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Resumo

O presente estudo avaliou o efeito de determinantes contextuais e individuais 
da utilização da triagem auditiva neonatal no Distrito Federal e capitais 
brasileiras. O modelo teórico conceitual proposto por Andersen & Davidson 
(2014) orientou as análises mediante modelagem logística multinível, com da-
dos da Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. A população observada (n = 585)  
é representativa de 230.112 duplas de mulheres/responsáveis acima de 18 
anos e respectivas crianças menores de 2 anos de idade. No nível contextual 
(Distrito Federal e capitais), a utilização da triagem auditiva neonatal foi de-
terminada pela proporção de indivíduos extremamente pobres (razão de chan-
ces – RC = 0,91; intervalo de 95% de confiança – IC95%: 0,83-0,99) e pela co-
bertura mensal da triagem auditiva neonatal (RC = 1,02; IC95%: 1,01-1,02). 
No nível individual, verificou-se maior uso de triagem auditiva neonatal  na 
faixa etária entre 25 e 39 anos, em comparação às < 25 anos. A chance de 
utilização de triagem auditiva neonatal foi menor em respondentes com raça/
cor da pele parda (RC = 0,47; IC95%: 0,26-0,83) em comparação com bran-
cas. Quanto à escolaridade, verificou-se que possuir Ensino Superior completo 
quase triplicou a chance de uso de triagem auditiva neonatal , em contraste 
com Ensino Fundamental de estudo formal (RC = 2,99; IC95%: 1,15-7,79). O 
pré-natal predominantemente privado aumentou em 2,18 vezes a chance de 
utilizar a triagem auditiva neonatal, em comparação ao público (RC = 2,18; 
IC95%: 1,02-4,64). A aplicação efetiva de leis e políticas de saúde auditiva já 
existentes e a priorização de práticas de atenção básica e educação em saúde 
com foco em neonatos em maior vulnerabilidade, conforme as características 
identificadas nesse estudo, são iniciativas para ensejar um sistema de proteção 
social equânime.
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Introdução

O primeiro ano de vida de uma criança constitui um período crítico para o desenvolvimento típico 
das habilidades auditivas e, por conseguinte, para a aquisição de linguagem. Essas conquistas são pos-
síveis desde que ocorra integridade estrutural e fisiológica do sistema auditivo, estimulação ambiental 
adequada e maturação neurológica 1. Consequentemente, devido a impactos no desenvolvimento glo-
bal, rupturas prematuras nesses processos fazem com que a privação sensorial a estímulos auditivos 
na infância gere repercussões potencialmente mais devastadoras do que perdas auditivas com início 
na vida adulta 2.

A perda auditiva pode comprometer as relações interpessoais, promover dificuldades nos proces-
sos de aprendizagem ao longo da vida, levando ao baixo desempenho escolar, redução das opções pro-
fissionais futuras e forçosa dependência econômica, além de prejuízos no bem-estar psicossocial 3,4,5.

Se a perda auditiva é identificada com precocidade, famílias, sistemas de saúde e sociedade podem 
integrar-se para compreender as necessidades de cada criança com o objetivo de viabilizar ações 
pautadas no respeito às diversidades que estimulem próspero florescimento e desenvolvimento de 
suas potencialidades 5,6.

Harris et al. 7 consideram que a perda auditiva no início da vida e seu impacto global sejam mais 
comuns em países em desenvolvimento, fazendo com que a carga das condições a ela relacionadas não 
seja homogeneamente distribuída no mundo 7,8. Essa carga excessiva da perda auditiva nos países em 
desenvolvimento decorre, precipuamente, do acesso limitado aos serviços de saúde perinatal, taxas 
mais elevadas de rubéola materna, sífilis e outras infecções, baixo peso ao nascer, asfixia neonatal, 
hiperbilirrubinemia severa e não tratada, administração de medicação ototóxica, consanguinidade e 
acesso restrito às vacinas 9,10,11,12,13,14.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), 75% das perdas auditivas em menores de 
15 anos são evitáveis em países de baixa e média renda 6. Assim, práticas de prevenção são imprescin-
díveis para a redução da carga das condições relacionadas à perda auditiva 5,8.

Diferentes organizações ao redor do mundo têm estado alertas para a necessidade de identificação 
e intervenção dos agravos auditivos o mais rapidamente possível em todas as crianças que nascem. 
Tais estratégias são reconhecidas como programas de triagem auditiva neonatal universal 15,16,17.

No âmbito do Programa de Triagem Auditiva Neonatal Universal brasileiro, preconiza-se o uso 
de emissões otoacústicas evocadas (EOA) e/ou do potencial evocado auditivo de tronco encefálico 
(PEATE). Neonatos com baixo risco para o desenvolvimento de perda auditiva realizam uma segunda 
EOA em casos de falha. Já os neonatos de alto risco ou que falham na segunda tentativa de utilização 
da EOA, por sua vez, realizam até duas etapas do PEATE 18.

Nesse estudo, triagem auditiva neonatal será o termo utilizado para se referir às EOA, por ser um 
dos procedimentos padronizados de entrada nos programas de cuidado à saúde auditiva na infância, 
expressando, em linhas gerais, o primeiro uso do serviço de atenção à saúde auditiva neonatal.

Indica-se a triagem auditiva até o 1o mês de vida, diagnóstico audiológico até 3 meses e intervenção 
precoce até os 6 meses de idade nos casos confirmados 17. Índices superiores a 95% de neonatos, ten-
tando atingir 100%, são recomendados como meta de cobertura para a triagem auditiva neonatal 16.

Em 2010, a Lei no 12.303 19 estabeleceu que a triagem auditiva neonatal é um direito de todas as 
crianças nascidas nos hospitais e maternidades do Brasil, devendo ser ofertada gratuitamente.

