicoes) 1.196 45,20%
Tipo B — Retroauricular (incluindo as reposic¢oes) 1.428 53,95%
Tipo C — Retroauricular 3 0,11%
Tipo B — Intra-auricular 12 0,45%
Tipo B — Intracanal 07 0,26%
Tipo C - Intracanal 01 0,03
Total 2.647 100

O Gréfico 9 mostra que nao houve diferenga entre o sexo masculino e

feminino, tendéncia esta observada no Brasil. Em todo o pais foram realizados



1563.797

procedimentos  (diagnéstico, indicagao,

selecao,

adaptacao
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e

acompanhamento do usuario de proétese); destes, 50,34% sado do sexo masculino e
49,66% do sexo feminino ((SAI/SUS, 2005).

Grafico 9 — Distribuicao dos individuos protetizados em 2005 segundo o sexo

(N=2.647)

Na Tabela 4 estd descrito o diagndstico da deficiéncia auditiva segundo a

classificacdo do transtorno da audicdo. Observa-se que 90,91% dos protetizados

tinham perda auditiva do tipo sensorioneural bilateral (H90.3), 0,19% com perda

auditiva sensorioneural unilateral sem restricdo da contra lateral (CID H90.4), e

apenas 0,03% com perda auditiva unilateral conducédo, sem restricdo da contra
lateral (CID H90.1). Verifica-se que 2,69% dos registros dos CIDs (CID: H91.9,
H93.2, H90.5) ndo se identifica qual o tipo da perda auditiva. Observa-se também

que 06 individuos (0,49%) foram protetizados com perda unilateral, 12 (0,45%) com

perda condutiva (CID H90.0), sendo 01 caso com perda unilateral (CID:H90.1)

Tabela 4 - Distribuicao da classificacao do transtorno auditivo segundo o CID dos

individuos protetizados em 2005.

CID 10 DISCRICAO CID FREQUENCA
H90.0 Perda audicédo (PA) bilateral/ transtorno de condugao 11 0,42
H90.1 PA unilateral conducédo, sem restricao da contra lateral (CL) 1 0.03
H90.2 [PA ndo especificada de audicdo devida a transtorno de condugéo - -
H90.3 |PA bilateral sensorioneural 2.407 | 90,91
H90.4 [PA unilateral sensorioneural sem restricao da CL 5 0,19
H90.5 [PA sensorioneural ndo especificada 42 1,6
H90.6 |PA bilateral mista 148 5,6
H90.7 PA unilateral mista, de condugao e Sensorioneural sem restricao da CL - -
H90.8 [PA mista ndo especificada 4 0,15
H91.8 Outras perdas de audi¢do especificadas - -
H91.9 PA ndo especificada 24 0,90
H93.2 Outras percepcdes anormais 5 0,19
H93.9 [Transtorno ndo especificado do ouvido - -
TOTAL 2.647 100

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial do IMIP/2005
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4.2.4 Caracterizacao da populacédo do estudo empirico

A tabela 5 mostra que a minoria (21,67%) dos entrevistados mora fora dos
municipios de Recife, Olinda e Jaboatdo dos Guararapes, com apenas 05 individuos
com procedéncia de municipios mais distantes como Vicéncia, Ribeirao, Buique,
Ouricuri e Paudalho (Tabela56).

Tabela 5 - Distribuicao dos municipios dos pesquisados (N=300)

CIDADE PROCEDENCIA N %

Abreu Lima 4 1,33
Agrestina 4 1,33
Cabo de Santo Agostinho 5 1,67
Carpina 2 0,67
Caruaru 2 0,67
Cha Grande 2 0,67
Garanhuns 2 0,67
Gravata 4 1,33
Escada 4 1,33
Jaboatao dos Guararapes 21 7,00
Olinda 28 9,33
Paudalho 3 1,00
Paulista 10 3,34
Recife 186 62,00
Ribeirao 6 2,00
Sao José C. Grande 5 1,66
Sairé 2 0,67
Sao Lourencgo da Mata 2 0,67
Santa Cruz do Capibaribe 3 1,00
Qutros 5 1,67
Total 300 100

No que diz respeito ao numero de moradores por domicilio, observa-se na
Tabela 6 que apenas 26,67% dos individuos ou moravam com 0S parceiros ou
sozinhos, 5% moravam em abrigos. Dos 10% que moravam sozinhos, 02 eram
separados, 22 viuvos e 06 solteiros, apesar de que alguns solteiros referiram ter
filhos “mais nunca casaram no papel”. Contudo, 39,06% dos casais tém algum tipo
de parente morando em seus domicilios. Por outro lado, 16% das mulheres
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moravam com os filhos (as)/noras/genros, e 3,66% sao responsaveis pelos netos, e
6,54% ainda moram com os pais. Dos 63,7% dos individuos com idade acima de 60
anos, 36,66% coabitam com filhos, netos e/ou outros parentes, o que € caracteristica

de regides com familias com menor poder aquisitivo.

Tabela 6 - Distribuicao segundo numero de morador no domicilio (N=300)

COM QUEM MORA N %
Casal sem filhos 50 16,67
Casal + filhos 57 19,0
Casal + filho + neto(s) 28 9,34
Casal + netos 8 2,7
Casal + genro/nora + filho(s) + neto(s) 20 6,67
Casal + irmao(s) 1 0,34
Casal + netos + sobrinhos 2 0,67
Casal + sobrinho(s) 1 0,34
Com Filho(s) 24 8,0
Com Filho(s) + genro/nora + neto(s) + bisneto(s) 6 2,0
Com Filho(s) + genro/nora + neto(s) 18 6,0
Com Neto(s) 11 3,66
Com Pais 6 2,0

Com Mae
Com Pais + irmao(s) 1,4
Com Pais + filho(s) + irmao(s) 1,4

1 0,34
4
5

Com Pais + sobrinho(s) 4 1,4
2
5

Com Cunhado (a) 0,67

Com Irmao(s) 1,67
Com Sobrinho(s) 2 0,67
Em Abrigo Idoso 15 5,0

Sozinho 30 10,0
TOTAL 300 100,0

Além do problema auditivo, 73,67% dos pesquisados referiram algum tipo de
morbidade, sendo a mais freqlente a hipertensao e diabetes. Estas duas condicdes
podem contribuir para afetar mais a audicdo. Outro aspecto observado foi que
10,34% dos idosos fazem uso de antidepressivo regularmente. Todos os pacientes
se locomoviam sozinhos sem ajuda de outros ou de muletas (Tabela 7).
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Tabela 7 — Distribuicao das doencas referidas pelos pesquisados (N=300).

DOENCAS REFERIDAS N %
Enfartado (diabetes; reumatismo; hipertensao, visao) 7 2,33
Coracéo e hipertensao 3 1,0
Diabetes 15 5,0
Diabetes associada (hipertenséo, artrose, angina) 19 6,33
Hipertensao 77 25,66
Hipertensado associada (reumatismo; osteoporose; artrose; visao) 42 14,0
Reumatismo 6 2,0
Depresséao 11 3,67
Depressao (catarata; hipertensio; diabetes; artrose; angina, etc,) 20 6,67
Hipotiroidismo 3 1,0
Préstata 6 2,0
Osteoporose 2 0,67
Labirintite 5 1,67
Visao 5 1,67
Nenhuma 79 26,33

TOTAL 300 100,0

Todos os pesquisados estavam com sua capacidade de ouvir afetada,

independente do tipo ou severidade da perda auditiva. Na Tabela 8 estdo descritos

os sintomas mais freqlientes relativos as queixas relacionadas a orelha e disturbio

neuro-comportamental associado. Observa-se que 43,34% referiram ouvir sons

(apitos, barulho, zumbidos) que incomodam muito principalmente em locais

silenciosos. Esta queixa geralmente é bastante valorizada por provocar incobmodos

no dia a dia em detrimento da queda de compreenséao de fala.

Tabela 8 — Distribuicao das queixas associadas mais referidas pelos pesquisados

(N=300).
- Freqiiéncia
REFERENCIAS N %
Apitos 38 12,67
Barulho 57 19,0
Zumbido 35 11,67
Tonturas 10 3,33
Compreenséo fala 156 52,0
Sem queixa 4 1,33
TOTAL 300 100
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4.2.5 Perfil dos audiogramas e caracteristicas das préteses dos usuarios

Para 97%, a deficiéncia auditiva foi adquirida ou na infancia ou na fase adulta
(presbiacusia). Para a grande maioria, a deficiéncia auditiva é do tipo sensorioneural
(89,3%) de grau moderado/severo ou moderado (91%), € uma minoria 3,7% com
configuracdo em rampa (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicao dos casos segundo tipo e grau da perda auditiva da melhor
orelha (N=300).

GRAU
PA Frequiéncia
AUDITIVA Rampa Leve | Moderada Mod/Sev | Severa
N % [N % | N %[ N % | N % | N %
Mista 2 107 |- - - 14 47 112 4 6 2
Sensorioneural| 268 89,3 |11 37 4 131109 363|138 46 | 6 2
TOTAL 300 100 (11 3,7 | 4 1,3|123 41 |[150 50 | 12 4

Da Tabela 10, destaca-se que 58,6% tinham as mesmas caracteristicas
audiolégicas para ambas as orelhas, e para 41,4% a configuracdo audiométrica foi

assimétrica, ou seja, diferente classificacao para cada orelha.

Tabela 10 — Distribuicao dos casos segundo a classificacao da perda auditiva por
condicao de orelha protetizada (N=300).

Classificacao Bilateral * Unilateral Total
Audiograma N % oD OE Orelhas
Rampa 7 2,3 03 01 18
Leve - - 1 3 4
Moderada 95 31,6 46 48 284
Moderada/Severa 66 22 46 50 228
Severa 8 2,6 28 22 66
TOTAL 176* 58,6 124 124 600

*Uma pessoa com mesmo grau para ambas as orelhas. Percentagem considerando o total de pessoas.

As préteses mais concedidas foram as do tipo retro-auricular (97,3%), do tipo
intra-auricular apenas 2,7% (Tabela 11). Esta escolha, para a grande maioria, se
deve possivelmente ao fato de que a reposicdo do molde da prétese inserida no

canal auditivo (intra-auricular) € bem mais cara do que o da prétese colocada atras
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da orelha (retro-auricular). No Recife custa em média R$ R$ 25,00 por orelha. Outra
questao que também influenciou na escolha para o retro-auricular foi a duracédo das
pilhas. A protese retro-auricular em média dura 15 dias, e a do intra-auricular em
média 12 dias. Desta forma, apenas 2,7% foram adaptados com protese intra-
auricular digital programavel. Ainda na Tabela 11, observa-se que apenas 8,98%
optaram pelo uso da prétese em ambas as orelhas (2 intra-auriculares e 6 retro-
auriculares), preferéncia dos individuos que ainda se encontravam na ativa, ou dos
idosos, com perda auditiva moderada ou moderadamente severa, que atuam no
comércio informal.

Entre os 91,02% que optaram fazer uso de uma unica prétese, quando na
maioria dos casos o ideal seriam duas, as justificativas mais frequentes foram:
“‘quando me acostumar coloco a outra”; “ndo, vou ter que comprar mais pilhas”; “o
dinheiro vai fazer falta, s0 minha aposentadoria é certa todo més, e moro com
netos”; “quase ndo saio de casa, so preciso de uma”; “uma da para o gasto”; ‘ja uso
oculos e nao quero duas proteses” etc. Das préteses concedidas, 64,3% eram de
tecnologia digital, programavel ou nao, e 35,7% de tecnologia analdgica
programavel. Entre as marcas oferecidas pelo programa as mais utilizadas foram:
Oticon®, linha Atlas e Swifit; Widex®, linha Bravo e Censo; Danavox®, linha Canta;
Siemens®, linha, Infinit, Phoenix e Horinzon. Em relagdo & prétese Horinzon, o
servico sO6 fez uma Unica aquisicdo em vista da pouca satisfacdo dos usuarios

quando comparados com as outras préteses.

Tabela 11 — Distribuicao do tipo da prétese, da tecnologia, segundo condicao de uso

(N=300)

VARIAVEL PROTESE NoFreq“e""'ao/

(<]

Analdgico programavel (tipo A) 107 35,7

. Digital ndo programavel (tipo A) 65 21,7
Tecnologia 0kl programavel (tipo B) 124 41,3
Digital programavel (tipo C) 4 1,3

Total 300 100

. Tipo A 11 3,66
Bplrl‘;ttif; Tipo B 14 4,66
Tipo C 2 0,66
Total 27 8.98
Protese Tipo A 161 53,7
Unilateral Tipo B 110 36,66
Tipo C 2 0,66
Total 273 91,02
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4.2.6 Nivel de satisfacdo do usuério dos usuarios com protese auditiva

Para esta analise foram considerados 256 usuarios de prétese auditiva
(52,3% do sexo masculino e 47,7% do sexo feminino), pois 14,66% (n=44) foram
excluidos por ndo retornaram ao servigo para finalizar a avaliacao. Dos excluidos,
36,36% (n=16) moravam em municipios relativamente perto do Recife (Olinda,
Paulista, Moreno, Camaragibe e Jaboatdo dos Guararapes); os demais 63,64%
(n=28) em municipios mais afastados.

Quando contatados para retornarem ao ambulatério, as auséncias foram
justificadas: pela distancia; passagem cara; estarem adoentados; dificil locomocgao
(sem transporte); prétese estava boa; um falecimento; pouco uso com o aparelho,
pois tem dificuldade em coloca-lo na orelha.

- Questionario I0I-HA

No Gréafico 9 estdo descritos os resultados dos sete itens do questionario de
auto-avaliacao — IOI-HA. Na variavel uso diario com a prétese, mais da metade
(56,3%) dos pesquisados referiram ja usar por mais de 8 horas, 30,5% utilizavam
entre 4 a 8 horas por dia, e a minoria ainda nao faz uso efetivo da amplificacéo
sonora (8,6%).“Para a minoria, as razdes mais citadas foram: “a prdtese me deixou
irritado; ndo consigo usa-la fora de casa, tem muito barulho; ndo sei colocar sozinho;
SO uso quando preciso, apos algumas horas fiquei com a orelha doendo; ndo sei
colocar a pilha”. Queixas essas compativeis com os primeiros dias com amplificacao
sonora, principalmente em idosos.

Quando indagados se o0 uso da amplificacéo sonora ajudou nas situacoes que
antes de usar a prétese gostaria de ouvir melhor, cerca de 68% afirmaram que a
prétese ajudou muito ou bastante, e 19,52% referiram que a prétese ajudou pouco
ou nao ajudou. As situacdes mais referidas foram as de fora do uso domiciliar (igreja,
na rua, lojas, restaurantes, shopping, feiras, com varias pessoas falando ao mesmo
tempo e em festas). Para os individuos idosos este fato é mais frequiente, pois
apresentam mais dificuldades em compreender a fala comprimida ou “rapida” do que
os mais jovens (GORDON-SALANT; FITZGIBBONS, 2001).
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Quanto ao grau de dificuldade que eles ainda encontram com o uso da
amplificacdo, apenas 8,6% referiram ter muita dificuldade nestas situagées, quando
uma grande maioria ja aponta o beneficio do uso da amplificagdo sonora (48,2%)
com pouco ou nenhuma dificuldade.

Para os 22 individuos que referiram ainda ter muitas dificuldades, a tecnologia
da prétese parece nao ter influenciado na resposta (50% analdgica e 50% digital
programavel). Destes, 11 individuos usaram a protese no maximo por 4 horas, 7
entre 4 e 8 horas, e apenas 4 usaram por mais de 8 horas.

