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INTRODUCAO

A audigdo constitui um dos pilares funda-
mentais do desenvolvimento humano nos pri-
meiros anos de vida. E por meio dela que a
crianga inicia o processo de aquisicdo da
linguagem oral, desenvolve habilidades comu-
nicativas e estabelece vinculos afetivos e soci-
ais essenciais para o seu desenvolvimento cog-
nitivo (JCIH, 2007). Alteracdes auditivas pre-
sentes ao nascimento ou manifestadas nos
primeiros meses de vida, quando nao identifica-
das e tratadas oportunamente, podem compro-
meter significativamente esse processo, produ-
zindo repercussdes sobre o desempenho esco-
lar, a inclusdo social e a qualidade de vida da
crianga ¢ de sua familia. Diante disso, a identifi-
cacdo precoce da deficiéncia auditiva é reco-
nhecida como uma das estratégias mais efetivas
para minimizar esses impactos e favorecer o
desenvolvimento infantil (JCIH, 2007).

Nesse sentido, a Triagem Auditiva Neona-
tal (TAN), popularmente conhecida como teste
da orelhinha, representa a principal estratégia
para a detec¢do precoce da deficiéncia auditiva
na infancia (BRASIL, 2010; BRASIL, 2012;
BRASIL, 2025). Seu objetivo ¢ identificar
recém-nascidos com suspeita de perda auditiva
antes do aparecimento de manifestagdes clini-
cas evidentes, possibilitando o encaminhamen-
to apropriado para diagnéstico e intervengao.
No Brasil, a TAN passou a ser obrigatoria com
a promulgacao da Lei n° 12.303, de 2 de agosto
de 2010, que determinou a realizagdo do exame
de Emissdes Otoacusticas Evocadas (EOA) em
todos os hospitais e maternidades. Desde entao,
o Ministério da Satde publicou duas diretrizes
nacionais para orientar essa pratica: as Diretri-
zes de Aten¢do da Triagem Auditiva Neonatal,
de 2012, e sua atualizacdo, o Guia para Reali-
zagdo da Triagem Auditiva Neonatal (TAN) e
Seguimento Assistencial, publicado em 2025.

A relevancia dessa politica ¢ refor¢ada por
dados epidemioldgicos que apontam prevalén-
cia de perda auditiva entre um e seis casos para
cada mil nascidos vivos, podendo alcancar
entre um a quatro casos a cada cem recém-
nascidos internados em unidades de terapia
intensiva neonatal. Em escala global, a Orga-
nizacdo Mundial da Saude estima que mais de
1,5 bilhdo de pessoas convivem atualmente
com algum grau de perda auditiva, com proje-
¢do de crescimento expressivo desse nimero
nas proximas décadas.

Mais do que atualizar pontualmente as
recomendacdes de 2012, o novo guia reorienta
a organizacdo da assisténcia a saude auditiva
neonatal, ampliando o enfoque da TAN para
uma linha de cuidado integral e continua. Nessa
perspectiva, a triagem deixa de ser compreen-
dida como um procedimento isolado e passa a
integrar um processo assistencial que envolve a
identificacdo precoce da deficiéncia auditiva, o
diagnostico oportuno, a intervencao em tempo
adequado e o acompanhamento longitudinal
dos recém-nascidos e lactentes. Entre as princi-
pais atualizagdes, destacam-se a reclassificacao
dos indicadores de risco para deficiéncia auditi-
va, o reforco a investigacao do citomegalovirus
congénito em situagdes especificas e a maior
integracdo entre maternidades, Aten¢do Prima-
ria a Saude e servigos especializados, em conso-
nancia com as evidéncias cientificas e as politi-
cas publicas mais recentes voltadas a atengdo
materno-infantil e a saude da pessoa com
deficiéncia.