Em 2011, a triagem auditiva neonatal passou a fazer parte da Rede Cegonha 20, estratégia que 
inaugurou no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), um novo modelo de atenção à saúde da 
mulher e de crianças de 0 a 2 anos de idade 21.

A utilização é uma das dimensões do acesso a serviços de saúde, podendo ser considerada como 
cerne dos sistemas de saúde 22,23. Neste sentido, um dos modelos explicativos mais aplicados na inves-
tigação de determinantes de acesso e utilização de serviços de saúde, é o modelo comportamental de 
Andersen 22,24,25.

O arcabouço teórico proposto estabelece que determinantes contextuais e individuais podem 
ser subdivididos em características predisponentes, capacitantes e de necessidade. As características 
predisponentes representam condições que fazem alguém ser mais propenso ao uso de um serviço 
específico. As características capacitantes incluem aspectos que favorecem ou impedem o uso dos ser-
viços. Já as características de necessidade constituem condições que tanto leigos quanto profissionais 
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de saúde reconhecem como exigentes de cuidados em saúde. Adicionalmente, incluem-se comporta-
mentos de saúde e medidas de resultado 26.

No Brasil, estudos epidemiológicos de base populacional sobre prevalência da perda auditiva 
congênita são inexistentes, e estimativas se baseiam, principalmente, em dados hospitalares. Eviden-
ciando-se 2 a 2,3 casos em mil nascidos vivos 27,28,29.

Paschoal et al. 30 mediante análise espaço-temporal, atualizou as informações sobre cobertura da 
triagem auditiva neonatal para 161 regiões intermediárias de articulação urbana, entre 2008 e 2015. 
Houve evolução de 9,3% para 37,2% na cobertura da triagem auditiva neonatal no Brasil, evidenciando 
aumento das dimensões da estratégia, principalmente na Região Sul. Em 12 regiões, encontraram-se 
abrangência maior do que 95%. Por outro lado, 28 regiões apresentaram cobertura de 0%, sendo 27 
destas concentradas nas regiões Norte e Nordeste.

A triagem auditiva neonatal passou a compor um dos cuidados neonatais indispensáveis no domí-
nio da atenção básica, sublinhada como um direito de todas as crianças que nascem no Brasil. Quanto 
mais cedo se identifica casos de perda auditiva, mais efetivo tende a ser o encadeamento de atividades 
de intervenção que repercutem no desenvolvimento da linguagem, nas relações psicossociais e na 
qualidade de vida das crianças identificadas.

A despeito dos inegáveis avanços, ainda existe limitada utilização efetiva da estratégia no país, 
desvelando desigualdades de acesso ao programa brasileiro de saúde auditiva, que incidem, particu-
larmente, na utilização da triagem auditiva neonatal 30,31,32.

Nesse contexto, pretendeu-se estimar o efeito de determinantes contextuais e individuais da uti-
lização da triagem auditiva neonatal nas capitais brasileiras, com a finalidade de viabilizar ações que 
contribuam para o enfrentamento de iniquidades observadas no atendimento da população.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal com dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), inquérito popu-
lacional de base domiciliar, desenvolvido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
juntamente com o Ministério da Saúde realizado no ano de 2013 33. Como inovação, a PNS aborda 
aspectos relevantes em atenção à saúde da mulher, ao atendimento pré-natal e saúde de crianças de 0 
a 2 anos de idade, presentes na Rede Cegonha 34.

A amostra estudada na PNS foi representativa para moradores de domicílios particulares, das 
zonas urbana e rural, das cinco grandes regiões geográficas, estados, regiões metropolitanas e capi-
tais dos estados brasileiros. As unidades de amostragem primária (UPA) foram definidas por setores 
censitários ou por um conjunto desses, com pelo menos 60 domicílios. A amostragem obedeceu três 
estágios: as UPA foram selecionadas com probabilidade proporcional ao tamanho considerando 
o número de domicílios em cada unidade; os domicílios foram selecionados por uma amostra-
gem aleatória simples em cada UPA selecionada; e indivíduos com 18 anos de idade ou mais foram 
selecionados por amostragem aleatória simples dentre os adultos do domicílio para responder um  
questionário específico 33.

A população observada (n = 585) é representativa de 230.112 duplas de pessoas identificadas pelo 
inquérito como mulheres/responsáveis acima de 18 anos e crianças de menos de 2 anos de idade, 
residentes nas capitais brasileiras e no Distrito Federal. Os critérios de inclusão foram: (1) crianças 
com data de nascimento entre 28 de julho de 2011 e 21 de maio de 2013; (2) residentes com último 
parto ocorrido em igual período; (3) participantes identificadas como mães/responsáveis de criança 
de menos de 2 anos e que responderam “sim” ou “não” à pergunta: “Foi realizado o teste da orelhinha?” 
(módulo L) – a opção “não sabe” foi excluída (n = 9); (4) pessoas com respostas “sim” ou “não” à pergun-
ta: “Na última vez que a senhora esteve grávida, a senhora fez pré-natal?” (módulo S) 35.

O desfecho foi classificado em “triagem auditiva neonatal utilizada” e “triagem auditiva neonatal 
não utilizada”. As variáveis individuais representam características de saúde da mulher/responsável 
em consonância ao modelo teórico 26 dividindo-se em: (1) predisponentes: faixa etária; cor/raça; vive 
com companheiro(a); escolaridade; atividade remunerada; número de partos; (2) capacitantes: domi-
cílio cadastrado em unidade de saúde da família; possuir plano de saúde; localização da maioria das 
consultas pré-natais; localização do parto; (3) necessidade: dificuldade auditiva; (4) comportamentos 
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em saúde: número de consultas pré-natais; alguma orientação sobre sinais de risco na gravidez; exame 
de sangue para sífilis; pedido de exame de sífilis para parceiro; solicitação de teste para HIV 26.