Apenas um individuo respondeu que nao vale a pena fazer uso da
amplificagdo sonora, e 15 (5,9%) também ndo foram otimistas quanto ao uso da
prétese. A maioria (75,6%) respondeu que vale muito ou bastante a pena,
caracterizando aceitacao bastante satisfatéria com a protese. Considerando o Unico
caso do usuario bastante insatisfeito, este tinha 23 anos, era portador de perda
auditiva de grau moderado bilateral, adaptado com duas préteses do tipo retro-
auricular e fez uso diario apenas de 1 a 4 horas. E possivel que o fator estético
contribua para a pouca aceitag¢ao, principalmente por serem bastante visiveis.

A percepcao do individuo quanto aos problemas de ouvir no cotidiano afetava
sua vida antes do uso do aparelho. A maioria 46,5% (119) tinha suas atividades
prejudicadas, principalmente no que diz respeito ao uso do telefone, compreender as
pessoas em conversas, escutar os programas de televisao, solicitar informagcdes na
rua, atividades na igreja, etc.; 13,7% nao se sentiam afetados. O beneficio do uso
pode ser observado na medida em que 60 individuos usavam diariamente mais de 8
horas, 33 entre 4 e 8 horas, e uma minoria (n=12) entre 1 e 4 horas. Apesar dos 42
usuarios terem referido dificuldades moderadas, observa-se que mais da metade
(n=24) usava amplificacdo por mais de 8 horas, ou seja, nas mais diversas situagdes
da vida diaria, e apenas 8 usavam entre 1-4 horas.

Em relacdo a terceiros, 44,1% acreditavam que seus problemas de audicao
aborreciam ou afetavam os outros, enquanto que para a maioria (55,9%) nao havia
esta percepcao. Para o grau de satisfacdo do usuario a partir da mudanca de vida
provocada pelo uso da amplificacdo sonora, para 68% o0 uso da prétese melhorou
sua qualidade de vida. Pode-se observar o resultado positivo a adaptacdo da
prétese, evidenciado pela alta pontuagdo (média de 26,45 pontos) do total (Grafico
10).
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Grafico 10 - Distribuicao do percentual dos resultados dos sete itens do questionario
I0I-HA

Na Tabela 12, estao distribuidos os resultados (item 8) da avaliacao subjetiva

dos problemas auditivos dos usudrios sem a protese considerando dois grupos:

78,5% individuos que referiram ter problema auditivo de grau leve a moderado e

21,5% que referiram ter problemas de grau moderadamente severo a severo,

considerando as horas de uso por dia, as limitacao de atividade, a restricao residual

de participacao, o impacto nas outras pessoas e a qualidade de vida.
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A soma das respostas dos setes itens para a pontuacdo minima é de um e
maxima de trinta e cinco. Para o grupo com perda auditiva de Leve/Mod a soma total
da menor pontuacado foi de 10 e para o grupo Mod/Severa foi de 12 pontos,
indicando que nao existe diferenca entre os resultados dos dois grupos.

Considerando a analise, por item, através do teste F para a andlise da
MANOVA e dos testes univariados, pode-se observar forte associacdo (p=0,020%)
para os individuos com perda auditiva moderadamente severa e/ou severa (média =
2,49 £ 0,81) em relacdo aos com perda auditivas ais leves quanta a restricdo de
participacao (item 5). Nos demais item n&do se observa diferenga significante entre os
grupos; contudo, se observa que o somatério das médias de ambos os grupos (3,78)
mostra melhorar apds o uso da amplificacdo, mesmo considerando que nem todos

faziam uso de forma efetiva.

Tabela 12 - Distribuicao do grau do problema auditivo referido sem uso da protese,
segundo valores minimo, maximo, média, desvio padrao e valor p do IOI-HA (N=256).

PERCEPCAO GRAU DA PA AUDITIVA
Leve/Mod Mod/Severo Leve/ Mod Mod/Severo
ITEM N= 201 N=55 N= 201 N=55 Valor de p
Min/Max Min/Max Média + DP() Média + DP()
1.Uso 2/5 2/5 4,37 +0,86 4,44 +0,74 p® = 0,591
2.Beneficio 1/5 1/5 3,90 +1,34 411 +0,83 p® =0,273
3.L/Atividade 2/5 2/5 3,67 £ 0,92 3,78 £ 0,71 p® = 0,392
4.Satisfagéo 1/5 2/5 4,07 0,95 4,24 +0,77 p® =0,233
5.Rest. Part 1/5 1/4 3,02 +1,20 2,49 + 0,81 p? = 0,002*
6.Imp. Outr 1/5 2/5 3,45 +1,19 3,27 + 0,85 p® = 0,308
7.Qual -vida 2/5 2/5 3,98 + 1,04 413+0,86 p® =0,319

Uso = Horas de uso por dia; L/Atividade = Limitacdo de Atividade; Rest Part=Restricdo Residual de Participacéo; Imp Outr =
Impacto nas outras pessoas; Qual_vida = Qualidade de vida. ()- DP = Desvio Padréo; @ — Através do teste F (MANOVA).

A Tabela 13 ilustra a relacdo entre o usuario e sua prétese auditiva (fator 1) e

com o meio ambiente (fator 2). Pode-se observar que na analise do fator 1
(horas/uso/dia, beneficio, satisfacdo e qualidade de vida), a relagcdo do usuario com
sua prétese foi significante melhor (p!" < 0, 001*) do que a relagdo com o meio
ambiente (limitacbes de atividades, restricbes de participagcdo e impactos nos
outros). Estes dados traduzem o grau de satisfacdo com o uso da amplificacao, além

de ja ser indicativo de aclimatizagdo com a prétese num periodo curto de uso.
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Fator 1 Fator 2
Usuario versos Usuario versos Estatistica Valor p

Protese Meio ambiente
4,11 3,34 Média
4,25 3,33 Mediana
0,78 0,84 Desvio Padrao (1) *
18,98 25,15 Coeficiente de Variagcao P <0, 001
1,50 1,33 Minimo
5,00 5,00 Maximo

(*) Diferenca significativa entre os dois fatores ao nivel de 5,0%; () Através do teste t-Student pareado

Na Tabela 14 estdo ilustrados os resultados para cada uma das questdes do

questionario 10I-HA, segundo o resultado do audiograma, considerando o grau da

PA auditiva em leve, moderada e severa. Observa-se que através do teste MANOVA

nao se comprova diferencga significante entre as trés classificagdes da perda auditiva

em relacdo aos setes itens analisados. Para os individuos com perda auditiva d grau

leve, 0 somatério da menor pontuacao foi de 12, com perda de grau moderada foi de

10 pontos, e com perda de grau severo foi de 11 pontos. O somatério das médias foi

respectivamente de 3,72; 3,77 e 3,80, indicando que nao existe diferenca entre os

resultados das trés classificacées. No entanto se observa que quanto maior o grau

da perda auditiva maior foi a restricdo de participacdo. Quanto a questdo de se

sentirem limitados nas atividades diarias e o impacto que a deficiéncia auditiva

possa causar nos outros, parece nao haver diferenca entre as trés classificagoes,

indicando que independe do grau da disfung¢ao auditiva.

Tabela 14 - Distribuicao do grau do audiograma e dos setes itens do questionario 10I-
HA, segundo os valores minimo, maximo, média, desvio padrao e valor p (N=256)

GRAU PA AUDITIVA
ITEM Leve Moderada Severa Leve Moderada Severa Valor de p
N=29 =119 N=108 N=29 N=119 N=108
Min/Max  Min/Max Min/Max | Média + DP()  Média + DP()  Média + DP(")
1.Uso 2/5 2/5 2/5 414+102 439+0,79 4,44+0,81 p@ = 0,385
2.Beneficio 1/5 1/5 1/5 403+124 383+126 4,05+123 | p@=0,793
3.L/Atividade 2/5 2/5 2/5 3,72+084 368+085 369+093 | p@=0,269
4.Satisfacao 2/5 1/5 2/5 390+1,06 418+094 408+0,86 | p@=0,402
5.Rest. Part 2/5 1/5 1/5 314+106 288+150 287+1,18 | p@=0,550
6.Imp. Outr 1/5 1/5 1/5 352+1,15 339+1,14 341+1,12 | p@=0,391
7.Qual -vida 2/5 2/5 2/5 359+109 404+£095 408+1,02 | p@=0,361

Uso = Horas de uso por dia; L/Atividade = Limitac&o de Atividade; Rest Part = Restricdo Residual de Participacéo; Imp_Outr
= Impacto nas outras pessoas; Qual_vida = Qualidade de vida. () — DP = Desvio Padrdo; @ - Através do teste F (MANOVA)
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Considerando a distribuicao por género, verifica-se na Tabela 15 que para os
homens os resultados, de forma geral, foram melhores quando comparados com 0s
das mulheres, principalmente para o nivel de satisfagdo com diferencga significativa
(p®=0,027*) sobre (p®= 0,014*) o impacto que os problemas auditivos causavam a

terceiros.

Tabela 15 - Distribuicao das referéncias dos setes itens do questionario segundo sexo

(N=256)
SEXO
ITEM Masculino (n=134) | Feminino (n=122) Valor de p
Média + DP" Média + DP"

1.Uso 4,37 +0,83 4,40 + 0,84 p® = 0,798
2.Beneficio 4,03 +1,22 3,87 +1,27 p® = 0,286
3.L/Atividade 3,75+ 0,87 3,63+0,90 p® = 0,279
4.Satisfacao 4,24 +0,88 3,99 + 0,93 p? =0,027*
5.Rest. Part 3,03+1,16 2,79+1,13 p® = 0,093
6.Imp. Outr 3,59 +1,10 3,25+1,13 p? =0,014*
7.Qual -vida 4,10 + 0,97 3,93 + 1,03 p® =0,168

Uso = Horas de uso por dia; L/Atividade = Limitagao de Atividade; Rest Par t= Restricdo Residual de
Participagao; Imp-Outr = Impacto nas outras pessoas; Qual-vida = Qualidade de vida. W pp =
Desvio Padrdo; © Através do teste t-Student com variancias iguais.

- Questionario APHAB

O Grafico 11 descreve a freqiiéncia dos problemas auditivos na vida diaria do
usuario considerando as dificuldades auditivas antes do uso da amplificagcdo sonora
e apds o uso da prétese. Observa-se que as maiores dificuldades dos deficientes
estdo na presenca do barulho (ruido) (BA=54,39%) e em ambientes reverberantes
(RV=53,82%), seguido na comunicacao (FC=43,62%). Com a amplificacdo sonora,
as dificuldades cairam de 27,46% para BA, 24,64% para RV, e 19,15% para FC. Em
relacdo a intolerancia a sons intensos ou indesejaveis (Sl), observa-se que mesmo
com o uso da amplificacdo sonora nao foi referido maior desconforto aos sons

intensos conforme o esperado no inicio da experiéncia com o som amplificado.
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Grafico 11 - Valores proporcionais médios das dificuldades auditivas antes e apos a
amplificacao sonora e o beneficio da amplificacao sonora (N=256)

Na Tabela 16, destaca-se o resultado do impacto da amplificacdo sonora na vida
diaria do individuo onde se observa que o beneficio foi mais referido pelo sexo
masculino do que pelo sexo feminino, para os itens de facilidade de comunicagdo no
ruido ambiental. Entretanto, ndo se comprova diferenca significante entre os sexos para

cada uma das escalas, dado este ja evidenciado anteriormente.

Tabela 16 — Distribuicao por sub-escalas do beneficio da amplificacdao sonora
segundo o sexo (N=256)

SEXO
DI,IL:\ISSII'_FII)VA:SES M(ans:llg‘llr)\o Feminino (n=122) Valor de p
Média + DP" Média + DP"
« Facilidade comunicagéo 12,26 + 9,80 11,01 + 8,41 p® =0,276
« Ruido ambiental 7,51 + 12,41 5,28 + 13,09 p® =0,769
« Reverberacio -11,07 +9,95 -11,50 + 10,20 p® = 0,399

(1) DP = Desvio Padrao; (2) Através do teste t-Student com variéncias desiguais.

Na Tabela 17 estdao descritos os valores das medidas das dificuldades

auditivas em ambientes favoraveis a comunicacao (FC), ambiente com presenca de

ruido de fundo (BA), ambientes reverberantes (RV), onde ja é possivel observar o

beneficio da amplificagcdo sonora na compreensao da fala em ambientes favoraveis

com diferenca significante (p1<0,001*). Os resultados mostram que com apenas

quinze dias de adaptacdo da prétese ja € possivel verificar diminuicdo das

dificuldades auditivas, fato importante se considerarmos que a maioria dos

individuos (91,02%) optou pela amplificagdo unilateral. Nos ambientes fechados

(reverberantes, como igrejas, salas de aula, etc.) ndo foi observado beneficio da
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amplificagdo sonora, as dificuldades de compreenséo de fala ainda séo significantes
(p1<0,001*) piores com a prétese do que sem a prétese auditiva.

Tabela 17 - Dificuldades auditivas dos usuarios de prétese auditiva antes e apoés a
amplificacao sonora (N=256)

DIFICULDADES PROTESE AUDITIVA
AUDITIVAS MEDIDAS Sem% Com% Beneficio% Valor de p
Média 43,62 19,15 24,47
(FC) Mediana 43,67 18,50 22,83
Facilidade | Desvio Padrao 12,09 8,48 11,15 p" < 0,001*
Comunicacao | Coeficiente Variagéo 27,72 4428 45,57
Minimo 18,67 4,67 -2,17
Maximo 72,67 58,17 62,00
Média 54,39 27,46 26,92
(BA) Medigna 54,17 27,17 27,00 1
Ruido Desvio Padrao 8,33 9,56 10,55 p" < 0,001*
Ambiental Coeficiente Variacao 15,32 34,81 39,19
Minimo 31,17 6,50 -3,83
Maximo 77,00 58,33 57,67
Média 53,82 24,64 29,25
Mediana 53,00 22,00 28,50
(RV) Desvio Padrao 12,14 12,28 15,16 M - 0.001*
Reverberacao | Coeficiente Variagao 22,56 49,84 51,83 P ’
Minimo 24,75 1,00 -21,25
Maximo 80,75 65,50 70,75
Média 5,58 17,58 -12
(Sh) Mediana 4,67 14,50 -9,83
Intolerancia | Desvio Padrao 4,98 10,31 -533
Sons Coeficiente Variacao 89,24 58,65 30,59
Intensos Minimo 1,00 1,00 0
Maximo 29,33 54,17 24,84

(*) — Diferenca significante a 5,0%; (1) — Através do teste t-Student pareado.

Na Tabela 18 apresentam-se as médias e desvio padrao do beneficio da
prétese nas diferentes circunstancias de escuta do dia a dia, segundo o grau da
perda auditiva. Para efeito de andlise foram considerados como perda leve os
audiogramas com limiares auditivos até 35 dB (NA), perda moderada de 40-50 dB
(NA), e severa de 55-70 dB (NA). Nesta tabela se verifica uma pequena variacao
entre os graus da perda auditiva em relagdo a média de cada um dos itens; ndo se
comprova diferencga significante entre os subgrupos (p > 0,05).
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Tabela 18 — Distribuicao do beneficio segundo os trés graus da perda auditiva por
escala (N=256)

GRAU DA PERDA AUDITIVA
DIFICULDADES | Leve (n =29) | Moderada (n=119) | Severa (n=108) | Valor de p
AUDITIVAS Média + DP'" Média + DP Média + DP
Facilidade Comunicagdo | 13,92 + 8,26 10,51 + 8,96 12,19+9,38 p?=0,135
Ruido ambiental (BA) 5,02 + 14,24 6,17 + 12,68 6,89 +12,61 p®=0,769
Reverberagao 14,11 +11,45|  -11,50+10,20 | -11,23+10,23 p® =0,399

(1) — DP = Desvio Padrao; (2) — Através do teste F-ANOVA.