Diante dessas transformagdes, o presente
capitulo tem como objetivo analisar comparati-
vamente as Diretrizes de Atencdo da Triagem
Auditiva Neonatal, publicadas em 2012, e o
Guia para Realizagdo da Triagem Auditiva
Neonatal (TAN) e Seguimento Assistencial,
publicado em 2025, destacando as principais
mudangas introduzidas na atualizacdo, com
énfase na reorganiza¢do dos indicadores de
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risco para deficiéncia auditiva e nas reper-
cussoes dessas modificagdes para os protocolos
de triagem, o seguimento assistencial e a pratica
clinica no ambito do Sistema Unico de Satde.

METODO

O presente capitulo caracteriza-se como
uma revisdo narrativa da literatura, desenvol-
vida a partir da analise comparativa das diretri-
zes brasileiras de Triagem Auditiva Neonatal de
2012 e 2025. Para isso, foram analisadas as
Diretrizes de Atencdo da Triagem Auditiva
Neonatal, publicadas pelo Ministério da Saude
em 2012, e do Guia para Realizagdo da Triagem
Auditiva Neonatal (TAN) e Seguimento Assis-
tencial, publicado em 2025, buscando atualiza-
¢oes e mudangas de protocolos em comparagao
com a versdo anterior, com o objetivo de
identificar as principais altera¢des introduzidas.
A revisdao narrativa foi escolhida como estra-
tégia metodologica por permitir uma aborda-
gem ampla e interpretativa de documentos
técnico-normativos, favorecendo a identifica-
¢do de mudangas conceituais, estruturais e
operacionais entre versdes sucessivas de uma
mesma diretriz, sem a necessidade de critérios
sistemdticos de busca em multiplas bases de
dados, proprios de revisdes sistemdticas ou
integrativas.

Para a condugdo da analise, foi realizada a
leitura na integra dos dois documentos, com
especial atengdo as segOes referentes aos indi-
cadores de risco para deficiéncia auditiva, aos
protocolos de exame recomendados, aos prazos
assistenciais estabelecidos para as etapas de
teste e reteste, € aos fluxos de encaminhamento
e seguimento assistencial. As informagdes ex-
traidas de cada documento foram organizadas
de forma descritiva, respeitando a cronologia de
publicagdo, e posteriormente confrontadas de
maneira comparativa, possibilitando o mapea-
mento sistematico das principais alteragdes in-

troduzidas pela atualizagdo de 2025 em relagao
a versao de 2012, bem como a identificagao de
elementos de continuidade entre as duas dire-
trizes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Diretriz de 2012

As Diretrizes de Atencdo da Triagem
Auditiva Neonatal (TAN), publicadas pelo
Ministério da Saide em 2012, foram um im-
portante marco para a organizagao da atencdo a
saude auditiva neonatal. O antigo documento
estabeleceu orientagdes para a realizacdo da
triagem, acompanhamento dos recém-nascidos
e a articulacdo entre as etapas de triagem,
diagnodstico e interven¢do, para intensificar a
identificacdo precoce das perdas auditivas e a
intervengdo em tempo oportuno. A diretriz
estabeleceu que a Triagem Auditiva Neonatal
deveria ser realizada de forma universal, abran-
gendo todos os recém-nascidos, € ndo apenas
aqueles considerados de risco para deficiéncia
auditiva. A recomendagao fundamentava-se no
fato de que perdas auditivas poderiam ocorrer
tanto em criangas com indicadores de risco para
deficiéncia auditiva (IRDA) quanto naquelas
sem fatores de risco identificaveis. Idealmente,
a TAN deveria ser realizada ainda na mater-
nidade, antes da alta hospitalar, entre 24 e 48
horas de vida, e quando isso nao fosse possivel,
a realizagdo deveria ser assegurada até o pri-
meiro més de vida, com atencdo as particu-
laridades de recém-nascidos prematuros ou
aqueles que permanecessem hospitalizados por
periodos prolongados.