A frequência de dados faltantes foi mínima e concentrada em seis variáveis. Em cinco destas, a 
proporção de não resposta variou de 1,42% a 3,98%. No entanto, chama a atenção, que especificamen-
te para a variável solicitação de teste para triagem da infecção por sífilis do “parceiro”, tal proporção 
tenha sido 99,73% (dados não mostrados em tabela). Desta forma, esta última variável não foi incluída 
nas análises.

As variáveis contextuais em nível de capital e Distrito Federal advêm de sistemas de informação 
(Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – SINASC); Produção ambulatorial do SUS; Sistema 
de Informações Hospitalares – SIH; Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM e Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação – SINAN) e classificam-se em: (1) Predisponentes: proporção 
de extrema pobreza e de pobreza (proporção de pessoas com renda domiciliar per capita igual ou 
inferior a R$ 70 e R$ 140 mensais, em agosto de 2010, respectivamente); Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal (IDH-M) nas dimensões renda, longevidade e educação 36; (2) Capacitantes: 
cobertura mensal de nascidos vivos com 7 ou mais consultas pré-natais; cobertura mensal da triagem 
auditiva neonatal; cobertura mensal de testes para sífilis em gestantes; proporção mensal de óbitos 
investigados em mulheres em idade fértil; proporção mensal de óbitos infantis investigados; (3) De 
necessidade: taxa mensal de mortalidade infantil e a taxa de incidência mensal de sífilis congênita 
confirmada em menores de 1 ano 37.

A análise descritiva das variáveis independentes foi realizada de acordo com a distribuição pro-
porcional do desfecho. Utilizou-se teste binomial exato para a construção de intervalo de 95% de con-
fiança (IC95%). Diante da natureza hierárquica dos dados foi utilizada a análise de regressão logística 
multinível em dois níveis com intercepto aleatório.

Em amostras complexas, a probabilidade de seleção ao nível dos conglomerados é diferente da 
probabilidade de seleção de participantes 38. Os pesos provenientes deste tipo de delineamento são 
pesos de amostragem e não pesos de frequência, cujo uso é tradicional em análises hierárquicas 39. A 
inobservância dos pesos de amostragem pode gerar estimativas viesadas dos parâmetros, logo, pro-
cedeu-se o escalonamento dos pesos de amostragem apenas para os dados do primeiro nível 39. Pois 
o escalonamento de pesos no segundo nível, não costuma influenciar as estimativas de parâmetros e 
respectivos erros padrão 38. 

Como a amostra estudada apresenta estratos de tamanho pequeno sem o plano amostral, aplicou-
se método proposto por Asparouhov 38 e Carle 40: 

onde, representa o peso escalonado para o indivíduo i na capital j; wij simboliza o peso não esca-
lonado para o indivíduo i na capital j; e nj é o número de unidades amostrais na capital j. A variável de 
estrato foi utilizada para indicar a estrutura de agrupamento, enquanto a variável de peso do domi-
cílio com correção de não entrevista sem calibração pela projeção de população, constituiu o peso de 
amostragem individual 38,39,40.

Para respeitar as relações do arcabouço teórico, a inserção de variáveis estruturou-se em 12 mode-
los: modelos predisponentes, capacitantes, de necessidade e comportamentos de saúde. Em cada um 
destes, apenas as variáveis que atingiram valor de p < 0,20 mantiveram-se, não para reestimativa dos 
coeficientes, mas para sofrerem ajuste das estruturas subsequentes. As medidas de efeito foram men-
suradas por razões de chances (RC) e a estatística de Wald foi utilizada para apreciar a significância 
estatística das variáveis independentes com IC95%, via procedimento de máxima verossimilhança 41.

Obteve-se o fator de inflação de variância para testar a multicolinearidade das variáveis 42 e teste 
de razão de verossimilhança para a comparação entre modelos. Para analisar a qualidade do ajuste, 
foram obtidos gráficos diagnósticos de resíduos e teste externo binomial exato do pacote DHARMa 43.  
O coeficiente de partição de variância (CPV) expressa a proporção da variância residual total atribuí-
vel ao segundo nível, de sorte que a variância do primeiro nível se modifica em função da média das 
variáveis explicativas 44.

As análises foram processadas pelo software R versão 3.6.1 (http://www.r-project.org) e disponí-
veis no Repositório TAN na plataforma Github 45.
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A PNS 2013 foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, do Conselho Nacional de 
Saúde (protocolo no 10853812.7.0000.0008). Os dados são públicos e desidentificados para garantir 
a privacidade dos participantes 35.

Resultados

A prevalência da utilização da triagem auditiva neonatal, nas capitais brasileiras, foi de 78,42% (IC95%: 
74,00-82,85). A Tabela 1 mostra que a prevalência do uso da triagem auditiva neonatal modificou-se 
conforme características específicas de mães/responsáveis. Apesar de não constituir o resultado mais 
elevado, destaca-se a prevalência de 78,27% (IC95%: 72,71-82,97) relativo ao subgrupo que relatou 
receber alguma orientação acerca de sinais de risco na gravidez. Por outro lado, dentre as crianças 
usuárias, não houve relatos de responsáveis com deficiência auditiva.