Na Tabela 19 apresentam-se as médias e desvio padrdo do beneficio da
prétese nas diferentes circunstancias de escuta do dia a dia, considerado um grupo
com perda auditiva de grau mais leve (limiares auditivos de 30 - 55 dB (NA)), e outro
de grau mais acentuado (limiares auditivos de 60 — 70 dB (NA)), lembrando que os
resultados das trés sub-escalas refletem dificuldades nas situagdes de “fala” do dia a
dia. Observa-se que para o grupo com perda leve a moderada houve uma melhora
significante (p®=0,019*), ou seja, mais facilidade na compreenséo de fala (facilitacdo

na comunicagao).

Tabela 19 - Distribuicao do beneficio segundo dois graus da perda auditiva por escala

(N=256)
GRAU DA AUDITIVA
DIFICULDADES
AUDITIVAS Leve/Moderada (n=201) | Moderada/Severa (n=55)| Valor de p
Média + DP" Média + DP"

Facilidade comunicagao 25,15+ 11,84 21,98+ 7,74 p® =0,019*
Ruido ambiental 26,96 + 10,91 26,80+ 9,19 p® =0,914
Reverberacio 29,70 + 15,94 27,60 + 11,85 p® = 0,285

(1) — DP = Desvio Padrao; (2) — Através do teste F-ANOVA

Considerando o uso de apenas uma prétese auditiva num periodo curto,
podemos afirmar que o beneficio subjetivo da amplificacdo sonora foi satisfatorio,
considerando que se observa uma diferenca maior que 22 pontos para as sub-
escalas (FC=24,47%, BA=26,92%, RV=29,25). Na avaliagcdo global das trés sub-

escalas, a diferenca foi de 9,35 pontos e uma diferenca de 10 pontos entre todas as
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sub-escalas representa um beneficio real, e a chance de erro é de quatro em 100.
Para a sub-escala Sl, a diferenca foi de 24,84 pontos. Neste caso € significativa uma

diferenca maior que ou igual a 31 pontos (Tabela 18) (COX, 1997).

4.2.7 Dificuldades dos usuarios no processo de manutencao das préteses

auditivas

Em relacao as dificuldades dos usuarios podemos observar que algumas séao
de ordem econdmica e outras estao relacionadas ao processo de adaptagdo com a
prétese.

Quanto ao periodo inicial de uso com a prétese (adaptacdo), as maiores
dificuldades observadas foram: independéncia na colocacdo da protese,
principalmente dos idosos. Curioso que para os mais idosos (acima de 70 anos) do
sexo masculino a colocacdo da protese geralmente era delegada a uma pessoa
cuidadora, sendo o mais comum ser a esposa ou filha, etc.; identificacdo qual o
tempo de uso da pilha; como controlar o volume da prétese; como mudar os
programas da prétese (quanto tinha); como fazer higiene dos moldes ou da protese

intracanal.

4.2.8 Projecao da necessidade de profissionais fonoaudiélogos segundo a demanda
de procedimentos para fonoterapia

Quanto a questao da reabilitacdo dos individuos protetizados, € necessario
uma andlise detalhada das implicacbes das acdes que envolvem O processo
terapéutico definido pelo Ministério da Saude (SAS/MS n®. 587/2004). A Tabela 20
ilustra o planejamento de terapias para o atendimento mensal de 30, 50, 77 e 138
usuarios de protese numa UPS atendidos nos vinte dias Uteis, nos dois expedientes.
Vale salientar que o célculo reflete a producao para duas reabilitagdes semanais em

criangas, e uma reabilitacdo semanal para o adulto num més.
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Por exemplo, UPS que protetizam até 30 pacientes/més (com apenas 05
pacientes com idade abaixo de 15 anos), pode-se observar que ao final dos seis
meses serdo geradas 340 sessoes de terapia, conseqlentemente no primeiro més
serdao necessarios 0,7 consultérios e 1,3 terapeutas; com seis meses 1,6
consultérios e 3,2 terapeutas; com doze meses, serdo 580 sessoes, 2,7 consultdrios
e 5.4 terapeutas responsaveis sO pela reabilitacdao. A equipe composta com 04
terapeutas atende a necessidade das sessdes de terapias até seis meses. Contudo
se este periodo for estendido por 12 meses, neste caso sera necessario acrescentar
mais 02 terapeutas para atender em trés consultorios

A UPS que atende 50 pacientes/més (no maximo 08 pacientes com idade
abaixo de 15 anos) sera gerada no primeiro més 232 sessoes de terapias, sendo
necessarios 1,1 consultérios e 2,2 terapeutas; com seis meses 2,6 consultérios e o
namero de terapeutas triplica para 5,2; aos doze meses, serdo 936 sessdes, 4,4
consultérios, e 8,8 terapeutas responsaveis so pela reabilitacao.

Desta forma, UPS que atendem mais de 40 pacientes/més, a composi¢ao de
seis fonoaudidlogas nao é suficiente para atender a demanda dos procedimentos
gerados pelo atendimento aos pacientes.

Para o caso de 77 pacientes/més (no maximo 10 pacientes com idade abaixo
de 15 anos) ao final de doze meses serao geradas 1.228 sessdes de terapias, sendo
necessarios 11,5 terapeutas so6 para o atendimento de reabilitacao.

No caso de 138 pacientes/més (no maximo 20 pacientes com idade abaixo de
15 anos), no primeiro més sera necessarios 03 consultérios e 5.9 terapeutas; aos
seis meses serao 6,7 consultérios e de 13,4 terapeutas; aos doze meses serdo 11,2
consultérios e 22,4 terapeutas s6 para o atendimento de reabilitacao.

Assim sendo os outros procedimentos como as avaliagdes auditivas, os testes
de protese, reprogramacdo da protese, etc., deverao ser realizados por outros
fonoaudibélogos. Pois dentro desta ética, a cada ano serdo necessarios que 0s
espacos fisicos sejam redimensionados para atender a demanda, principalmente de
criangas, que nao tém definicdo do periodo de duracao da reabilitacdo auditiva. E
consequentemente rever a estrutura do espaco fisico definida no Anexo Il da
Portaria SAS N. 587/2004 para o credenciamento das UPS. Situagado este agravada

pela exclusao de sessdes de reabilitacao fonoaudioldgica em grupos.
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Tabela 20 — Projecao do acumulado de sessoes de terapias fonoaudioldgica,

segundo quantitativo de consultérios e terapeutas, por més

. TERAPIAS/MES 12 meses
MBS IIED (Sl Jan | Fev Mar Abr Mai Jun Dez
1-Até14 anos (n=5) 40 80 120 160 200 240 480
2- Acima 14 anos (n=25) 100 100 100 100 100 100 100
Sessoes /terapias/geradas 140 180 220 260 300 340 580
1 - Ne Consultério 0,2 0,4 0,6 0,8 0,9 1,1 2,3
2 - Ne Consultério 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Total Consultdrio 0,7 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 2,7
1- No Terapeuta 0,4 0,8 1,1 1,5 1,9 2,3 4,5
2 - No Terapeuta 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9
Total Terapeuta 1,3 1,7 2,1 2,4 2,8 3,2 54
No. Pacientes (N=50) Jan Fev Mar Abr Mai Jun Dez
1-Ate14 anos (n=8) 64 128 192 256 320 384 768
2- Acima 14 anos (n=42) 168 168 168 168 168 168 168
3 - Sessdes /terapias/geradas | 232 296 360 424 488 552 936
1 - Ne Consultério 0,3 0,6 0,9 1,2 1,5 1,8 3,6
2 - No. Consultério 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8
Total Consultdrio 1,1 1,4 1,7 2,0 2,3 2,6 4,4
1- No Terapeuta 0,6 1,2 1,8 2,4 3,0 3,6 7,2
2 - No Terapeuta 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
Total Terapeuta 2,2 2,8 3,4 4,0 4,6 5,2 8,8
No. Pacientes (N= 77) Jan Fev Mar Abr Mai Jun Dez
1-Ate14 anos (n=10) 80 160 240 320 400 480 960
2- Acima 14 anos (n=67) 268 268 268 268 268 268 268
3 - Sessdes /terapias/geradas | 348 428 508 588 668 748 1.228
1 - Ne Consultério 0,4 0,8 1,1 1,5 1,9 2,3 4,5
2 - No. Consultério 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3
Total Consultdrio 1,6 2,0 2,4 2,8 3,1 3,5 58
1- No Terapeuta 0,8 1,5 2,3 3,0 3,8 45 9,0
2 - No Terapeuta 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Total Terapeuta 3,3 4,0 4,8 55 6,3 7,0 11,5
No. Pacientes N= 138 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Dez
1-Ate14 anos (n=20) 160 320 480 640 800 960 1920
2- Acima 14 anos (n=118) 472 472 472 472 472 472 472
3 - Sessoes /terapias/geradas | 632 792 952 1112 | 1.272 | 1.432 2.392
1 - Ne Consultério 0,8 1,5 2,3 3,0 3,8 45 9,0
2 - No. Consultério 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2
Total Consultdrio 3,0 3,7 4,5 52 6,0 6,7 11,2
1- No Terapeuta 1,5 3,0 45 6,0 75 9,0 18,0
2 - N°o Terapeuta 4,4 4.4 4.4 4,4 4,4 4.4 4,4
Total Terapeuta 59 7,4 8,9 10,4 11,9 13,4 22,4
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5 DISCUSSAO

Para mensurar a qualidade da atencdo a saude, é importante considerar a
especificidade nos processos envolvidos, os aspectos culturais, relacionados ao
comportamento humano, o foco deve estar nas dimensdes, as dimensdes do acesso
e da efetividade dos servicos: 0 acesso de atencdo de quem e se esta atencéo
recebida é efetiva (CAMPBELL, et al., 2000). Cresce a importancia da qualidade do
servico do ponto de vista do cliente (direito do consumidor), que o paradigma do
baseado apenas custo-beneficio se modificou: do questionamento de quanto é
despendido? para o quanto se obtém de resultado daquilo que foi despendido?
(BECK, 2001), no qual se inclui a satisfagao do usuario.

N&ao restam duvidas de que a estrutura fisica e de equipamentos exigidos pelo
programa do MS, para o credenciamento das UPS no atendimento ao deficiente
auditivo, possibilitou a introducdo da atencdo de alta complexidade no servigco
publico para o diagndstico auditivo, € na concessao de protese auditiva. Contudo a
implementagédo deste programa no pais ocorre de forma desigual entre as macro-
regides, os estados e municipios. Verifica-se que as acdes que garante o acesso
dos deficientes auditivos, principalmente nas regides norte, nordeste e centro-oeste
estdo aquém da real necessidade da populagao, principalmente no que diz respeito
a cobertura dos procedimentos de maior custo e complexidade, e de reabilitacao
auditiva. Revelando que os objetivos da Politica Nacional de Atencdo a Saude nao
vem sendo plenamente alcangados nessas regides.

A distribuicao dos recursos, no Brasil, mostra predominancia de oferta para
regiao Sudeste,que ha no acesso e a prétese auditiva (alta e média complexidade),
no diagndstico, e a reabilitacdo auditiva. Os estados do Amapa, Amazobnia, Par3,
Roraima, Tocantins, Maranhdo e Sergipe permanecem sem cobertura e expansao
das acbes do programa de saude auditiva, segundo critérios estabelecidos para
organizacao de rede estadual pela Portaria MS/SAS 587/04. Para a regiao Norte e
Nordeste, ainda ndo estd garantido o acesso universal aos servicos de saude
auditiva.

Verifica-se ainda que no Brasil a maior cobertura de procedimento esta no
diagnéstico e concessao de protese auditiva, com baixa cobertura para o processo
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terapéutico fonoaudioldgico, o0 que nos leva a questionar a integridade da assisténcia
no pais e sua resolubilidade.

Em relacao ao estado de Pernambuco a situagao nao é diferente. Desde 2001
ndao ha expansdo das UPS credenciadas. Apenas ampliou o quantitativo de
atendimentos mensais de 88 para 138, sem ter assegurado o pleno atendimento de
diagnéstico, com estabelecem as diretrizes para alta complexidade. Outro aspecto
observado é que a unica UPS de referéncia para a saude auditiva na alta
complexidade no estado, ndo realiza procedimentos em diagnose auditiva com
sedacdo, deixando sem atendimento os pacientes que a referem no préprio servico
e 0s encaminhados dos outros servicos da rede do SUS. E neste caso caberia a
Secretaria Estadual de Saude desenvolver estratégias de acdes para garantir a
infra-estrutura do funcionamento da rede de saude, considerando a necessidade de
outros servigos de referencia para atendimento da demanda no estado.

Em 2005, dos 185 municipios de Pernambuco, apenas 33 municipios
ofereceram algum tipo de servico na area de diagnose auditiva e/ou reabilitacdo
fonoaudioldgica através de 70 UPS credenciadas. Os dados refletem a baixa
cobertura destes procedimentos, principalmente na diagnose e reabilitacdo auditiva,
limitando desta forma o acesso, a resolubilidade, e a integralidade da assisténcia
passam a ser questionada.

As diretrizes da Portaria SAS/MS n°. 587/2004; 589/2004 sio essencialmente
um instrumento norteador e facilitador, que deve ensejar respostas mais efetivas
para a prescricao e concessao da protese. Para uma apreciacdo do custo-beneficio
destes procedimentos é necessario um melhor enquadramento destes critérios
estabelecendo a exclusao e/ou inclusao das configuragdes audiométricas polémicas,
minimizaria 0s insucessos com a concessao da protese.

Por outro lado, é fundamental que haja consenso estabelecido entre as
Secretarias de Saude e as UPS no que diz respeito a interpretacdo das diretrizes
para concessao de protese. Estas deveriam ser discutidas e compreendidas de
forma similar entre as partes, com objetivo de tornar mais coerente com as acoes
relacionadas as necessidades de amplificacdo sonora aos requerentes. Um trabalho
que certamente ndo esgota a matéria, mas que expressa um esforco coletivo na
busca de justeza nas solugoes.

Com relagéao as controvérsias existentes na Classe Il, cabe aqui uma analise

cautelosa quanto a questdo da real necessidade de amplificacdo sonora. Individuos
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com limiares auditivos até 25dB (NA) tém a audicdo dentro do padrdo de
normalidade e ndo suportariam a pressao sonora da amplificagcdo no canal auditivo.
A diferenca de 5dB (NA) que h& entre o limar de 25 e 30dB (NA) néo justifica o uso
da prétese para uma amplificacdo menor que 2.4dB(NPS), segundo as prescricdes
de regras. A exemplo, as perdas auditivas limitadas as frequéncias acima de 3khz,
com caracteristicas de perda auditiva ocupacional ou ndo. Neste caso, o nivel de
desconforto também seria significativo para a maior parte dos casos, fazendo com
que a protese fosse engavetada sem uso. Dentro deste raciocinio estao incluidos os
individuos com audicao preservada na faixa de frequéncias de fala incluindo 3khz.

Por outro lado analisando o motivo de cobranca no Anexo Il dos
procedimentos sobre a protese (39.020.00-2) observa-se a inclusao do CID H83.3
que diz respeito a problemas auditivos com caracteristica de perda induzida por
ruido (ocupacional). Neste caso podem-se enquadrar os audiogramas com perda
auditiva nas freqiéncias acima de 3khz, independe do nivel do limiar auditivo ser
minimo da intensidade. Alto custo para o SUS com beneficio questionavel para o
individuo.