A escolha do procedimento de triagem esta-
va relacionada a presenca ou auséncia de indi-
cadores de risco para deficiéncia auditiva. Para
recém-nascidos sem indicadores de risco, reco-
mendava-se a utilizagdo das Emissdes Otoacus-
ticas Evocadas (EOAE), exame objetivo capaz
de avaliar a fun¢ao das células ciliadas externas
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da coclea. Ja para aqueles que apresentavam
indicadores de risco, a diretriz recomendava a
utilizagdo do Potencial Evocado Auditivo de
Tronco Encefalico Automatico (PEATE-A),
considerando a possibilidade de alteragdes
retrococleares, incluindo a neuropatia auditiva,
que poderiam ndo serem identificadas pelas
emissoes otoacustica. O fluxo assistencial pro-
posto em 2012 era estruturado em etapas de
teste, reteste € encaminhamento para diagnosti-
co. Nos recém-nascidos sem indicadores de
risco, diante de um resultado satisfatorio nas
EOAE, o recém-nascido deveria seguir para o
acompanhamento de rotina.

Porém, em caso de resultado insatisfatorio,
deveria ser realizado um novo procedimento de
triagem antes da alta ou em momento oportuno,
conforme a organizac¢do do servigo. Persistindo
o resultado insatisfatorio, o recém-nascido de-
veria ser encaminhado para avaliagdo diagnds-
tica especializada. Para os recém-nascidos com
indicadores de risco, o PEATE-A constituia o
procedimento recomendado para a triagem e,
diante de resultado insatisfatorio, deveria ser
realizado reteste e posterior encaminhamento
para diagnostico quando necessario.

Dessa forma, a TAN nunca foi compreen-
dida como um procedimento isolado, mas como
a primeira etapa de uma linha de cuidado
voltada a identificacdo, confirmacao diagnosti-
ca e intervengao precoce diante da perda audi-
tiva. A organizac¢do do fluxo visava garantir que
os recém-nascidos com resultado alterado ndo
permanecessem apenas na etapa de rastrea-
mento, sendo encaminhados para avaliagdao
audiologica diagnostica e, quando confirmada a
perda auditiva, para as medidas de intervencao
e reabilitacdo indicadas. Simultaneamente, os
recém-nascidos que apresentassem indicadores
de risco deveriam permanecer em acompa-
nhamento do desenvolvimento auditivo e de
linguagem, mesmo quando apresentassem re-
sultado satisfatorio na TAN, devido a possi-

bilidade de perdas auditivas de inicio tardio ou
progressivas.

Além da definicdo dos procedimentos e do
fluxo assistencial, as Diretrizes de 2012 estabe-
leceram indicadores de qualidade para o moni-
toramento dos programas de TAN. Na etapa de
triagem, recomendava-se que a cobertura alcan-
casse pelo menos 95% dos recém-nascidos
vivos, tendo como meta a cobertura de 100%.
Também era estabelecida a realizagao da TAN
até o primeiro ou terceiro més de vida, consi-
derando a idade corrigida, nos casos de prema-
turos e recém-nascidos que permanecessem
internados por periodos prolongados. Outro
indicador estabelecido era a propor¢do de
recém-nascidos encaminhados para diagnosti-
co, que deveria permanecer entre 2% ¢ 4%.
Esses indicadores de qualidade foram funda-
mentados nas recomendagoes do Joint Commit-
tee on Infant Hearing (JCIH, 2007) e nas
recomendacdes do Comité Multiprofissional
em Saude Auditiva (COMUSA, 2010).

Na etapa diagnostica, a diretriz recomenda-
va que pelo menos 90% dos recém-nascidos
encaminhados comparecessem a avaliacao es-
pecializada e que a conclusdo do diagnostico
ocorresse até os trés meses de vida. Ja na etapa
de intervengao, estabelecia-se como indicador
que 95% dos lactentes com perda auditiva
bilateral permanente iniciassem terapia fonoau-
diologica apds a conclusdo diagnodstica. Da
mesma forma, recomendava-se que 95% dos
lactentes com perda auditiva permanente, uni
ou bilateral, recebessem adaptacdo de aparelho
de amplificacdo sonora individual (AASI) no
prazo de até um més apds o diagnostico (CO-
MUSA, 2010).