Tabela 1

Prevalência de utilização de triagem auditiva neonatal segundo características individuais da pessoa identificada como 
mãe ou responsável da criança de menos de 2 anos. Capitais e Distrito Federal, Brasil, 2013. 

n Prevalência (%) IC95%

Utilização da triagem auditiva neonatal 180.462 78,42 74,00-82,85

Características individuais

Predisponentes demográficas

Faixa etária (anos)

18-24 41.445 68,21 58,19-76,79

25-29 46.106 77,67 67,10-85,58

30-34 53.634 82,94 73,06-89,71

35-39 30.663 86,94 71,06-94,75

40-44 8.259 92,12 70,96-98,25

45-49 354 32,48 2,92-88,49

Raça/cor

Branca 81.715 87,76 78,97-93,19

Preta 17.511 78,13 62,06-88,64

Parda 79.311 71,47 64,44-77,59

Amarela ou indígena 1.926 53,25 17,77-85,73

Vive com companheiro(a) 

Não 35.862 79,10 68,30-86,93

Sim 144.601 78,26 72,62-83,01

Predisponentes sociais 

Escolaridade

Ensino Fundamental incompleto 18.449 56,53 41,10-70,79

Ensino Fundamental completo e Médio incompleto 37.184 71,27 60,58-80,02

Ensino Médio completo e Superior incompleto 84.241 81,82 74,48-87,4

Superior completo 40.589 95,87 91,19-98,11

Número de partos

1 78.774 82,25 74,16-88,21

2 55.593 75,86 67,39-82,70

3 ou mais 46.096 75,50 64,43-83,98

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

n Prevalência (%) IC95%

Capacitantes de financiamento

Trabalho ou estágio 

Não 98.598 72,73 65,57-78,89

Sim 81.864 86,58 79,92-91,28

Acesso à unidade saúde da família

Não ou não sabe 99.323 80,09 73,90-85,11

Sim 81.139 76,48 68,17-83,15

Possui plano de saúde

Não 100.966 68,90 62,35-74,78

Sim 79.496 95,12 88,35-98,04

Capacitantes de organização

Local do pré-natal 

Público 94.863 68,90 61,63-75,35

Privado 83.039 94,05 88,71-96,95

Local do último parto

Hospital ou maternidade 179.297 79,09 74,48-83,06

Outros 1.165 34,11 6,73-78,79

Comportamentos de saúde

Número de consultas de pré-natal

Menos de 7 45.100 66,63 56,50-75,43

Mais de 7 132.802 83,90 78,68-88,04

Processo de cuidados no pré-natal

Orientações sobre sinais de risco na gravidez

Não 39.242 80,39 68,46-88,57

Sim 138.660 78,27 72,71-82,97

Realizou teste para sífilis 

Não ou não sabe 33.985 75,09 62,74-84,37

Sim 139.292 79,83 74,36-84,38

Foi solicitado teste de HIV 

Não ou não sabe 8.673 74,58 49,95-89,61

Sim 169.229 78,96 73,98-83,20

IC95%: intervalo de 95% de confiança.

As estimativas das associações entre a utilização da triagem auditiva neonatal e os diferentes 
determinantes contextuais e individuais são apresentadas na Tabela 2.

Em relação à característica predisponente de contexto, a chance de utilização da triagem auditiva 
neonatal foi reduzida em 9% a cada incremento de 1 unidade percentual na proporção de extrema 
pobreza (RC = 0,91; IC95%: 0,83-0,99).

Quanto às variáveis predisponentes individuais, a faixa etária apresentou um gradiente importan-
te. Crianças cujas mães/responsáveis tinham de 25 a 39 anos apresentaram chances mais elevadas de 
utilizar a triagem auditiva neonatal, quando comparadas a faixa etária de 18 a 24 anos. Sendo a chance 
de uso 2,82 vezes maior para responsáveis de 35 a 39 anos (RC = 2,82; IC95%: 1,17-6,80).

Os filhos de pessoas pardas tiveram 53% menor chance de utilizar a triagem auditiva neonatal, em 
comparação à participantes que se autodeclararam brancas (RC = 0,47; IC95%: 0,26-0,83).

Verifica-se ainda que a chance de realizar a triagem foi 2,99 vezes maior em crianças cuja mãe/
responsável referiu Ensino Superior, em relação àquelas com Ensino Fundamental incompleto de 
escolaridade (RC = 2,99; IC95%: 1,15-7,79).
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Tabela 2

Modelagem logística multinível de características associadas à utilização da triagem auditiva neonatal sem escalonamento e com escalonamento de 
pesos amostrais de Asparouhov 38 e Carle 40. Capitais e Distrito Federal, Brasil, 2013.

Sem escalonamento de pesos 
amostrais

Com escalonamento de pesos 
amostrais

RC (IC95%) Valor de p RC (IC95%) Valor de p

Variáveis predisponentes

Proporção de extrema pobreza 0,93 (0,85-1,02) 0,103 0,91 (0,83-0,99) 0,037

Faixa etária (anos) [referência: 18-24]

25-29 1,62 (0,90-2,92) 0,105 1,88 (1,04-3,41) 0,038

30-34 2,00 (1,04-3,87) 0,038 2,09 (1,08-4,02) 0,028

35-39 2,51 (1,05-6,00) 0,039 2,82 (1,17-6,80) 0,021

40-44 1,80 (0,44-7,41) 0,418 1,83 (0,44-7,64) 0,410

45-49 0,56 (0,03-11,28) 0,708 0,86 (0,04-17,67) 0,922

Raça/cor [referência: branca]

Preta 0,77 (0,32-1,82) 0,545 0,83 (0,34-1,99) 0,672

Amarela ou indígena 0,78 (0,18-3,38) 0,741 0,81 (0,18-3,55) 0,777

Parda 0,50 (0,28-0,88) 0,017 0,47 (0,26-0,83) 0,010

Vive com companheiro(a) [referência: não]

Sim 0,73 (0,43-1,25) 0,256 0,68 (0,39-1,17) 0,161

Escolaridade [referência: Ensino Fundamental incompleto]

Ensino Fundamental completo e Médio incompleto 1,52 (0,8-2,89) 0,200 1,47 (0,77-2,82) 0,247

Ensino Médio completo e Superior incompleto 2,02 (1,07-3,8) 0,029 1,87 (0,99-3,54) 0,055

Superior completo 2,83 (1,11-7,2) 0,029 2,99 (1,15-7,79) 0,025

Número de partos [referência: 1]