Outra questao de relevancia observada diz respeito aos cédigos do CID - 10
dos diagnésticos com indicacdo para a prétese auditiva. O SUS mostra o CID do
diagnéstico realizado, nas UPS, através dos grupos H90, H91, H93. No grupo CID
H90 sido agrupados as perdas de audigcdo por transtorno de conducdo e/ou
sensorioneural, e a sensorioneural ndo especificada - (SOE) que se refere a perda
auditiva central, de percepcéao, nervosa e sensorial. No grupo H91, estdo agrupadas
outras perdas de audicao com CIDH91.8 e perdas nao especificada de audicdo
como CIDH91.9, que incluem também as de alta e baixas frequéncias e SOE. Vale
salientar que os codigos H91.3 se referem a surdo-mudez nao classificada em
outra parte (NCOP). No grupo H93.0, estao agrupados os transtornos degenerativo
e vasculares do ouvido (as surdez transitérias devida a isquemia), sendo H93.2 para
outras percepcoes auditivas anormais, que inclui as alteragées temporarias do
limiar auditivo, comprometimento da discriminacdo auditiva, as diplacusia'®, e
hiperracusia; H93.9 para transtorno nao especificados. Assim ao se buscar nos
arquivos PAUAAMM.DBC se ha correlacéo entre o diagnostico e a concessao de

114
'® Escuta do mesmo som de forma diferente pelos dois ouvidos
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prétese ndo € possivel observar em vista dos arquivos serem gerados com CID
agrupados.

Considerando a perda auditiva condutiva, a portaria ndo faz nenhuma mencéao
sobre o procedimento de concessao de prétese, apenas no Anexo Il da portaria
SAS/MS n°. 589, na descricdo do CID inclui o H90.0. Situacdo esta que tem gerado
desconforto na equipe devido a grande discordancia que se observa nas prescri¢cdes
médicas.

Quanto a questao da indicacdo da prétese ser unilateral e nao bilateral em
individuos com perda auditiva bilateral, é necessario observar algumas condicdes:
no adulto, deve-se considerar a adaptacao unilateral nas situagdes: quando a perda
auditiva é assimétrica, sem beneficio com adaptacao bilateral (Classe Il), ou quando
um dos lados é anacusico (Classe lll), e/ou por opcéao do paciente apds experiéncia
bilateral. Adultos com perda auditiva profunda bilateral, independente de ser pré-
lingual e ndo oralizados, a indicacdo de uma unica protese teria como objetivo
coloca-lo no mundo sonoro, auxiliando na maioria das vezes como dispositivo de
seguranca, no trabalho, na rua, etc.,

Em relacao a classificacdo das préteses, Tipo C, a portaria apenas se limita a
definir o quantitativo mensal desconsiderando o custo e o beneficio na prescricao
desta tecnologia, na medida em que nao define, de forma mais clara, os casos que
deveriam ser excluidos, como por exemplo, perda auditiva profunda, as condutivas,
etc. Outra questao tem sido em relacao a percentagem mensal C. A nosso ver, na
6tica do SUS, esta definicdo é para efeito de cobranca, ou seja, o programa paga no
maximo 15% de préteses com este procedimento. Medida necesséria para coibir
distorgcdes observadas no passado, por nao existir, por parte do MS padronizacao
quanto as caracteristicas eletroacusticas. Na atual portaria ndo esta implicito
necessariamente que o0 servico tenha que realizar mensalmente 15% de
procedimentos com esta classe, quando os individuos foram bem adaptados com os
da Classe B, por exemplo. Esta questao precisa ser mais esclarecida, pois na ética
da Secretaria de Saude do Estado, o entendimento é que necessariamente 15% dos
individuos devem ser protetizar na classe C, independente da real necessidade de
circuitos especificos das préteses de tecnologia mais avancadas.

Assim, pela especificidade da tecnologia da classe C, e considerando o
custo/beneficio, os candidatos de preferéncia seriam os que exercem atividades em

ambientes desfavoraveis a escuta. Nestes ambientes, mesmos os sons de baixo
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volume podem incomodar até mais do que sons altos, principalmente quando
interferem com a comunicacdo. Para que a palavra seja perfeitamente audivel é
necessario que a sua intensidade supere em 15-18 dB(A) o ruido de fundo
(LAZARUS, 1990), e isto implica que um ruido de fundo acima 35 dB (A) interfere
com a inteligibilidade da fala, provocando dificuldades na comunicacao (BRADLEY,
1985).

Para os candidatos com perda auditiva unilateral o resultado do teste com a
prétese, necessariamente deveriam refletir o beneficio nos ambientes domiciliar,
trabalho, escolar, etc., e ndo, numa sala de consulta, sem nenhuma representacao
real do meio ambiente na qual o individuo vive, para comprovar se existe ou nao
dificuldades de integracdo social e/ou profissional. Neste caso, como comprovar?
Com base apenas no depoimento do individuo?

O mesmo se aplica as perdas auditivas condutivas, onde a autorizacao para a
concessao de prétese ocorre sem a comprovacao do histérico médico, incluindo os
tratamentos clinicos realizados, e ndo mediante um simples carimbo indicando a
amplificagdo sonora. Deve-se comprovar o benéfico da amplificacdo com teste
domiciliar e com o monitoramento clinico. E para estes casos, as préteses do tipo C
deveriam ser excluidas, a indicacdo mais coerente seria a protese de tecnologia
analdgica, programavel ou ndo, da classe A, sem compressao dinamica.

Outra questao polémica é a reposicdao do molde auricular, ficando evidente
que a causa do problema parece ser comum a maioria dos estados. Seria
interresante o MS identificar quais as estratégias desenvolvidas pelas UPS que
estdo conseguindo realizar este procedimento com apenas R$ 8,75 (oito reais e
setenta e cinco centavos) e rever o valor repassado por macro-regido. O processo
de confeccao de um molde envolve uma pré-moldagem (massa especializada) e
posteriormente a confeccao propriamente dita do molde, em acrilico ou silicone. Em
Recife, o valor bruto para este procedimento é em media de R$ 10,00, e o produto
final ndo fica por menos de R$ 25,00 reais.

Em relacdo a emissdo do mesmo formulario Il para emissdo de diferentes
procedimentos realizados, no layout para Laudo Médico (Anexo Ill da SAS/MS n°
589), este deveria constar também os cddigos dos procedimentos secundarios e a
assinatura do paciente, além de excluir qualquer informacao pertinente a protese
auditiva. Neste caso um unico formulario estaria sendo utilizado com todas as

informacgdes sobre os procedimentos em diagnose auditiva realizados.
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Ja para emissao do segundo formulario, sobre o resultado do teste de selecao
e do benéfico da prétese auditiva, no layout além de constar com o cédigo do
procedimento realizado, deveria ter a assinatura do paciente ou responsavel, a
indicacao da configuracdo audiométrica (plana, rampa, limitadas as freqténcia
agudas, etc.); experiéncia prévia com prétese; e exclusdo das informacbes do
diagnéstico (sinais e sintomas clinicos, provavel etiologia). Neste formulario cabe a
conclusdo observada do teste com a prétese: o candidato & favoravel ao uso de
amplificagdo sonora? e a indicacdo de forma mais detalhada: se unilateral ou
bilateral; tecnologia testada; do tipo retroauricular (convencional ou com micro
tubos); ou intra-auricular; se o teste foi realizado no ambulatério ou com experiéncia
domiciliar.

Para a solicitacdo da prétese a secretaria de saude, a emissao do terceiro
formulario, deveria ser excluida as informagdes sobre diagndstico (sinais e sintomas
clinicos, provavel etiologia), e constar o cddigo do procedimento realizado;
assinatura do paciente ou responsavel; necessariamente o nimero do APAC do
diagnéstico; o CID; as informacdes pertinentes a protese prescrita (tecnologia, tipo);
e tipo de moldagem. No caso de reposicao da prétese, constar os numeros do APAC
da primeira autorizag&do, e motivo da reposicao.

Quanto a emissdo do formulario sobre o acompanhamento do usuério,
trimestral, semestral ou anual, neste poderia ser excluir as informacdes sobre
diagnéstico (sinais e sintomas clinicos, provavel etiologia), devendo constar o codigo
do procedimento realizado e assinatura do paciente ou responsavel.
Necessariamente ter dados sobre a avaliacdo auditiva; checagem da prétese
(funcionamento do aparelho) indicando se o resultado é satisfatério ou ndao, com
necessidades de reparos; das condicdes do molde; com indicacdo da necessidade
de reparos ou reposicao do tipo de molde.

Em relacdo ao formulario de registro das sessbes de terapias, neste deveria
constar o numero do APAC da prétese auditiva, o cédigo do procedimento realizado
e assinatura do paciente e necessariamente o resultado da medida de satisfacao do
usudrio com a amplificagéo sonora.

Para criancas até 5 anos de idade, incluir no formulario o resultado em
percentagem do IT-MAIS ou MAIS. Para individuos maiores de 14 anos, ao final das
quatro semanas de terapia, incluir necessariamente indicadores de autonomia no

uso da prétese (coloca sozinho, troca pilha, faz higiene, etc.), e o resultado das
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medidas de satisfacdo do usuario com a amplificacdo sonora em foram de grafico.
As areas marcadas ilustram 50% das respostas dos itens do I0I-HA (COX, et al,
2003).

5
S
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e 2

Problema Subjetivo = Lve-Moderada Problema Subjetivo = Moderda- Severa+
Uso Bem L/Ativ  Sati Res/Part Imp/out Q/vid Uso Bem L/Ativ Sati Re/Part Imp/out Q/vid

llustracao da marcacéo das respostas dos itens do 10I-HA.

LEGENDA: Uso=Horas de uso por dia; L/Ativ= Limitagdo de Atividade; Res/Part=Restricdo Residual de Participacéo;
Imp/Outr = Impacto nas outras pessoas; Qual-vida = Qualidade de vida

Quanto as diretrizes para exclusado de terapias fonoaudiologica realizadas em
grupos (antes realizado com no maximo de 04 individuos) o Ministério da Saude se
exime da atual tendéncia, observada na literatura especializada, que ressaltam os
beneficios da terapia realizada em grupo. Importante, pois permitem que o deficiente
auditivo compartilhe seus sentimentos, problemas e solu¢gdes com os outros, além
de desenvolver caminhos alternativos para lidar com a dificuldade de comunicacéo;
em segundo, o profissional pode atender mais pessoas no mesmo periodo de
tempo; e por fim o custo reflete tanto para o individuo como para o servico
(HAWKINS, 2005). Estudo realizado com adultos, comparando os resultados do
benéfico da amplificacdo sonora apds as primeiras semanas de reabilitacdo auditiva
em grupo, ndo mostrou diferenga ao final de um estudo de 12 meses, para o
desenvolvimento de estratégias de comunicagao (CHISOLM et al, 2004).

Outra questao é a falta de clareza quanto a alta de terapia para as criancgas,
ou seja, até completarem 15 anos, quando passam a ser enquadrados como
adultos? Além do entendimento sobre a UPS ser responsavel pela reabilitacao
integral do usuario nao significa que as sessdes de terapias fonoaudiolégica devam
ser necessariamente realizadas nas sedes das UPS.

Dentro do contexto de que as terapias sejam realizadas nas sedes das UPS,
o Ministério da Saude deve necessariamente rever a composicao de fonoaudiélogos
necessarios para o atendimento da producao mensal, geradas a partir do nimero de
individuos protetizados. Desta forma, para o planejamento da necessidade de
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fonoaudidlogos, deve-se considerar ndo sé os procedimentos de diagndstico, os
testes de protese auditiva, o acompanhamento do paciente, mais principalmente a
demanda mensal de sessdes para terapias, segundo a cota de pacientes para cada
UPS.

Na realidade, o que precisa € haver uma descentralizagdo nos procedimentos
de reabilitacdo auditiva, ou seja, promover a ampla cobertura no atendimento aos
pacientes, garantindo a universalidade do acesso, considerando os municipios de
origem do usuario. O foco de atencao deveria estar centrado no usuario e nao na
UPS a qual fez a concessdao da prétese. Neste sentido, o programa da pouca
importdncia a complexidade que envolve o processo de reabilitagdo auditiva,
desconsiderando o local de residéncia do usuario, principalmente quando envolve
criangas no periodo escolar.

Gastar mais em recursos para a confirmacao e doacao da protese auditiva
sem o devido acompanhamento é estimular demandas que ndo serédo efetivas,
tornando as acdes com baixa eficiéncia. A deficiéncia auditiva € um problema dotado
de complexidade que tem sido negligenciado: tem um processo de causalidade
diversificado, com demandas diferenciadas, e que pressionam o sistema de saude
em todos os niveis de atencao (programacgao, protecao e recuperagcao da saude,
etc.). Soma-se ainda o fato de que a reabilitagdo € um processo de duracao limitada
e com objetivo definido, com vista a permitir que uma pessoa com deficiéncia
alcance o nivel fisico, mental e/ou social funcional 6timo, proporcionando-lhe assim
0s meios de modificar a sua proépria vida.

Desta forma para que as UPS possam garantir a todos os recém protetizados
supervisao no periodo de adaptacao ou aclimatizagdo com a amplificacdo sonora,
devem ser incluidos também os atendimentos em pequenos grupos. Para as
criangas este periodo de adaptacado deveria ser estendido, para no maximo quatro
meses, com o objetivo de garantir o uso efetivo da amplificacdo, assim como dar
orientacdo aos familiares e escolas. Neste contexto, a reabilitagcdo auditiva pode ser
definida como um processo de resolucao de problemas, com o objetivo de minimizar
as dificuldades (limitacdo de atividade) e a desvantagem (restricao de participacao)
de um individuo com uma deficiéncia de audigdo (ASHA').
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No que diz respeito a reabilitacdo fonoaudiolégica propriamente dita, estas
sdo mais complexas, pois evolvem estratégia a longo prazo, visando a estimulagcao
das habilidades auditivas. E preciso lembrar que o processo de aquisicdo da
linguagem materna em criancas surdas ndao acontece pelo processo natural de ouvir
e falar; este dependera de tratamento precoce, que acompanhe a maturacao
bioldgica e os processos de aprendizagem que estado intimamente ligados durante
todo o periodo de desenvolvimento, escolar e social.

Deve-se considerar que a reabilitacdo € um processo terapéutico nao linear,
onde a crianga deve ser avaliada constantemente para se saber em que nivel de
desenvolvimento ela se encontra e como direciona-la (KOCH, 1999; BEVILACQUA;
FORMIGONI, 1997). A comunicacao na realidade é um processo dindmico que se
estabelece entre a familia e a crianca, a escola e a crianga, durante toda a sua vida
(BEVILACQUA; FORMIGONI, 2005), e limitar estas agcdes & terapias de 45 minutos
num unico local (ambulatério), sdo medidas reducionistas e muito restritas. Além do
que, nos ambulatérios ndo se pode assegurar a presenca do individuo por periodos
indeterminados, por diferentes razdes, diferente do ambiente escolar onde a
assiduidade € obrigatoria.

Sem duvida que a melhor forma de assegurar o beneficio do uso da
amplificagcdo sonora em escolares, € utilizar instrumentos de avaliacdo no proprio
ambiente escolar. A exemplo, o programa, levantamento individual do perfil de
escuta para educacdo - LIFE-UK IHP, proposto por David Canning (1999)%° na
Inglaterra, através de questionario simples, a respeito do desempenho auditivo na
escola em situacao diaria entre o professor-aluno e aluno-aluno. O aluno identifica
como ele geralmente ouve as palavras que a professora ou os colegas dizem. Com
o resultado é possivel fazer julgamento sobre o desempenho da amplificacdo no dia
a dia da criancga, definir estratégia para melhor aproveitamento em sala de aula, da
prétese, etc.

Nao s6 em Pernambuco, é possivel que este trabalho seja realizado,
principalmente através de convénio ente a MS e as Secretarias de Educacéo,
estaduais e municipais, convénios com as clinicas especializadas em reabilitacao

auditiva, com objetivo de garantir o acesso da crianca deficiente auditiva a
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reabilitacdo e seu segmento, através da atuacdo de profissionais terapeutas,
locados nas escolas ou itinerantes.