Os indicadores de qualidade propostos per-
mitiam avaliar ndo apenas a cobertura da TAN,
mas também a oportunidade do diagndstico, o
acesso aos servicos especializados e a conti-
nuidade da assisténcia. Nesse contexto, a dire-
triz estabeleceu pardmetros temporais e quanti-
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tativos destinados a assegurar que a identifi-
cacdo da perda auditiva fosse acompanhada de
diagnostico e intervengdo precoces, reduzindo
os impactos decorrentes da privacao auditiva
sobre o desenvolvimento infantil. A organiza-
¢do proposta em 2012 constitui uma referéncia
fundamental para compreender a evolucao das
politicas nacionais relacionadas a TAN. A
analise desse modelo permite posteriormente
identificar as mudancas introduzidas pela atua-
lizagcdo das recomendagdes, especialmente no
que se refere a classificacdo dos indicadores de
risco, aos procedimentos de triagem e a0 acom-
panhamento dos recém-nascidos, possibilitan-
do compreender de que maneira a atualizagdo
buscou aprimorar a estratificagdo do risco ¢ a
organizagdo do cuidado auditivo neonatal.

Atualizacio dos indicadores de risco e do
seguimento assistencial na Triagem Auditiva
Neonatal

Para fins de identificagdo e comparagao das
diretrizes analisadas, foi adotado o sistema
numeérico de referéncias, sendo a referéncia 1
correspondente ao Guia para Realizagdo da
Triagem Auditiva Neonatal (TAN) e Segui-
mento Assistencial, publicado pelo Ministério
da Satde em 2025, e a referéncia 2 corres-
pondente as Diretrizes de Atencdo da Triagem
Auditiva Neonatal, publicadas pelo Ministério
da Saude em 2012. Dessa forma, ao longo do
texto, a indicag@o' corresponde as informagdes,
observacdes e conclusdes fundamentadas na
diretriz de 2025, enquanto a indicagdo? corres-
ponde as informagdes provenientes da diretriz
de 2012.

O Guia para Realizacdo da Triagem Audi-
tiva Neonatal (TAN) e Seguimento Assisten-
cial, publicado pelo Ministério da Saude em
2025, reorganiza os Indicadores de Risco para
Deficiéncia Auditiva (IRDA) em dois grupos,
IRDA1 e IRDA2, considerando sua associagao
predominante com diferentes tipos de compro-

metimento auditivo. Os IRDA1 estdo relaciona-
dos principalmente as perdas cocleares, inclu-
indo: infecgdes congénitas agrupadas pelo
acronimo “STORCH+Z”, como sifilis, toxo-
plasmose, rubéola, citomegalovirus e sindrome
congénita do virus Zika; uso de medicamentos
ototoxicos, como os antibidticos da classe dos
aminoglicosideos; anomalias craniofaciais en-
volvendo orelha e osso temporal e heredita-
riedade para deficiéncia auditiva. J4 os IRDA2
estdo associados predominantemente as perdas
retrococleares e ao espectro da neuropatia audi-
tiva (ENA),
unidade de terapia intensiva neonatal por mais

abrangendo permanéncia em

de cinco dias, peso ao nascer inferior a 1.500g,
hiperbilirrubinemia com necessidade de exsan-
guineotransfusdo, ECMO, ventilagdo mecanica
invasiva por mais de cinco dias, andxia grave,
encefalopatia hipoxico-isquémica e hemorragia
periventricular (BRASIL, 2025).