2 0,63 (0,37-1,07) 0,088 0,61 (0,36-1,04) 0,071

3 ou mais 0,85 (0,44-1,63) 0,617 0,80 (0,41-1,56) 0,513

Variáveis capacitantes *

Cobertura de nascidos vivos com 7 ou mais consultas pré-natal 1,02 (1,00-1,04) 0,047 1,02 (1,00-1,04) 0,080

Cobertura da triagem auditiva neonatal 1,01 (1,01-1,02) < 0,001 1,02 (1,01-1,02) < 0,001

Cobertura de testes para sífilis em gestantes 1,00 (1,00-1,00) 0,504 1,00 (1,00-1,00) 0,549

Proporção de óbitos em mulheres em idade fértil 1,00 (0,98-1,02) 0,718 0,99 (0,98-1,01) 0,579

Trabalho ou estágio [referência: não]

Sim 1,34 (0,80-2,25) 0,266 1,30 (0,77-2,19) 0,322

Acesso à unidade saúde da família [referência: não/não sabe]

Sim 1,18 (0,72-1,93) 0,506 1,22 (0,74-1,99) 0,434

Possui plano de saúde [referência: não]

Sim 2,36 (1,01-5,52) 0,049 2,34 (0,98-5,60) 0,056

Local do pré-natal [referência: público]

Privado 1,86 (0,90-3,88) 0,096 2,18 (1,02-4,64) 0,044

Local do parto [referência: hospital/maternidade]

Outros 1,15 (0,18-7,34) 0,879 1,04 (0,13-8,48) 0,973

Variáveis de necessidade **

Taxa de mortalidade infantil 1,00 (0,95-1,06) 0,882 1,01 (0,95-1,07) 0,815

Taxa de incidência de sífilis congênita (< 1 ano) 1,02 (0,99-1,06) 0,205 1,02 (0,98-1,06) 0,258

(continua)
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Tabela 2 (continuação)

Sem escalonamento de pesos 
amostrais

Com escalonamento de pesos 
amostrais

RC (IC95%) Valor de p RC (IC95%) Valor de p

Variáveis de comportamentos de saúde **

Número de consultas de pré-natal [referência: menos de 7]

Mais de 7 1,58 (0,97-2,57) 0,065 1,61 (0,98-2,63) 0,058

Orientações/sinais de risco na gravidez [referência: não]

Sim 0,87 (0,49-1,53) 0,624 0,90 (0,50-1,6) 0,712

Realizou teste para sífilis [referência: não/não sabe]

Sim 1,02 (0,57-1,81) 0,954 0,98 (0,54-1,77) 0,938

Foi solicitado teste de HIV [referência: não/não sabe]

Sim 0,97 (0,33-2,81) 0,949 0,90 (0,30-2,75) 0,857

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RC: razão de chance. 
* Ajustado por proporção de extrema pobreza, faixa etária, raça/cor, vive com companheiro(a), escolaridade, número de partos; 
** Ajustado por proporção de extrema pobreza, faixa etária, raça/cor, vive com companheiro(a), escolaridade, número de partos, cobertura de nascidos 
vivos com 7 ou mais consultas pré-natal, cobertura da triagem auditiva neonatal, posse de plano de saúde, localização do pré-natal.

Quanto aos determinantes capacitantes, a chance de uso da triagem auditiva neonatal aumentou 
2% a cada 1 unidade percentual da cobertura mensal da triagem auditiva neonatal (RC = 1,02; IC95%: 
1,01-1,02). Concomitantemente, observou-se que o pré-natal predominantemente privado aumentou 
2,18 vezes a chance de utilizar a triagem auditiva neonatal, em contraste ao pré-natal preponderante-
mente público (RC = 2,18; IC95%: 1,02-4,64).

Os modelos de necessidade e comportamentos de saúde não apresentaram associações estatistica-
mente significativas após o ajuste para variáveis predisponentes e capacitantes.

O CPV sem variáveis explicativas indicou que as diferenças entre as capitais explicaram 22,76% 
da variação encontrada na chance de utilização da triagem auditiva neonatal. Por outro lado, os CPVs 
dos modelos com variáveis explicativas, mostraram que a variabilidade diminuiu globalmente – indi-
cando que as variáveis contextuais e individuais explicaram parcela expressiva da variação do uso da 
triagem auditiva neonatal entre as capitais brasileiras.

Discussão

O presente estudo utilizou o arcabouço teórico-metodológico proposto por Andersen & Davidson 26  
para avaliar o efeito dos determinantes contextuais e individuais predisponentes, capacitantes, de 
necessidade e comportamentos de saúde na utilização da triagem auditiva neonatal em crianças que 
residem nas capitais brasileiras.

Dentre variáveis predisponentes, verificou-se que a utilização da triagem auditiva neonatal foi 
determinada por características sociodemográficas. Na dimensão contextual, destacou-se a propor-
ção de extrema pobreza. Já na perspectiva individual, observou-se contribuição da faixa etária, raça/
cor e escolaridade.

Dentre os aspectos capacitantes avaliados, a cobertura da triagem auditiva neonatal foi o indica-
dor mais fortemente associado com sua realização, expressão da materialidade da política pública de 
saúde. Por outro lado, quando o local de realização da maioria das consultas pré-natais foi privado, a 
utilização da triagem auditiva neonatal também aumentou.

Nenhuma variável de necessidade ou de comportamentos de saúde foi significativamente associa-
da com uso da triagem auditiva neonatal na população estudada.

Assim, a tessitura demográfica e o financiamento destinado ao serviço de saúde auditiva se com-
binaram com características individuais da mãe/responsável da criança determinando a utilização da 
triagem auditiva neonatal nas capitais brasileiras, reiterando-se a existência de disparidades regionais 
no acesso ao serviço 30,31,32.
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A despeito das peculiaridades da população investigada, o contexto local de extrema pobreza 
subverteu a lógica do acesso equânime. Características contextuais potencialmente influenciam com-
portamentos de saúde 26. A participação da dimensão predisponente contextual demográfica sinaliza 
que capitais povoadas com proporções acentuadas de pessoas extremamente pobres necessitariam 
dispor de composições diferenciadas de serviços. Especialmente, quanto à disponibilidade de serviços 
de atenção básica, dado que parte da população residente (sobre)vive em condições precárias.