Nao se pode negar que o Ministério da Educacao, com a inclusdo de LIBRAS
nas escolas favoreceu a comunicacao total dentro de um ambiente de exceléncia
para o aprendizado. Adolescentes deficientes auditivos que s6 se comunicam
através de LIBRAS, estes mostram mais resisténcia ao uso da amplificagdo sonora,
principalmente nas escolas. Levando a alguns responsaveis devolvé-las no servico
devido recusa do jovem em usa-las. O que nos leva a questionar a concessao da
prétese em individuos, com perda auditiva profunda e que sbé se comuniquem
através de LIBRAS.

Outra questdao observada tem sido o pouco incentivo por parte dos
professores, nas escolas publicas, para o uso efetivo da amplificagdo sonora,
provavelmente pelo despreparo em lidar com a situacdo. Situacdo que demanda a
inclusdao de profissionais mais capacitados, como pedagogos, professores,
fonoaudidlogos, para que seja assegurado o beneficio da amplificacdo sonora no
ambiente escolar.

Assim, fica evidente que ambos o0s ministérios devem trabalhar de forma
articulada, para coibir demandas que nao seréao efetivas, além de tornar as acdes
com baixa eficiéncia.

Em relagdo o acompanhamento ou reabilitagdo de quatro semanas do adulto
no periodo de adaptacao com a protese, se destina principalmente a favorecer a real
adaptacado com a amplificacdo sonora, garantindo que o individuo faca uso efetivo,
de forma confortavel, com ganho satisfatério, em suas atividades sociais. Assim
como o desenvolvimento de estratégias de facilitacdo de escuta e para amenizar as
dificuldades de comunicacao (nota autora).

Em se tratando do idoso, esta etapa se torna mais dificil. O processo de
envelhecimento tende a apresentar algumas mudancas das fungdes cognitivas que
acontecem de forma evolutiva e estdo associadas as modificacoes cerebrais
préprias do envelhecimento como: memdéria recente, linguagem, deterioracdo da
funcédo auditiva, declinio da acuidade visual; mudancas de atencao e percepcao;
desmotivacao, perda da auto-estima (VIEIRA; KOENIG, 2002; SIROW, 2007). Estes
fatores com certeza influenciam no periodo necessario para a adaptacdo e
aclimatizacdo com a amplificacdo sonora. A aclimatizacao perceptual, e dada pela

recuperacao auditiva em novos usuarios de préteses com uma melhora significativa
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nas habilidades de fala (GATEHOUSE, 1992), e para alguns casos é necessario
mais do que quatro sessdes para ajudar nas estratégias de facilitacdo de escuta.

Em adultos, estudos longitudinais evidenciaram a influéncia do tempo no
efeito da aclimatizacdo, que pode ocorrer entre 6 a 12 semanas, apds exposicao ao
ambiente acustico, periodo necessario para o cérebro utilizar as novas informacdes
(GATEHOUSE; KILLION, 1993; COX et al.,, 1996; HORTIZ; TURNE, 1997).
Importante frisar que o beneficio da amplificacdo nao é de imediato, sé emerge apos
um periodo de uso, na medida em que o individuo aprende com as novas pistas
sonoras dadas pela amplificacdo sonora (GATEHOUSE, 1992; SILMAN et al., 1992).

Neste sentido, a verificagcdo do beneficio da protese, através dos testes de
percepcao de fala, seria mais efetiva apés o término das quatro semanas
determinadas para a reabilitagdo em usuarios adultos, ou seja, apés o periodo de
aclimatizacdo e ndao no processo de selecao e adaptacado da prétese, conforme
recomendacgdo da portaria. No processo de selecao seria mais pertinente avaliar o
desempenho acustico da protese através de medidas com microfone sonda ou em
campo livre.

Quanto ao monitoramento ou seguimento do usuario (semestral ou anual),
para a verificacdo das condi¢cdes de amplificacdo da protese, através de teste
audiométricos em campo livre € necessario considerar alguns fatores que podem
influenciar os resultados. Prétese com circuito linear tipo A, por nao ser influenciada
pelo nivel de intensidade de entrada do sinal, o resultado da avaliacdo em campo
livre, traduz, de forma subjetiva, o ganho funcional da amplificacdo sonora.

Por outro lado as préteses com circuitos de compressao dinamicos (WDRC),
as de tecnologia classificadas como Tipo B e C, estes sdo acionados em funcéo da
entrada do sinal, ou seja, a quantidade de amplificacdo fornecida pela protese
dependera de diferentes niveis de intensidade de entrada do sinal. Estas
compressdes nao lineares (curvilineas) sao caracterizadas segundo o modo como o
sinal de fala é processado, considerando 0s picos minimo e maximo
respectivamente de 60 e 65dB NPS, com variacao média entorno de 30dB. E nestes
casos as préteses tendem a superestimar o ganho fornecido pela prétese para
entradas sonoras de média intensidade, por exemplo, a fala (SEEWALD et. al.,
1992). Assim, para 0s usuarios com este tipo de tecnologia, as avaliacoes através do
ganho funcional sdo questionaveis, sendo mais indicadas as avaliagdes realizadas

através de equipamento com microfone sonda.
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No Recife a cobertura para a demanda de pacientes que precisam de
reabilitacdo auditiva é insignificante pequena mediante a demanda do servico de alta
complexidade. Mais agrave é a auséncia de oferta de procedimento realizado sob
sedacao, na alta complexidade, no Unico servico de referéncia do estado para os
demais niveis de atengéo a saude, caracterizando a baixa resolubilidade.

Vale ressaltar que, a UPS na do Recife, tem concedida a prétese a pacientes
de 90 outros municipios de residéncia. Que neste caso, deveriam ser reabilitados
nos municipios de origem, e ndo no Recife.

Por outro lado, destaca-se a importancia, por parte da secretaria de saude do
estado, em verificar as reais condicbes dos servicos prestados pelas UPS
credenciadas, principalmente em relacdo a manutencdo e o tempo de vida dos
equipamentos utilizados no diagnéstico auditivo. Equipamentos obsoletos geram
resultados duvidosos e ao demandar novas avaliagbes, conseqlentemente
aumentam o custo para o estado

Quanto ao reflexo do aumento da populacdo adulta no programa,
principalmente dos pacientes com idade acima de 60 anos, primeiro foi sentido com
o0 aumento da demanda para as reprogramacoes, orientacées, no periodo de
adaptacdao com a amplificacdo sonora. Fatores como a alta incidéncia de pouca
escolaridade podem ter contribuido para a falta de compreensao das orientagdes do
manual, na colocagado da proétese, troca de pilha, higiene do molde, assim como o
fato de morar sozinho e nao ter ajuda de familiares.

Em segundo pelo aumento na indicacdo da prétese com compressao
dindmica do tipo programavel (classe B ou C). Nesta classe de protese é possivel
acionar mais de um programa, considerando a qualidade do meio ambiente, no qual
o individuo faz uso da amplificagdo sonora, que na maioria das vezes voltam
referindo desconforto a amplificacdo. Provavelmente devido a presbiacusia,
caracterizada pelo declinio das altas freqUéncias, intolerancia aos sons altos,
presentes nesta populagao.

Considerando a producao ambulatorial de prescricdo de prétese (SIA/SUS) e
o CID, nédo se pode afirmar se houve coeréncia ou ndo na indicacdo de protese. pois
estes dados nao reflitem a real caracteristica dos audiogramas que serviram de base
a prescricao de protese. O sistema de informagdes do SUS agrupa os CID em H90;
H91; e H91.3NCOP (“surdo-mudez ndo classificada em outra parte”), nao sendo
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possivel afirmar se houve coeréncia entre CID do diagnéstico e a prescricdo da
prétese com base nestes dados.

Ja considerando os dados internos da produgdo ambulatério da UPS Recife,
fica evidente a necessidade de nao s6 haver consenso quanto a indicagédo de
prétese nos casos com os CID polémicos (H90.0; H90.1; H.90.4; H83.3), mas
também definir um protocolo que padronize melhor a decisdo de conceder ou néo a
prétese. Medida importante para coibir o grau de insatisfacdo do usuario que pode
leva ao engavetamento, ou a devolugcdo da protese no servico como temos
observado. Neste caso estdo incluidos também os individuos com perda nas
freqUéncias agudas com queixa de zumbido, que procuram o tratamento através do
uso da amplificacdo, embora tenham preservadas as freqiéncias da fala, e nao
tenham queixa de dificuldade de escuta.

Diferente dos individuos com perda auditiva com configuracdo audiométria em
forma de rampa, com queda pelos menos numa das frequéncias de fala, que
apresentam grandes dificuldades na inteligibilidade de fala agravada ainda mais em
individuos com idade acima de 60 anos. Isto ocorre pelo fato de que as consoantes
tém maior concentracdo da energia acustica nas altas freqléncias e por serem
emitidas em intensidades inferiores em relacao as vogais. Tanto a energia quanto a
inteligibilidade de fala situam-se em torno de 35%, e acima de 1kHz, encontramos
apenas 5% de energia acustica, que sera responsavel por 60% da inteligibilidade da
informacao (MILLER; NICELY, 1955).

Outra questao observada foi a preferéncia da maioria em fazer uso de uma
prétese e s6 apds estar adaptado tomar a decisdao de retornar para a aquisicao da
segunda prétese, com base na necessidade de sua experiéncia de vida diaria. Este
dado é de extrema relevancia na medida em que a escolha passa a ser do individuo
e nao com base apenas nos achados do audiograma. Além de refletir questdes de
ordem econdmicas, como quantidade de pilhas a serem compradas e reposicao de
molde. Para a populacdo estudada a dificuldade na aquisicdo de novas pilhas foi
sem duvida a mais referida. Em geral cada cartela de pilha contém seis pilhas e a
duracao de cada pilha é de no maximo 15 dias. Em 2005, o custo em média da
cartela era de R$ 15,00 reais.

Os resultados do IOI-HA refletem a grau de satisfacdo de uma amostra
predominantemente de individuos mais velhos a maioria com idade acima de 60

anos, aposentados, e com pouca expectativa de qualidade de vida. Para esta faixa
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etaria as reagdes negativas de terceiros geralmente contribuem para mudancas
importantes na qualidade de vida, levando a redugdo dos contatos pessoais,
isolamento, stress, etc.

Apesar da maioria dos usuarios terem sido protetizados com uma prétese,
parece nao ter influenciado os 68% dos usuarios que com tdo pouco tempo de uso
com amplificacdo sonora ja referem melhora na qualidade de vida, dado pelo
resultado positivo evidenciado pela pontuacédo acima de 25 pontos.

Para os homens os resultados foram significante melhores para o nivel de
satisfacdo como para o impacto em terceiros. Nossa hip6tese € que os homens,
mesmo 0s aposentados, por realizarem atividade domiciliar com menos freqiéncia
do que as mulheres, ou pela necessidade do reingresso no mercado de trabalho,
principalmente informal, percebem melhor os beneficios da amplificagdo sonora nas
mais variadas situag¢des e por mais tempo.

Em estudo comparativo realizado com idosos ap6s o0 primeiro més, seis
meses e 1 ano de uso com a amplificacdo sonora pdde-se observar mudancas
significativas no primeiro més e com seis meses, quando comparados com 0S
resultados obtidos com um ano de uso (HUMES; Wilson, 2003). Varios outros
estudos enfatizam a melhora perceptivel nas habilidades de fala ou beneficio
subjetivo ap6s o0 uso continuo da amplificagédo sonora (COX et al., 2002; MAGNI et
al., 2005), contudo ndo ha concordancia quanto ao periodo ideal para se observar
mudanca significativa de melhora nas habilidades de fala (PRATES; IORIO, 2006).
Em estudo com 3.000 usuarios de protese foi identificado que apenas 59% referiram
estarem satisfeitos com o desempenho de suas préteses (KOCHKIN; MARKETRAK,
2002). Os autores observaram forte associacao nos pacientes que percebiam o som
de forma clara, a re-socializacdo em atividade de lazer, o uso em locais ruidosos ou
em situacoes de escuta dificil, dentre outras.

O resultado deste estudo mostrou que com pouco tempo de estimulacao
sonora o individuo percebe melhora significativa na sua qualidade de vida, traduzida
pelo uso efetivo da protese. Ja a percepcao do beneficio dado pela amplificacdo em
ambientes desfavoraveis a escuta leva mais tempo, em funcdo da relacdo do
sinal/ruido nao favorecer a compreensdo de fala, além de ser extremamente
desconfortavel.

Estas questdes sao relevantes na medida em que reforcam a necessidade do
idoso ser acompanhado durante o primeiro més de adaptacdo com a amplificacao
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para garantir uma compreensdo minima quanto ao desempenho da prétese, e
principalmente ser auxiliado para desenvolver estratégia de escuta. Como se sabe, 0
processo cognitivo declina com a idade, como também a capacidade de registrar e
resgatar informacdes referentes a determinadas formas de acdo, como manipular
um equipamento, etc., (HUMES; FLOYD, 2005), e de discriminar a fala em
ambientes com ruido de fundo (SOUZA et al., 2007). Além disto, idosos com idade
muito avangada podem apresentar certa dificuldade de se lembrar de conteudos
recentemente aprendidos. Em geral, o periodo de aclimatizacdo com a prétese esta
diretamente relacionado com o tempo de uso, pois ocorre uma melhora progressiva
das habilidades auditivas e de reconhecimento de fala decorrentes das novas pistas
auditivas (BUCUVIC; IORIO, 2004).

O resultado do questionario APHAB também aponta melhor desempenho
para os homens, na comunicacdo em ambientes com ruido, com melhora
significativa de compreensao de fala nos ambientes mais propicios a comunicacao.
Estes dados refletem que, o periodo de aclimatizagdo com a nova forma de “ouvir”
requer mais tempo, principalmente para os idosos, pois alguns sdo especialmente
sensiveis e ndo conseguem tolerar nem mesmo niveis normais de sons
(hipersensibilidade a sons).

O nivel de dificuldades referenciadas pelos participantes na vida diaria
(problemas subjetivos) foi mais Gtil do que as informagdes objetivas ilustradas nos
audiogramas. Estes dados reforcam o ponto de vista de que o impacto da perda
auditiva no mundo real varia substancialmente entre os individuos e ndao pode ser
medido de forma exata, considerado apenas com dados do audiograma. Além do
que, no idoso, a habilidade de compreender a fala é influenciada de forma
significativa pelas mudancgas do cérebro em processar as habilidades auditivas e nao
auditivas (SIROW, 2007).

Por fim todo método de avaliacao tem suas limitacées, embora a despeito de
toda a diversidade e da discordancia sobre os varios aspectos da avaliacdo existe
consenso com relagao ao fato de que avaliar significa emitir um juizo de valor sobre
uma intervencao ou um de seus componentes (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997;
AGUILAR; ANDER-EGG, 1995; SILVA; FORMIGLI, 1994). A consideragao da
avaliacado como um processo que inevitavelmente recorrera ao julgamento de valor,
significa um avanco ao lidar com este importante e inevitdvel componente do

processo avaliativo. Afinal, mesmo que se lance maos de métodos mais objetivos, os
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resultados da mensuracao efetuada serdo sempre julgados a partir de méritos e
valores impossiveis de serem objetivados (FURTADO, 2001). Contudo por mais
exaustivos que o estudo tenha sido sempre havera limitacbes, principalmente os

realizados com banco de dados secundarios.

[...] as principais limitagbes é que as decisbes sobre a coleta de
dados, as varidveis que serdo medidas, os métodos de
mensuragdes, 0s registros e o controle de qualidade, ndo sao feitas
pelo pesquisador (EBRAHIM, p.160,1995).