Malheiros & Cavalcanti 46 relatam importante recorte da realidade brasileira ao caracterizarem 
cinco programas de triagem auditiva neonatal de João Pessoa, Paraíba, Brasil, em 2014. Era prevista a 
contribuição de gestores locais, mas nenhum deles respondeu os questionários propostos. As autoras 
apontaram que o fonoaudiólogo era o único profissional envolvido nos programas e que somente em 
uma maternidade havia apoio de equipe de serviço social para auxiliar no diagnóstico audiológico. 
Em todas as maternidades os sistemas de gerenciamento de dados eram realizados manualmente. 
Em síntese, o serviço oferecido era pautado por participação insuficiente dos gestores, ausência de 
equipes multiprofissionais e carência de recursos 46. Este breve panorama favorece a percepção de que 
residir em localidades com menor desenvolvimento propicia rupturas mais acentuadas no acesso aos 
sistemas de saúde auditiva 5,7,8.

Variáveis contextuais capacitantes expressam o grau de financiamento à serviços de atenção à saú-
de, indicando a possibilidade de que maiores investimentos em favor da disponibilidade de programas 
de triagem auditiva neonatal universal no âmbito do SUS reverberem em maior acesso de crianças de 
baixa renda, ou não asseguradas por planos de saúde. Desse modo, a oferta do serviço, retratada pela 
cobertura da triagem auditiva neonatal, foi decisiva para que a utilização ocorresse, contribuindo para 
mitigar iniquidades de acesso.

Quanto a faixa etária, estudos anteriores mostraram que mulheres de 20 a 35 anos foram mais 
frequentes dentre as mães/responsáveis de usuários da triagem auditiva neonatal 47,48. De fato, os 
resultados aqui apresentados mostram que a chance de uso foi maior em crianças com mãe/responsá-
vel entre 25 e 39 anos, em contraste com a faixa etária referência de 18 e 24 anos.

Não foram encontrados estudos nacionais anteriores que relatassem raça/cor da pele como fator 
associado à utilização da triagem auditiva neonatal 49. A literatura indica que características étnico- 
-raciais estão associadas tanto ao atraso no diagnóstico audiológico, quanto ao processo de (re)habili-
tação da perda auditiva na infância 50. Há ainda evidências de que crianças afro-americanas experien-
ciam maior probabilidade de perda no seguimento dos cuidados em saúde, mesmo após o diagnóstico 
de perda auditiva 51. Paralelamente, Leal et al. 52 apuraram que mulheres pretas e pardas alcançaram 
piores níveis de satisfação quanto à assistência ao parto, pré-natal e atendimento ao recém-nascido, 
no Município do Rio de Janeiro, entre 1999 e 2001.

Pessoas autorreferidas como pardas compuseram a maioria da população total estudada (48,22%, 
n = 110.968). De modo iníquo, seus filhos sofreram as maiores dificuldades em utilizar a triagem 
auditiva neonatal. Indicativo que reitera o resultado da histórica discriminação racial e da exclusão 
social impingidas a esta população pelo racismo, que em suas amplas ramificações, opera restringindo 
o acesso aos serviços de saúde individual 53,54.

Com relação à escolaridade, quanto maior o nível educacional referido, maior foi a chance de 
uso da triagem auditiva neonatal. Sobretudo para o Ensino Superior completo, estrato para a qual a 
prevalência de utilização foi particularmente elevada (95,87%).

Ravi et al. 55 demonstraram por meio de revisão sistemática que disparidades educacionais e falta 
de informações dos responsáveis foram frequentemente associados às altas perdas de seguimento em 
programas de triagem auditiva neonatal. Longas distâncias até os serviços, restrições com relação ao 
trabalho dos responsáveis pela criança, atitudes desfavoráveis e a competição com outras necessida-
des de saúde também foram consideradas relevantes. Dentre as estratégias efetivas destacaram-se 
sistemas de gerenciamento de banco de dados, maiores níveis de escolaridade dos responsáveis, 
implementação de lembretes telefônicos, equipes multidisciplinares e flexibilidade no agendamento 
de consultas.

Verificou-se que apesar de ser um procedimento legalmente universal, na prática, o uso da tria-
gem auditiva neonatal foi condicionado por características socioeconômicas individuais. É plausível 
que mulheres/responsáveis com situação socioeconômica mais privilegiada puderam arcar com as 
despesas de um atendimento pré-natal majoritariamente privado, obtendo maior regularidade no 
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acompanhamento da gestação, proporcionando a seus filhos, chances mais elevadas de usufruir da 
triagem auditiva neonatal.

É notório que a imagem sociocultural da mulher segue ocupando evidente exclusividade perante 
a linha de cuidados pré-natais. Tal normatização não apenas produz invisibilidade frente a possíveis 
identidades de gênero da pessoa gestante, mas compulsoriamente destina a esta “mulher”, todo o foco 
de responsabilidades em torno da saúde da criança 56.

Neste estudo, tal dinâmica se fez presente ao se perceber que enquanto a maioria dos usuários da 
triagem auditiva neonatal são filhos de mulheres/responsáveis que realizaram testes para diagnóstico 
da infecção pelo HIV e triagem de sífilis, nenhum de seus “parceiros” recebeu a solicitação para a 
triagem de sífilis. Este dado acende um sinal de alerta para a necessidade de urgente sensibilização 
das parcerias sexuais de gestantes na detecção de infecções sexualmente transmissíveis, no âmbito da 
atenção básica. Em particular, durante o curso da gravidez, a fim de evitar casos de transmissão verti-
cal e reinfecção por sífilis 57. A magnitude de intervenções nesta área promoveria benefícios amplos e 
resultariam em potencial redução da carga de perda auditiva congênita atribuível a infecções durante 
o período gestacional 5.

Nesta investigação, 46,11% dos domicílios estava cadastrado na unidade de saúde da família (n =  
106.098). Mas esta característica não esteve significativamente associada à utilização da triagem 
auditiva neonatal. Um estudo conduzido por Sabbag & Lacerda 58 na cidade de Curitiba, Paraná, 
entre 2013 e 2014, indicou que a unidade de saúde da família pode contribuir para o rastreamento 
e monitoramento das crianças assistidas por programas de triagem auditiva neonatal universal. Ao 
mesmo tempo em que nossos achados contrastam com a literatura mencionada, observa-se nova-
mente a grande heterogeneidade existente no país. Ainda assim, a experiência curitibana exemplifica 
como diferentes estratégias de atenção básica poderiam se integrar no território em benefício da  
população usuária.

Em 2012, no Município de Jundiaí, no Estado de São Paulo, Campos et al. 59 observaram que ape-
sar de médicos neonatologistas, pediatras e residentes em pediatria, serem os primeiros profissionais 
em contato com recém-nascidos e terem conhecimentos sobre fatores de risco para a detecção da 
perda auditiva congênita ou adquirida no período neonatal, cerca de 68,1% afirmaram desconhecer 
quais seriam as técnicas específicas de avaliação da audição em neonatos. Logo, o desconhecimento 
sobre a triagem auditiva neonatal dentre os profissionais de saúde também revela-se como importante 
barreira a ser transposta 60,61.

Atividades de educação em saúde auditiva ainda não são amplamente adotadas em programas 
de triagem auditiva neonatal universal no Brasil 62. Porém, sua aplicabilidade pode ser um caminho 
profícuo ao tornarem as ações de promoção em saúde horizontais, na medida em que valorizam 
a posição do indivíduo enquanto responsável e protagonista de suas escolhas no processo saúde- 
-doença-cuidado 63.

Neste sentido, Qirjazi et al. 64 destacam que o recebimento de informações acerca da triagem 
auditiva neonatal pode provocar ações positivas em relação à tomada de consciência acerca da saúde 
auditiva na infância. Ressaltam ainda que estas estratégias precisam ter especial atenção para residen-
tes de áreas rurais e pessoas com piores condições socioeducacionais por majoritariamente serem 
grupos menos informados.

A análise do modo como a triagem auditiva neonatal foi utilizada nas capitais brasileiras sugere 
identidade com o perfil que Andersen & Davidson 26 classificam como acesso desigual, visto que 
características individuais predisponentes sociodemográficas suplantaram aspectos de necessidade, 
direcionando quem seria beneficiado. Reformas nas dimensões contextuais de financiamento e orga-
nização impactariam substancialmente esta conformação a fim de redirecionar os serviços para que 
estes alcancem àqueles que mais demandam. Dado que o objeto em evidência é um serviço universal, 
compreende-se que acesso justo é aquele que promove acesso equitativo ao sistema de cuidados em 
saúde, para garantir justiça social.

Encontra-se em curso a implantação do Sistema Nacional de Triagem Neonatal (SISNEO), siste-
ma de informação específico para a triagem neonatal integrada. Um de seus objetivos é incluir as tria-
gens auditiva e ocular. Adicionalmente, se prevê a criação do SISNEO Centralizador, que armazenará 
dados em âmbitos nacional, estadual e municipal 65.
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Considerando potenciais encadeamentos, bem como a abrangência de suas implicações, avalia-se 
que este estudo oferece caminhos em direção aos objetivos e metas de desenvolvimento sustentável 
da Agenda 2030 publicados pela Organização das Nações Unidas (ONU), em 2015. Destes, destaca-
mos o empenho global e coletivo em favor da erradicação da pobreza; saúde e bem-estar; educação 
de qualidade; igualdade de gênero; redução das desigualdades; paz, justiça e instituições eficazes 66.

Limitações

Sub-representação de mães/responsáveis com perda auditiva, subgrupo que poderia ter maior per-
cepção acerca da necessidade de utilização da triagem auditiva neonatal, configurando possível viés de 
seleção. Por outro lado, verifica-se que a informação sobre o desfecho foi condicionada à recordação 
do uso da triagem auditiva neonatal, não descartando-se viés de memória.

Dentre possíveis fontes de viés de informação lista-se: possíveis diferenças na aplicação dos ques-
tionários pela abrangência da PNS; Ausência de informações sobre a qualificação dos profissionais 
que realizaram a triagem auditiva neonatal, visto que apenas médicos e fonoaudiólogos são habilita-
dos para realizar triagem auditiva; Dados indisponíveis para afirmar se todos os hospitais/materni-
dades em que as crianças nasceram ofereciam triagem auditiva; Indicadores contextuais provenientes 
de sistemas públicos de informação, cuja qualidade é discutível.

Finalmente, frisamos que as informações da PNS são autorreferidas. Portanto, não se desconsi-
dera a possibilidade de haver discrepâncias entre os resultados deste tipo de delineamento e o que se 
teria, caso houvesse uso de procedimentos diagnósticos padronizados. Porém, a PNS é um estudo de 
base populacional e, na ausência de mensurações objetivas, as informações coletadas constituem uma 
opção adequada para a investigação sob estudo.

Considerações finais

Neste estudo, a proporção de extrema pobreza e o indicador de cobertura mensal da triagem auditiva 
neonatal destacaram-se como condições populacionais que influenciaram o uso da triagem auditiva 
neonatal. E faixa etária, raça/cor, escolaridade e atendimento pré-natal preponderantemente privado 
atuaram como determinantes socioeconômicos individuais.