Desta forma, por ser um estudo de avaliagdo, as possibilidades de
abordagem sao inumeras, envolvendo diferentes e divergentes julgamentos, a serem
realizados a partir dos distintos pontos de vista dos grupos envolvidos constitui-se
numa limitagdo deste estudo, além dos limites reconhecidos aqui: no que diz
respeito a resolubilidade na avaliacdo dos usuarios sobre ao grau de satisfacdo com
a da amplificacdo sonora, em decorréncia de que os resultados possam revelar
também uma atitude de gratiddo dos pacientes por terem recebido a prétese sem
qualquer énus financeiro, e consequentemente ndo se achando dignos de qualquer
grau de insatisfacdo; no que diz respeito a resolubilidade na avaliagdo dos pacientes
em fila de espera para a avaliagdo do diagnostico em condicoes especiais
(sedados), para concessao da prétese auditiva, e terapia fonoaudiolégica.
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6 CONCLUSAO

Este estudo apresenta as seguintes conclusoes:

- Ha insuficiéncia e desigualdade na distribuicdo da oferta de procedimentos de
atencdo a saude auditiva no Brasil, revelando a iniqglidades no acesso da
populacdo em desacordo com as diretrizes de descentralizar as ag¢des do

programa.

- Em Pernambuco ha insuficiéncia e desigualdade na distribuicdo da oferta de
procedimentos de atencao a saude auditiva, revelando a iniqlidades no acesso da
populacao aos procedimentos em saude auditiva.

- Nao ha sedacao para diagnose em pacientes que requerem este procedimento

em Pernambuco.

- O periodo de adaptacdo com a protese e o tempo de reabilitagdo auditiva para
menores de 15 anos precisa ser melhor definido.

- Os critérios de exclusdo e/ou inclusdo de casos para a concessao de prétese
auditiva ndo estao adequadamente definidos.

- O profissional fonoaudiélogo € requerido nos trés niveis de atencao: prevencao

primaria, secundaria e terciaria, o que nao vem sendo atendido em Pernambuco.

- O numero de terapeutas fonoaudiélogos deve estar em acordo com demanda de
pacientes para o atendimento previsto pela Portaria SAS/MS n° 587/2004.

- O uso de protocolo para avaliar o grau de satisfacdo do usuario é uma ferramenta
simples e valiosa para registrar o desempenho da protese, além de servir como um
instrumento facilitador para ajudar em estratégia para orientacéo durante o periodo

de aclimatizagdo com a amplificagdo sonora.

- Os recursos financeiros para os procedimentos que possibilitem melhor beneficio
com o uso da amplificagcdo sonora, ndo esta adequado para atender a reposicao do
molde e aquisicédo de pilhas.
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7 RECOMENDACOES

Abaixo seguem recomendacdes decorrentes do presente estudo e que
poderdo contribuir para melhorar as acées do programa de saude auditiva no SUS.

- Ampliar a rede de atendimento em reabilitacdo auditiva mediante convénios e
contratos com a rede suplementar, de forma articulada e integrada com o sistema
local e regional.

- Considerar a demanda nas trés esferas de complexidade, e a area geografica do
estado como critério para o credenciamento de novas unidades prestadoras de
servicos.

- Definir os critérios de concessao de prétese da classe Il e lll na unidade de
referéncia de Recife.

- Com relacdo a definicdo da portaria quanto aos critérios de exclusao e/ou
inclusao de casos para a concessao de protese auditiva.

- Simplificar e melhorar o formulario de motiva de cobranca para que possibilite a
descriminacado segundo os procedimentos realizados para diagnose, concessao da
prétese e reabilitacdo auditiva.

- Implementar o procedimento com sedagao na unidade de referéncia de Recife ou
estabelecer outra unidade para esse fim.

- Identificar quais as estratégias utilizadas pelas UPS que realizam os
procedimentos de reposicdo de molde e de terapias para um grande numero de
usuarios, com as equipes reduzidas de terapeutas.

- Com relacdo ao entendimento do processo de reabilitacdo auditiva, ha
necessidade de maior clareza quanto a distincdo entre o que é periodo de
adaptacao com a prétese o tempo de reabilitacdo auditiva para menores de15 anos.

- As acdes em reabilitacao auditiva integradas com a participacao do Ministério da
Saude e do Ministério da Educacao com objetivo de garantir o acesso da crianca
deficiente auditiva a reabilitacdo fonoaudiolégica e assegurar o beneficio do uso da
amplificacdo sonora em escolares.

- A necessidade de ser criado um instrumento para a avaliacdo do benéfico da
prétese na escola, que considerando a situacdo diaria entre o professor-aluno e

aluno-aluno.
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ANEXO A1 — TESTE DE PERCEPCAO DE FALA

MAIS - MEANINGFUL AUDITORY INTERACTION SCALE

MAIS
Acrangasolcitaque coloquemo seu dspositvoauditvo ouea mesma colocal
Oonumca Ol mramente 02 casonamente O 3¢equertemerte [ 4 sempre.
Acrangareatae parece fiar perturbada quando seudspostvo o esti funconando por dguma razio!
O 0nunca O/ mramente 2 casonamente O 3feqientemente [ 4 sempre.
Acranga responde espontaneamente ao seu nome no siéncicquandochamadaaudtvamente, sem pstas visuas!?
O 0nunca Ol raramente 2 cascnamente O 3fequertemente O 4 sempre.

Acnana responde espontaneamente acseunome, napresengaderuldo ambental, quandochamadaaudtvamente, sem
pstavsual! Quantasvezes reponde na prmerachamadal

Oonunca Ol mramente 02 cascnamente O 3feqientemente O 4 sempre.
5. Acrancaespontaneamente estiatentaasonsambientas sem serinduzida cuaertadasobre eles?
O 0nunca O mmamente D2 oasiondmente O 3tequertemerte [ 4 sempre.
6. Acranga estiatenta, espontaneamente, aos smas audtives quando emnovosambientes?
O onuea O\ aramente 02 eamsionamente O 3freqlentemente Os4 sempre.
7. Acrangareconhece, espontaneamente, ossnasaudtvosque fazem parte dasuarotnadomésta cuescolan
O onunea Ol mramente 02 emsionamente O 3freqlentemente Os4 sempre.
8. Acnangademostra habhdade paradscrminar espontaneamente dos falintes, itsandoapenasaaudgiol
Oonumca Ol mramente 2 omsionamente O 3feqientemente [ 4 sempre.
9. Acrangapercebe,espontaneamente, asdferencas entre os sonsde ilaeambentas aperascoma aud gio!
Oonnca Ol mramente 2 oamsondmente O 3feqoentemente 0O 4 sempre.
10, Acrangaassoca, espontaneamente, aentonagio davoz como sgnfiadoapenas atravésdaaudigao?
O 0nunea Ol raramente O2 camsiondmente O Ifreqlentemente O 4 sempre.
IT- MAIS
INFANT-TOLDLER MEANINGFUL AUDITORY INTEGRATION SCALE
IT-MAIS

9.

. O compotamentovoca da cranjaé modfcadoquando estiusandoo seudspostivo auditve!

Oorunca Ol raamente(25%) 2 casonamente (50%) O3 freqientemente(75%) (4 sempre (100%).
Acrangaproduz sfabasbem atcuadase seqiéncass i que pedemser reconheodascomofaal

Dorunca O rammente(25%) [J2 casonamente (50%) [J3freqlentemente (75%) 4 sempre (100%).
Acrangaresponde espontaneamente ao seunome, emambiente slencioso, somente 2ravés da vaaud tva, sempstas
vsuas!

Oorunca Ol aamente(25%) [2 casondmente (50%)  [3freqientemente (75%) (14 sempre (1 00%).
Acrancaresponde espontaneamente acseunome, em presencade rudode fundo, somente através davaauditva, sem
pstasvsuas!

Oorunca Ol rammente(25%) 2 casonamente (50%) O3freqientemente(75%) 4 sempre (1 00%).
Acranga, espontaneamente, estd atenta aos sors ambentas(cachomo, brngquedos)sem ser nduzidacualertada sobre
eles!

Oorunca Ol raamente(25%) [2 casondmente (50%) [3freqientemente(75%) [J4 sempre (100%).
Acranda estdatenta, espontaneamente, acs smas audtivos quando emnovosambientes?

Oorunca Ol raamente(25%) 02 casiondmente (50%)  [3freqientemente (75%) (14 sempre (100%).
Acrang@ reconhece, espontaneamente, os sras audtivos que izem parte de sarotnad &ra?

Ooruca Ol rammente(25%) 2 casondmente (50%) [3freqientemente(75%) 4 sempre (1 00%).
Acranga demonstra habl dade paradscnmnar espontaneamente dos falantes, usandosomenteaaudigio, sem pstas
veuas!

orunca [ raramente(25%) [J2 casondmente (50%)  [J3freqientemente (75%) [14 sempre (1 00%).
Acrangareconhece, espontaneamente, & dferengs entre estmuios de Slae nio Glasomente através daaudgao?
O0runca Ol rammente(25%) [2 casondmente (50%) [ifreqientermente(75%) [J4 sempre (100%).

| 0.Acrang@ ssocaespontaneamente a entonagio de voz (rava, exotagao) aosgnificado, apenas através daaudgio!

Oorunca O raramente(25%) 2 casondmente (50%)  3freqientemente (75%) 14 sempre (1 00%).

Total de pontos:____/40 Indice IT-MAIS:_____%




ANEXO A2 - TESTE DE PERCEPCAO DE FALA

GASP (Glendonald Auditory Screening Procedure)

Nome:
Data:
Situagéo de teste:

1. Deteccao de fonemas:

a |[E |e [i |0 Jo

u |Auséncia |m |n

Nao

2. ldentificacao de palavras:

Flor Sol |Mao |Uva

Mala |Bola |Sapato | Relégio

Cavalo

Televisao

Bicicleta

Telefone

Flor ~ ~

Sol N N

Mao

Uva N

Mala

Bola

Sapato

Reldgio

Cavalo

Televisao

Bicicleta

Telefone

Score de |dentificacao:

3. Compreenséo de sentencas:

Score de Categorizacao:

Sentencas

Respostas

Comentarios

ok

Qual 0 seu nome?

Qual é a cor dos seus sapatos?

Quantas pessoas tém na sua familia?

Onde esta seu aparelho?

Quando é seu aniversario?

Qual 0 nome da sua professora?

Qual é o0 numero que vem depois do sete?

Quantas pernas tém um elefante?

Onde vocé mora?

Quantos anos vocé tem?




ANEXO A3 - TESTE DE PERCEPCAO DE FALA

TACAM - Teste de Avaliagdo da Capacidade Auditiva Minima
(Adapted from Early Speech Perception Test (ESP)

TACAM: - Criancas até 5 anos

TREMAMENTS B0 PADRAC DE PERCEPCAD

faa x Toc toc Mio x Cavalo Pato x Cavalo Mao x Telefons
Fon) A fony A A A Lury A

|

-

L

3

P

5

5

7

i

9

10

I

12

ESP - TACAM TESTE DG PADBAD DE PERCERCAD

ey )
FLOHR
CARRD
MaCACD
TELERORE
CARRD
MAaCACD
FLOIR,
TELERCINE
MaCACD
CARRD
FLOR,
TELEROINE
IDERNTIFICACAD DEPALAVEAS
POLISSILARGS MONOSSILARDS
TARTARLUGA a4y By FLOR AtV oy
ELEFANTE MA
TELEFCHNE PE
ARACAX TREM
ELEFANTE MA
TARTARLIGA PE
AEATA X FLOR,
TELEROMNE TREM
TARTARUGA LOR
ELEFAMTE pE
TARTARUGA MAC
SEATA] TREM
Total cometo: . Totd comreto:
Catepora 2: 871 2 Categora 3: 10712

O Catepora & rdo detecta fala em nivess de conversagio normas,

U Catepora | @ detectaa presenca de simal de 1,

DCamgc:-'a #:dferencia palavas com dferanga temporal ou padrio de toncdade
Dfahegu'a Irdferenca palavras em conpunto fechado com base em nformagio foréma.




ANEXO A4 - IOI-HA
(Questionario Internacional de Resultados de Aparelho de Amplificacdo Sonora)

1- Pense no tempo em que vocé usou o(s) aparelhos(s) nas ultimas duas semanas. Durante quantas horas usou o
aparelho auditivo num dia normal?

néo usou menos que entre 1 e 4 horas entre 4 e 8 horas mais que 8 horas
1 hora por dia por dia por dia por dia
O O O O O

2- Pense em que situacéo gostaria de ouvir melhor, antes de obter o seu aparelho auditivo. Nas ultimas duas semanas,
como o(s) aparelho(s) auditivo ajudou nessa mesma situa¢éo?

néo ajudou nada ajudou pouco ajudou moderadamente ajudou bastante ajudou muito
0 0 0 0 0
3- Pense novamente na mesma situagdo em que gostaria de ouvir melhor, antes de obter o seu aparelho auditivo. Que
grau de dificuldade AINDA encontra nessa mesma situacao usando o aparelho de amplificagdo sonora individual?

Muita dificuldade  Bastante dificuldade Dificuldade moderada Pouca dificuldade Nenhuma
dificuldade
0 0 0 0 0
4- Considerando tudo, acha que vale a pena usar o aparelho auditivo?
Né&o vale a pena Vale pouco a pena Vale moderadamente a Vale bastante a Vale muito a pena
pena pena
0 0 0 0 0
5- Pense nas ultimas duas semanas, usando o aparelho auditivo. Quanto os seus problemas de ouvir o afetaram nas suas
atividades?
Afetaram muito Afetaram bastante  Afetaram moderadamente Afetou pouco N&o afetaram
0 0 0 0 0

6- Pense nas ultimas duas semanas, usando o aparelho auditivo. Quanto os seus problemas de ouvir Aborreceram (ou
afetaram) outras pessoas?

Aborreceu muito  Aborreceu bastante  Aborreceu moderadamente  Aborreceu pouco N&o aborreceu
0 0 0 0 0
7- Considerando tudo, como acha que o seu aparelho auditivo mudou a sua alegria de viver ou gozo na vida?

Para pior ou menos N&o houve Um pouco mais Bastante alegria Muito mais alegria
alegria de viver alteragdo alegria de viver de viver de viver
0 0 0 0 0
8- Quanta dificuldade auditiva vocé tem quando n&o esta usando a prétese auditiva?
Severa Moderadamente Moderada Leve Nenhum
severa
0 0 0 0 0
AAST OD tipo: O retro O intra AASI OE tipo: O retro [ intra
TeCNOIOgia:. .. .ceeeeeeeererireeie s Tecnologia:......cveevverrereeierreeee s,
Y o VTP Y o VTR
MOGEIO: ... MOGEIO:.....eeeeeeee e
Referencia:........covevnevnienerncesesene Referencia:........ocveeveenninnereescenes
Inicio adaptagdo : ........ccveeveerrerieerricnieene Inicio adaptagdo : .......ccoceveeneeerriiienirennenns
Perda Auditiva: /7 sensdrio /7 mista Perda Auditiva: /7 sensdrio /7 mista

G 1T o NS GrAU PA . eeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerreeeeen



ANEXO A5 - APHAB

(PROTOCOLO DE AVALIACAO DE BENEFICIO DO AASI - Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit)

INSTRUGOES: Por favor, responda as respostas que melhor corresponde a sua experiéncia didria. Se uma situagéo descrita
nuca aconteceu, tente imaginar como seria sua resposta numa situagao parecida. Se vocé ndo encontrar nenhuma situagéo

parecida, deixe a resposta em branco.

A B c D E F G
Sempre (99%) | Quase Sempre (87%) Geralmente (75%) Metade das vezes (50%) | Ocasionalmente (25%) | Raramente (12%) Nunca (1%)
Questoes SEM AASI COM AASI
1. Quando estou num mercado ruidoso, falando com caixa ou ABCDEFG ABCDETFG
Vendedor, eu posso acompanhar a conversa..........
2.Eu pergomwta|pforma9aoquandoestououvmdoalguem lendo ou ABCDEFEFG ABCDETEG
dando informacdes (avisos)............
3. Sonsmespgradostalscomode um alarme de incéndio (buzina) séo ABCDEFG ABCDETFG
desconfortaveis..............
4.Te.nhod|f|cylldadeem escutar uma conversac¢do com alguém da ABCDETFG ABCODETFG
minha familia quando em casa............
5. Tenho problemas para entender os didlogos no cinema ou no TV. ABCDETFG ABC CDTETFSG
6. Quando estou ouvmdoasnonqgs no radio (TV)_eaIgunsfam|I|ares ABCDETFG ABCODETFG
estou conversando eu tenho dificuldade em ouvir o programa..........
7. Quando estou na mesa de jantar com varias pessoas tento manter o DEF A B DEF
uma conversar com uma delas, torna-se dificil entende-la...............
8. O ruido do transito é muito forte.......... A B CDTEFTF A B D EF
9. Quando estou falando com alguém em uma sala grande e vazia, ABCDEFG ABCDETFG
entendo as palavras..........
10. Quando estou nur.nlescrltorlo pequenosendoentrewstadczfazendo ABCDEFG ABCDETFG
perguntas, tenho dificuldade em acompanhar a conversacao...
"l s o, asaar ppie o st et amonde o s, | EXCIICo estudo
12. anndoeuestoutendo umz.a.conversagao(falandobalxo)com M "B CDEFG ABCODETFGQG
amigo (parente) , eu tenho dificuldade para entender...
13. Os sons de &gua corrente tais como o do chuveiro sao ABCDEFG ABCDETFG
desconfortavelmente fortes..........
14, Qu.ando umfaAIanFesedlrlgeaum pequeno grupo, e todos estao ABCDEFG ABCDETFG
ouvindo em siléncio, eu tenho que me esforcar para entender...
15. Quandoeuestout,ean.umaconversagaocomom~eu médico na ABCDEFG ABCODETFEG
sala de consultas, é dificil acompanhar a conversacao...
16. Euﬂpossoentenderconversagoes mesmo quando varias pessoas ABCDEFG ABCDETFG
estao falando...
17. Os sons de uma construcéo séo desconfortavelmente fortes... ABCDEFG ABCDETFG
O = CiHiCIPara-8u-BRISACOI0-que-85ta-Sendo-Gllo-Curante FeuRIes (paiestrasy Excluido estudo
19. Eu posso me comunicar com 0s outros quando estou no meio de
varias pessoas... ABCDEFG ABCDETFSG
20. O som de uma sirene que esteja perto de mim é tao forte que eu
tenho que tapar os ouvidos... ABCDEFG ABCDTETFG
21.OILEJUCE|ct>§soseguwaspaIavrasde um sermao quando estou na missa ABCDEFG ABCODETFEG
22. O som de pneu (freio) é desconfortavelmente forte... ABCDETFG ABCDETFSG
23. Quar?doe.stou em uma conversagao com uma pessoa em uma ABCDEFG ABCDETFG
sala silenciosa eu tenho que solicitar a ela que repita o que falou...
24. Eut_er_1hod|f|culdade.em enteqd_erosoutrosquandooar ABCDEFG ABCDETFEG
condicionado ou ventilador esta ligado...
DATA 12, Aplicag@o: ................ [oviiinaann I DATA 23, Aplicagéo: ................ [oviiiinnans [




ANEXO A6
LEVANTAMENTO DE DADOS DO PRONTUARIO DOS USUARIOS DE PROTESE AUDITIVA - IMIP

NOME: ...ttt sttt R e SEXO: ....ovoooee. IDADE........... anos
- MORADIA: [J Prépria  [J Alugada - CIDADE:: ......covievurerirnereirienineesisinessisinens soeesesesnens FONE: () voeverererereenevereenesesssseeeeeresesesens
- NIVEL ESCOLARIDADE: (1 Analfabeto [ Primario: [J incompleto 1 completo [0 Secundario: (I incompleto  [1 completo
1 Superior: [ Incompleto  [lcompleto I Profissionalizante
= PROFISSAQ (BHVIAAE): ........vooveeeeeeeeeeeeeeesssssessssesessesseeeeesssssssssseeesssssessssssessssseesessssssseeseeeesssssssssssss oo ESTADO CIVIL: oo
O QUE FAZ DIIHAMENTE?.......oveevevseeeesssessssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss st ssss 858558885888
APOSENTADO
IS B
COM QUEM MORA? ....ooooeetieeeetseeessseessss s sess s8££ 8848808+ S84 £8 88888888

Recebe Pensdo: CONAO I SIM: [ 1 salariominimo [ 2 salario minimo  Cmais de 2 saldrios minimos

COM QUEM MORA? ..ottt sttt s b0 84S s bR s bbb et
COMO FAZ SBU TRABALHO?.... ..o ettt sttt st ss s ss sttt st ss st s s s s st s st en bt st s st nsea

TRABALHADOR
[T T TR

- DADOS DEF. AUDITIVA: OD: COIMOD [ mod/sev Osev  OE: I mod [ mod/sev [1sev
- TIPO DEF AUDITIVA: O sensorioneural ] mista

- QUEIXA AUDITIVA: [ zumbido [Japitos [10arulno [0 OULTOS:......c.cuierereriereireieieiseeereeseiseeiseesee e
DADOS DO AUDIOGRAMA

Frequénciashz | 025 | 500 1000 2000 3000 4000 [6000 [8000

Orelha |SRT | VA [VA VO| VA VO| VA VO | VA VO | VA VO | VA | VA

oD IRRF %

OE IRRF %

- DADOS DE ENTREVISTA:
ALGUMA DOENGA ASSOCIADAY ......oovriireiissiiss s
REPOSICAO PILHA: [0 Sem dificuldade - I Dificuldade: [ financeira [ distancia CIOUraS ........ccoevereeriereceneenienns
REPOSICAO MOLDE: [0 Sem dificuldade - (I Dificuldade: [ financeira [ distancia [J OULFas .........cccoovvvveveernnene.
- DADOS OBSERVADOS :
COLOCAGAQD APARELHO: .....ouvuiuieeieiieieicisei ettt
MANUSEAR O APARELHO: ...ttt bbb
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ANEXO B1

LEVANTAMENTO DE DADOS DAS UPS CREDENCIADAS PARA O SERVIGO DE ATENGAO A SAUDE
AUDITIVA

| - LEVANTAMENTO DAS UNIDADES DE SAUDE PUBLICA DO RECIFE NO ATENDIMENTO A DEFICIENCIA AUDITIVA

Instituicéo , Cidade:

A) - Identificagdo dos Servigos prestados:
( ) Medicina () Odontologia () Fonoaudiologia () Psicologia () Nutricao
() Servico Social () Fisioterapia () Enfermagem () Outros especificar:

- O trabalho é em equipe: ( ) Nao (1) Sim

- Quais sao as principais demandas de atendimento no ambulatério de fonoaudiologia:

() Audiologia clinica () Linguagem ( )Voz () Motricidade oral () Audiologia educacional
- Quais os exames realizados:

( ) Audiometria tonal e vocal ( ) Imitanciometria ( ) Ganho funcional ~ ( ) EOA

() Processamento auditivo () Vectonistagmografia ( ) Ganho de insercdo ( ) ABR
- O servigo reabilita pacientes com deficiéncia auditiva:

() Se, Sim, Como é o atendimento: ( ) Individual () Grupo, quantos por grupo?

- Os pacientes séo protetizados: ( ) Nao () Sim Quantos:

Il - LEVANTAMENTO DA ESTRUTURA DO SERVICOS DE ATENCAOQ A SAUDE AUDITIVA DE ALTA
COMPLEXIDADE - IMIP

TIPO DE PRESTADOR / NATUREZA: ...ttt
CONSTA NO REGISTRO DAS INFORMAGOES:  Identificacdo paciente:  endereco/Municipio DN

CPF  raca escolaridade Histdrico clinico
ESTRUTURA DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

EOA:  Transientes  DP-GRA - PEA (laténcia): curta média  longa
Audiémetro dois canais:  Sim  N&o - Faz avaliagdo do Processamento auditivo: ~ Sim  N&o
Imitancidémetro multifrequencial:  Sim Nao - Sistema de campo livre:  Sim~ Nao
Ganho de insercdo:  Sim  Néo - Otoneuro: Sim  Néo
ACOES DO SERVICO

- Diagndstico PAem:  recém-nascidos,  criangas, jovens, adultos, idosos pacientes especiais
- Exames sob sedagdo? Sim  N&o - Se n&o: Existe outro servigo para contra referencia?............c.coeeeunee

ORGANIZACAO DO SERVIGCO - Como é a forma de organizacao da pasta do paciente?

- Todos os dados num sé prontudrio? Sim  Nao
- A equipe de saude tem agenda de trabalho pré-definida? Sim  Néao
- Para o preenchimento manual dos APAC a equipe foi treinada? Sim  Néao

- A equipe tem uma pessoa treinada para a digitacao e envio dos APAC? ? Sim  Néo

- Como é feito a remog@o do cerdmen do USUANIO/AASI? ...
- Como séo agendados os retornos da avaliagdo dos AASI? .........ccoennerereinienenn.

- Como s&o atendidos os caos sem agendamento e com queixa do desempenho do AASI?



- Como ¢é agendada a entrega dos AASI?
- Como é feita a reposi¢éo do molde?

I1- LEVANTAMENTO SOBRE O RECURSO HUMANO ESPECIALIZADO

- Especializagao Equipe de FONOQUIBIOZOS: ........cuvueeeriiriuriieicineseineieiseseiseissis st

- Recebeu treinamento para o servico de atencédo a saude auditiva: : Sim Nao

- Qual o tipo e atendimento prestado:  Avaliagdo auditiva: ~ EOA PEA  AUDIO + IMP Ganho
Funcional Ganho de inser¢éo Teste de AASI Programagao/Reprogramacéo AASI

- Na avaliagdo audioldgica da crianga existe procedimento com sedagao? Sim Nao

- Se ndo, - qual 0 servigo de referencia € INAICAUD? .........cciurriirrirr s
- Por que néo € realizado o procedimento COM SEAACADT ......c.cvvuerreeererrirerienerereesisseseereessesesssesseseseenees

-Existe ESTAGIARIAS auxiliando na realizagao dos exames? Sim Nao
- As estagiarias recebem treinamento para o atendimento na saude auditiva? Sim Nao

- Qual o seu consenso quanto a indicagao nos casos dentro da Classe 11?:

- PA limitadas as frequéncias agudas (acima de 2Khz)? Concorda Discorda concorda em
termos

- PA Adultos PA n&o-oralizados e sem deteccéo de fala? Concorda Discorda  concorda em termos

- Para a Indicag@o do AASI qual o0 seu consenso nos casos da classe I11?:
- individuos com intoleréncia a sons amplificados?. Concorda Discorda  concorda em termos
- anacusia unilateral com audi¢do com audi¢&o normal na orelha contra lateral?
Concorda Discorda  concorda em termos



ANEXO B2 — ANEXO Il Portaria SAS/MS no. 589/2004

W da Prrandudria — |

Sistama  Ministério LAUDO PARA EMISSAO DE APAC

Unico de  da

DEFICIENCIA AUDITIVA

—— Hentificagio da Unidade ~

| Moma ||_:.'H.F'_I |

L N I e B

+—— Dardns do Paciente ,

| Homa |

Y | |
Erdarans [Logmdaim, i®, complasmenis, b} Taleforne

EENEEENE
™ [ | T AT

Mg do Cofselinio

CONVEMID

PROCEDMENTO SOLIKCITADD

I—-'.:-E-.'lg'.h | r Homa da Procedimanis

I JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) —y
ATENDIMENTOS
cloia =
|—u:-.usu=. FRIN :I|=-°.L—| |—'._',:-.u5u=. By 'IL;#.—| |— CAUSA Aﬁ&u—:l.ﬁ.u.ﬂ.]
SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

[] oficuldede sugtva [ oD [ ] ok [ Flutuante [ |Estéwel [ |Progresshve [ ] Comzumbide  [] Com tarturs
PROVAVEL ETROLOGIA

I:ll'.lm;r.-r.nl'nnid:: D-Gnrdlin:l I:l Surdaz Sdbila D MaFormagas Conghnita D Prashicusia I:l Ot Mdidia Crinica

DPE#L'}:nrrltérm D TCE Dlmn:q‘llirn D Lisa de Cinfdeicas D Fratura do Ossa Temporal

CAUSAS PERPATALS
|:| Ardkaia D Baixo Paso |:| Trabalha da Parta Pluh"g:sdu |:| Pramaluridads D Hiperts frrutinemia |

DOERGAS INFECCIISAS
|:| Meningte Dsaraﬂ:u |:| Taxoplasmose |:| Caxumiva |:| Rubtola Cangénita |:| Ouriras

CARACTERIZAGAD DA PERDA PROTESES AUDITIVAS
TIPO DE oD GRAL OE oD TIFD OE oD TECHOLOGIA OE oD
Neurcssansorial Marmal Retroausicular Tipa A
Conduiiva Ly Intra awsicular Tipa B
Mista Modarado ticrocanal Tipo ©
Ceniral Profindo Intra Caral Via Gssea
Severg

—— MGTID OE AEPORICAD OE ARE]
|:| Rouba (snexar bolstim de scarrineia) D Falha técnica do AAS] (findo o prazo de garantia)

I:l Parda audiva progressiva [anmor moamiss )

ASSINATURA E CARMBO —y

— CFF do OTDRAMOLARING L OGETATFONGAIDKLOGD FNDHE

DATA

L.

= EEN L e e T

|7 OTORRINOLARINGOLOGESTA | FONOAUDRILOGD




ANEXO B3 — ANEXO |V Portaria SAS/MS no. 589/2004

BETMA
(ugen
pemaloe

AR EHICH V8, AR

APAC- |- AUTORIZAGAD DE PROCEDIMENTOS
AMBULATORALS DE ALTA COMPLEXIDADEACUSTD

— MOME [ PACIENTE

— CHE |—|:F'F
—— SOLICITAGAD
MOME D& URIGEOE SOLUCITANTE ZODEGO CHES ——
MOME O FROFEESIDNAL FDLICITANTE
—— CHE 30 PROFISEIONAL SOLICITANTE CPF 50 PROFISE0NAL BOLBCITANTE ————
— AUTORLIZAGAD
PRCGEDNENT CUSIWED JCARME NTONS] ALTOR[EADD| 5} Lo
|— SRGAD AUTOREEADGCR chnGo
HOME D& UN|DADE FRESTADORS DE SERVICOS CHP., [l e
—— CHES DD ALTORIZADOR CPFF DO AUTOR|ZADOR
PERIOED OE vaLIDane ASEMATLURA E CARBED
L S SR B |

A |




ANEXO B4 — ANEXO V Portaria SAS/MS no. 589/2004

Sisloma W misbario

Sadds  Saids PACIENTE COM DEFICIENCIA AUDNTIVA

~—— Kentificagdo da Unidade

Mo THIP
| |IIIIIIIIIIIII

ey
—— Dladas do Paclents
Hama

W do Frarebukick
Onics e da CONTROLE DE FREQUENCIA INDNVIDUAL DE ’7 —‘
-
o
!

e T T T
| .