Intersecções entre pobreza, pertencimento a subgrupos historicamente marginalizados e desi-
gualdades geram não somente aquisição prejudicada de bens materiais, mas refletem preponde-
rantemente em estados de saúde geral desfavoráveis. Estes elementos limitam o acesso a medidas 
de cuidado e educação em saúde, impactam em ausência de oportunidades, e por fim, resultam em 
representatividade desproporcional e falta de protagonismo perante decisões de instituições do Esta-
do e da sociedade.

Estes condicionantes precisam ser superados para suscitar a promoção de ações que diminuam 
obstáculos perante a adoção de medidas no âmbito da saúde coletiva, como a triagem auditiva. Para 
isso, se faz necessário intervir em diferentes níveis. No domínio contextual, tendo como base a aplica-
ção das leis e políticas relacionadas à saúde auditiva, já existentes, faz-se necessária a regulamentação 
da triagem auditiva neonatal. Maior valorização e capacitação dos profissionais da assistência, assim 
como atuação incisiva dos conselhos de classe profissionais, conjugados à participação social em 
busca da garantia de atenção integral à saúde neonatal. Depreende-se ainda que um sistema de infor-
mação específico, como o SISNEO Centralizador, contribuiria objetivamente para a melhor tomada 
de decisões envolvendo os setores de financiamento e organização dos serviços, além de viabilizar 
avanços na produção de conhecimento no Brasil.

Na dimensão individual, propõe-se focalizar neonatos em situação de vulnerabilidade, dentre as 
atividades contempladas pela atenção básica, assim como acolhimento multiprofissional a gestantes 
durante os cuidados pré-natais, pelo seu potencial em promover educação em saúde e autonomia, de 
modo a construir espaços para a partilha de vivências e conhecimentos que agreguem qualidade e 
eficácia aos serviços.
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Abstract

The current study assessed the effect of contextual 
and individual determinants of the use of newborn 
hearing screening in Brazilian state capitals and 
the Federal District. The conceptual theoretical 
model proposed by Andersen & Davidson (2014) 
oriented the analyses using multilevel logistic 
modeling with data from the Brazilian National 
Health Survey, 2013. The study population (n = 
585) is representative of 230,112 pairs of women/
responsible person over 18 years of age and their 
respective children under 2 years of age. At the 
contextual level (state capitals and Federal Dis-
trict), the use of newborn hearing screening was 
determined by the proportion of extremely poor in-
dividuals (odds ratio – OR = 0.91; 95% confidence 
interval – 95%CI: 0.83-0.99) and by monthly cov-
erage of newborn hearing screening (OR = 1.02; 
95%CI: 1.01-1.02). At the individual level, use of 
newborn hearing screening was higher in the ma-
ternal age bracket 25 to 39 years, compared to < 25 
years. The odds of use of newborn hearing screen-
ing were lower in mothers with brown race/color 
(OR = 0.47; 95%CI: 0.26-0.83) compared to white 
mothers. As for schooling, complete university ed-
ucation nearly tripled the odds of newborn hearing 
screening when compared to primary schooling 
(OR = 2.99; 95%CI: 1.15-7.79). Predominantly 
private prenatal care increased the odds of using 
newborn hearing screening by 2.18 times, com-
pared to public prenatal care (OR = 2.18; 95%CI: 
1.02-4.64). Effective enforcement of existing hear-
ing health laws and policies and prioritization of 
primary healthcare and health education practices 
with a focus on more vulnerable newborns, based 
on the characteristics identified in this study, are 
initiatives that can help ensure an equitable social 
protection system.

Neonatal Screening; Hearing; Social 
Determinants of Health; Epidemiologic Models; 
Health Services Accessibility

Resumen

El presente estudio evaluó el efecto de determinan-
tes contextuales e individuales en la utilización del 
tamizaje auditivo neonatal en el distrito federal 
y capitales brasileñas. El modelo teórico concep-
tual, propuesto por Andersen & Davidson (2014), 
orientó los análisis mediante un modelado logísti-
co multinivel, con datos de la Encuesta Nacional 
de Salud, 2013. La población observada (n = 585) 
es representativa de 230.112 parejas de mujeres/
responsables con más de 18 años y sus respecti-
vos niños menores de 2 años de edad. En el nivel 
contextual (distrito federal y capitales), la utili-
zación del tamizaje auditivo neonatal estuvo de-
terminada por la proporción de individuos extre-
madamente pobres (oportunidad relativa – OR =  
0,91; intervalo de 95% de confianza – IC95%: 
0,83-0,99) y por la cobertura mensual del tami-
zaje auditivo neonatal (OR = 1,02; IC95%: 1,01-
1,02). En el nivel individual, se verificó un mayor 
uso de tamizaje auditivo neonatal en la franja 
etaria entre 25 a 39 años, en comparación con 
las de < 25 años. La oportunidad de utilización 
de tamizaje auditivo neonatal fue menor en in-
formantes con raza/color de la piel parda (OR = 
0,47; IC95%: 0,26-0,83), en comparación con las 
blancas. Respecto a la escolaridad, se verificó que 
posee un Nivel Superior completo casi triplicó la 
oportunidad de uso de tamizaje auditivo neonatal, 
en contraste con el Nivel Fundamental de estudio 
formal (OR = 2,99; IC95%: 1,15-7,79). El prena-
tal, predominantemente privado, aumentó en 2,18 
veces la oportunidad de utilizar el tamizaje auditi-
vo neonatal, en comparación con el público (OR =  
2,18; IC95%: 1,02-4,64). La aplicación efectiva de 
leyes y políticas de salud auditiva ya existentes, y 
la priorización de prácticas de atención básica y 
educación en salud, centrándose en neonatos de 
mayor vulnerabilidad, conforme las características 
identificadas en ese estudio, son iniciativas para 
exhibir un sistema de protección social ecuánime.

Tamizaje Neonatal; Audición; Determinantes 
Sociales de la Salud; Modelos Epidemiológicos; 
Accesibilidad a los Servicios de Salud
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