OG0 7 7] = oy

DECLARAGAD

DECLARD QUE WO MES DE , O PACIENTE IDENTIFICADO ACIMA, FOI

SUBMETIDD ADS PROCEDIMENTOS ABAKG RELACEONADOS, CONFORME ASSINATURAS DO
PACEENTE/RESPONSAVEL ABAIXD,

CODIGOD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

COMGOS DOS PROCEDIMENTOS SECUNDARIOS

de aa

AssinaturaiCanmbo do Diretor da Unidade

"y

— MomelAssnatura do Pacienie ou Rl::".|:|n":".i|'.-::|—|
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Quantitativo mensal de atendimentos aos deficientes auditivos e os Servigos de Atencéo & Saude Auditiva de Média e

Alta Complexidade

NORTE Municipio Custo Complexidade| Fisico/Mensal
Acre X X X
Amazonas X X X
Amapa X X X
Para X X X
Roraima X X X
Rondbnia Porto Velho Estadual Média 22
Rondbnia Porto Velho Estadual Alta 29
Tocantins X X X
NORDESTE Municipio Custo Complexidade| Fisico/Mensal
Alagoas Arapiraca Municipal Média 30
Alagoas Maceid Municipal Média 30
Alagoas Lauro/Freitas Municipal Média 30
Bahia Feira/Santana Municipal Média 30
Bahia Salvador Estadual Alta 100
Bahia Cascavel Municipal Média 19
Bahia Fortaleza Municipal Média 19
Ceara Juazeiro/Norte Municipal Média 19
Ceara Sobral Municipal Média 19
Ceara Fortaleza Municipal Alta 126
Paraiba Jo&o Pessoa Municipal Alta 100
Paraiba Apucarana Municipal Média 16
Pernambuco Recife Estadual Alta 100
Piaui Terezina Municipal Média 30
Rio/G/Norte Pau dos Ferros Municipal Média 30
Rio/G/Norte Natal Municipal Alta 33
Rio/G/Norte Natal Estadual Média 30
Rio/G/Norte Natal Estadual Alta 66
Sergipe X X X X
Maranh&o X X X X
SUDESTE Municipio Custo Complexidade| Fisico/Mensal
Minas Gerais Alfenas Municipal N AC 50 Municipal Alta 50
Minas Gerais Belo Horizonte Municipal A AC 50 Municipal Alta 50
Minas Gerais Governador Valadares Municipal N AC 50 Municipal Alta 50
Minas Gerais Juiz de Fora Municipal N AC 50 Municipal Alta 50
Minas Gerais Montes Claros Municipal N AC 50 Municipal Alta 50
Minas Gerais Patos de Minas Municipal N MC 30 Municipal Média 30
Minas Gerais Tedfilo Otoni Municipal N MC 30 Municipal Média 30
Minas Gerais Tedfilo Otoni Municipal N MC 31 Estadual Alta 50
Minas Gerais Tedfilo Otoni Municipal N MC 32 Estadual Média 30
Espirito Santo Belo Horizonte Estadual Alta 50
Rio/Janeiro Rio/Janeiro Municipal Média 30
Rio/Janeiro Araraquara Municipal Média 27
Rio/Janeiro Campinas Municipal N AC 45 Municipal Alta 54
Rio/Janeiro Franca Municipal Alta 59
Rio/Janeiro Jacarei Municipal Média 27
Rio/Janeiro Jundiai Municipal Alta 45
Rio/Janeiro Limeira Municipal Alta 45
Rio/Janeiro Marilia Municipal Alta 45




Sao/Paulo Ribeirdo Pires Municipal Alta 45
Séo/Paulo Santos Municipal Alta 45
Séo/Paulo Séo Paulo Municipal Alta 42
Sao/Paulo Sao Paulo Municipal Média 54
Séo/Paulo Sorocaba Municipal Alta 45
Séo/Paulo Sorocaba Estadual Média 62
Séao/Paulo Sorocaba Estadual Alta 791
SUL Municipio Custo Complexidade| Fisico/Mensal
Parana Curitiba Municipal Alta 58
Parana Curitiba Municipal Média 16
Parand Foz Iguagu Municipal Média 16
Parana Londrina Municipal Alta 58
Parana Londrina Municipal Média 16
Parana Maringd Municipal A AC 58 Municipal Alta 58
Parana Maringd Municipal A MC 16 Municipal Média 16
Parana Francisco Beltrao Municipal Média 16
Parana Francisco Beltrao Estadual Alta 174
Parand Francisco Beltrao Estadual Média 96
Parand Porto Alegre Municipal Alta 112
Rio/G/Sul Canoas Municipal Alta 50
Rio/G/Sul Porto Alegre Estadual Média 42
Rio/G/Sul Joinville Municipal Alta 37
Santa/Catarina Jaragud/Sul Municipal Média 45
Santa/Catarina Itajai Municipal Média 22
Santa/Catarina Itajai Estadual Municipal 45
CENTRO-OESTE Municipio Custo Complexidade| Fisico/Mensal
Distrito Federal X X X
Goias Goiania Municipal Alta 50
Mato Grosso Sul X X X
Mato Grosso Cuiaba Municipal Alta 77
TOTAL 3.7117

FONTE: Diario Oficial da Uniéo - ISSN 1677-7042 - Seccéo 1, No. 31 de 13/02/2006




ANEXO B 6 - DISTRIBUIGAO UPS CREDENCIADAS - ANO 2006

Fonte: Ministério da Saude/Brasilia/ 200

NOME MUNICIPIO UF

Hospital Otorrinos Ltda/Otorrinos Feira de Santana Feira de Santana BA
Associagao Unidade Metropolitana Assisténcia Social e Educacéo Lauro de Freitas BA
SES/Centro Estadual de Prevencgao e Reab de Deficiéncias Salvador BA
Prefeitura Municipal de Cascavel/Policlinica Municipal Cascavel CE
Pref. Mun. Juazeiro cedo Norte/Centro de Diagndstico Juazeiro do Norte CE
Fundagao Edson Queiroz/Nucleo de Atengao Médica Integrada Fortaleza CE
Pref. Mun. Sobral/Servigo de Atengdo a Saude Auditiva Sobral CE
Policlinica de Referéncia de Vila Velha UVV Ltda Vila Velha ES
Centro de Reabilitagéo e Readaptacéo Henrique Santillo/CRER Goiania GO
Vila S&o José Bento Cotolengo/Hospital Sdo Cotolengo Trindade GO
Clinica Escola de Fonoaudiologia-Universidade Catdlica de Goids Goiénia GO
Fundacéo Ensino e Tecnologia de Alfenas/Hosp. Alzira Velano Alfenas MG
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais Belo Horizonte MG
Irmandade de Nossa Senhora da Saude Diamantina MG
Servico Integrado de Audiologia Ltda Formiga MG
Clinica Dr. Evandro Ribeiro de Oliveira Ltda Juiz de Fora MG
Clinica Audiobera Ltda Montes Claros MG
OTOMED/Nunes e Costa Servigos Ltda Governador Valadares MG
APAE/Associacéo de Pais e Amigos dos Excepcionais Patos de Minas MG
Instituto Sul Mineiro de Otorrinolaringologia Pouso Alegre MG
OTOMED/AUDIOTONI Servigos Audioldgicos Tedfilo Otoni MG
Funcraf/Fund. Estudo e Trat.das Deformidades Cranio-Facial Campo Grande MS
Miss&o Salesiana Mato Grosso/Universidade Catdlica Dom Bosco Campo Grande MS
SES/ Centro de Reabilitagao Integral Dom Aquino Correa Cuiaba MT
Inst. Hospit. General Edson Ramalho/H. Edson Ramalho Jodo Pessoa PB
Clinica Otorrinolaringologia Mantine SC Ltda Apucarana PR
CAC Centro Auditivo Cascavel Ltda Cascavel PR
CISNOP-Consodrcio Intermunicipal de Satde do Norte do Parana Cornélio Procdpio PR
Assoc. Reab. e Promog&o Social Fissurado Labiopalatal/AFISSUR Curitiba PR
Assoc. Santa Terezinha de Reabilitagéo Auditiva/ASTRAU Curitiba PR
Sociedade Civil Educacional Tuiuti Ltda/Universidade Tuiuti Parana Curitiba PR
Universidade Federal do Parana - Hospital de Clinicas Curitiba PR
Prefeitura Municipal de Saude Foz do Iguagu/Centro Reab. Auditiva Foz do Iguagu PR
CRA Centro de Reabilitagéo Auditiva Francisco Beltrao PR
Instituto de Audiologia e Voz S/C Ltda Guarapuava PR
Instituto Londrinense de Educacéo de Surdos /ILES Londrina PR
Consorcio Intermunicipal de Saude do Médio Paranapanema/CISMEPAR Londrina PR
CESUMAR Centro de Ensino Superior/Centro Universitario Maringd PR
Instituto de Audicdo SC LTDA Maringd PR
Clinica Auditiva de Paranagua Ltda/ Cliapar Paranagué Paranagua PR
Centro de Espec. Diag. Reabilitagéo Auditiva Ltda/CEDRA Ponta Grossa PR
Clinica Pont de Otorrinolaringologia SC Ltda Ponta Grossa PR
Clinica Integrada Séo José SC Ltda Séo José dos Pinhais PR
Clinica de Fonoaudiologia Chamgagnat Ltda Toledo PR
Instituto Materno Infantil de Pernambuco/IMIP Recife PE
Clinica Dr. Flavio Santos Ltda Teresina Pl

Santa Casa de Misericérdia de Barra Mansa Barra Mansa RJ
Fundagao Agripino Lima/Instituto de Audiologia Santa Catarina Duque de Caxias RJ



Associagao de Pais e Amigo e Excepcionais de Natividade/APAE
SMS Ri CMS Waldir Franco

UPDATE Unidade de Pesq. e Diag. Av e Trat. Esp. S/C
OTOMED/Otocentro RN S/C

Centro SUVAG do Rio Grande do Norte

Hospital Universitario ULBRA

Sérgio Adail Vezzosi Wallau e Cia Ltda/Centro Auditivo Pré-Audi
Sociedade Beneficéncia e Caridade de Lajeado/Hopital Bruno Born
Hospital Universitario de Santa Maria

Hospital Nossa Senhora da Conceigao S/A

Hospital das Clinicas de Porto Alegre

CIO - Clinica Integrada do Oeste Ltda

OTOVIDA - Clinica de Audi¢éo, Voz, Fala e Ling. Soc. Simples
Universidade Federal de Santa Catarina/Hospital Universitario
Fundagao Univers. Vale do Itajai/Instituto Fonoaudiologia UNIVALI
Assoc. Assist. dos Def. Auditivos e Visuais/AADAV

SMS/Ndclio de Reabilitagao Labio Palatal

Prefeitura Municipal d eAraraquara/Centro Regional Reabilitagao
Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais

Faculdade de Odontologia de Bauru

Universidade Est. Paulista/Hospital das Clinicas de Botucatu
Fund. p/Est. e Tratamento Derformidade craniofaciais/FUNCRAF
Sociedade Campineira Educ. Instrugao/Clinica Fonoaudiologia/PUCC
Univ. Estadual Campinas/Hosp. Linicas da Unicamp

Consorcio Desenv. Reg. Gonv. S.J.Boa Vista/CONDERG H.Regional Div.

Prefeitura Municipal de Franca/NGA 16

Preferitura Municipal de Jacarei/Unidade de Referéncia e Especialidade
ATEAL Assoc. Terapéutica de Est. Auditiva e Linguagem

Irmande da Santa Casa de Limeira

Fund. Mun. Ens.Superior Marilia/H. Clinicas/Unid. Clinico Cirurg.
Assoc.Prud. Educ Cult. APEC/HU P.Prudente/Dr Domingos L.Ceravolo
Assoc. Prev. Atend.Espec. e Inclusdo da Pessoa c/Deficiéncia

Fund. Apoio Ensino e Pesquisa Assist/Hospital das Clinicas
Secretaria Municipal de Saide/AMBESP Centro de Especialidades
Fund. Estudo Trat. Deformidades Cario Facial/Funcraf

Fundagao Faculdade Reg. Medicina de S. J. R. Preto/Hosp. de Base
Fund. Faculdade de Medicina MEC/MPAS/H.Clinicas

UNIFEST EPM/Hospital Sao Paulo/Unidade |

Irmandade da Santa Casa de Misericdrdia de S&o Paulo

Fundagdo Sao Paulo/DERDIC

Instituto CEMA de Oftalmologia e Otorrinolaringologia

Prefeitura Mun. S. Paulo/Hospital Mun. Pirituba-José Soares Hungria
Prefeit. Mun. S&o Paulo Ambulatério Especial Penha Maurice Paté
Santa Casa de Misericordia de Santo Amaro

Associagdo de Pais e Amigos Deficientes Auditivos

Fundacéo Universitaria Sadde Taubaté/Hosp. Escola Universidade

Natividade
Rio de Janeiro
Caico
Natal
Natal
Canoas
ljui
Lajeado
Santa Maria
Porto Alegre
Porto Alegre
Chapecd
Floriandpolis
Floriandpolis
Itajai
Jaragua do Sul
Joinville
Araraquara
Bauru
Bauru
Botucatu
[tararé
Campinas
Campinas
Divinolandia
Franca
Jacarei
Jundiai
Limeira
Marilia
Presidente Prudente
Ribeirdo Pires
Ribeirdo Preto
Santos
Séo Bernardo Campo- Saiu Sto André
S.Jose Rio Preto
Séo Paulo
Séo Paulo
Séo Paulo
Séo Paulo
Séo Paulo
Séo Paulo
Séo Paulo
Séo Paulo
Sorocaba
Taubaté

RJ
RJ
RN
RN
RN
RS
RS
RS
RS
RS
RS
SC
SC
SC
SC
SC
SC
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP
SP

Fonte: Ministério da Saude/Brasilia/ 2007



ANEXO C

ANEXO C1 - Termo de consetimento livre e esclarecido
ANEXO C2 - Declaragdo do Comité Etica do IMIP
ANEXO C3 - Declaragao do Comité Etica do AGGEU MAGALHAES
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IMIP ANEXO CI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROTESE E DEFICIENCIA AUDITIVA: Uma problemética de satide publica

Eu, i _ , RG , estou ciente
da pesquisa sob o tema “PROTESE E DEFICIENCIA AUDITIVA: Uma problematica de saude publica”
desenvolvida pela doutoranda Cleide Fernandes Teixeira do Centro de pesquisas Aggeu
Magalhdes/NESC/Fundagao Oswaldo Cruz.

Recebi a informacdo que este trabalho tem o propdsito de estudar o modelo de atengé@o a saude do
portador de deficiéncia auditiva nos aspectos de sele¢do e indicagdo do aparelho auditivo de
amplificag@o sonora individual.

Declaro que aceito participar do estudo cientifico sobre a problematica, e a mim foi informado que todos
os participantes deverdo responder a um questionario, apos assinatura autorizando o estudo (em 2
vias), € que uma das copias ficara em minha posse, assim como se for necessario, farei exame de
audicdo. Desta forma autorizo o responsavel pela pesquisa, a conservar sob sua guarda todos
resultados dos exames com objetivo futuro de pesquisa, assim como para utilizagdo destas
informacdes sobre minha pessoa, em reunides, congressos e publicacdes cientificas, desde que a
minha identificagdo seja preservada.

Sei que minha participacao no estudo podera beneficiar o programa de alta complexidade de doagéo
de aparelho, é também voluntaria e eu poderei deixar de participar a qualquer momento sem que isto
acarrete qualquer prejuizo a minha pessoa. Qualquer esclarecimento que eu necessite, eu devo entrar
em contato com a Fonoaudidloga Cleide Fernandes Teixeira, autora da pesquisa, a qualquer momento
pessoalmente no ambulatdrio de fonoaudiologia do Hospital Infantil do Recife - IMIP, no endereco: Rua
dos Coelhos, 300 — Boa Vista. Fone: 21224100.

Recife, / /

Assinatura Participante

Pesquisador (Cleide F. Teixeira) Testemunha

Instituto Materno Infantil de Pernambuco - IMIP
Rua dos Coelhos, 300 - Boa Vista - Recife-PE - Brasil - CEP 50070-550- Tel. (81) 2122.4100 Fax: (81) 2122.4703