Nesse contexto, a nova classificagdo passa
a orientar diretamente o protocolo de triagem.
Para recém-nascidos sem indicadores de risco
ou classificados como IRDA1, recomenda-se a
realizacdo das emissdes otoacusticas evocadas
transientes (EOAT). Para aqueles classificados
como IRDA2, o protocolo indicado ¢ composto
por EOAT associada ao potencial evocado au-
ditivo de tronco encefalico automatico (PEA-
TE-A), permitindo contemplar tanto a funcdo
coclear quanto possiveis alteracdes retrococlea-
res e relacionadas ao ENA (BRASIL, 2025).

Em caso de resultado nao satisfatorio, para
recém-nascidos de qualquer um dos grupos, o
Guia recomenda a realizagdo do reteste em até
15 dias de vida, preferencialmente no mesmo
servico responsavel pela TAN. Nos casos de
IRDA2, sera considerado teste ndo satisfatorio
se alterado mesmo que em um unico proce-
dimento, e o reteste mantém o protocolo combi-
nado com EOAT e PEATE-A. A persisténcia de
resultado ndo satisfatério, mesmo quando res-
trita a uma orelha, determina encaminhamento
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para avaliagcdo diagndstica em servigo especia-
lizado ou Centro Especializado em Reabilitacdo
(CER) (BRASIL, 2025).

Entre os IRDAI1, o novo Guia destaca o
papel do citomegalovirus congénito (CMVc)
como causa importante de perda auditiva.
Embora o CMVc ja fosse reconhecido como
fator de risco para deficiéncia auditiva, o novo
guia reforca a necessidade de atengcdo a
investigacdo etiologica. A recomendagao ¢ que
a confirmacdo da infeccdo congénita ocorra
ainda nas trés primeiras semanas de vida. Nesse
cenario, a realizacdo do reteste até o 15° dia de
vida favorece a investigacdo dentro da janela
temporal adequada (BRASIL, 2025).

Outra atualizagdo relevante diz respeito ao
seguimento assistencial. Recém-nascidos sem
indicadores de risco ou classificados como
IRDA1 e que apresentam resultado satisfatorio
na TAN devem ser acompanhados na Atengao
Primaria a Satde (APS), com vigilancia do
desenvolvimento auditivo e de linguagem. Para
aqueles classificados como IRDA2, o Guia
recomenda acompanhamento em servigo espe-
cializado ou CER, mesmo diante de resultado
satisfatorio na TAN, com avalia¢des auditivas
periodicas e seguimento longitudinal conforme
o indicador de risco. Nos casos de falha no
reteste, o encaminhamento para investigacao
diagnostica especializada deve ocorrer de
forma imperativa (BRASIL, 2025).

Dessa forma, a atualizacao estabelece uma
relagdo entre a classificacdo do risco, método de
triagem, reteste e seguimento assistencial, orga-
nizando percursos diferenciados de acordo com
o perfil clinico do recém-nascido. A distin¢do
entre IRDA1 e IRDA2, a adog¢do do protocolo
combinado com EOAT e PEATE-A nos casos
de maior risco para alteragdes retrococleares, a
antecipacao do reteste, a atencdo ao CMVc e a
defini¢do de fluxos claros e especificos de
acompanhamento constituem o0s principais

elementos da atualizacdo relacionados aos indi-
cadores de risco e ao seguimento assistencial.

A anélise comparativa, na Tabela 21.1, evi-
dencia que a atualizacdo das diretrizes da TAN
preserva os principios fundamentais estabeleci-
dos em 2012, especialmente quanto a universa-
lidade da triagem e a necessidade de identi-
ficagdo precoce das perdas auditivas, mas
introduz mudangas importantes na organizagao
¢ na individualizagdo do cuidado. Embora o
objetivo, o publico-alvo e 0 momento preferen-
cial para realizagdo da TAN permanecam
semelhantes, observa-se maior rigor na condu-
¢do das etapas subsequentes, especialmente
pela redu¢do do prazo recomendado para o
reteste, preferencialmente até o 15° dia de vida
e, idealmente, ainda na maternidade. Essa mu-
danga visa reduzir o tempo entre a identificagao
de um resultado ndo satisfatéorio ¢ a conti-
nuidade da investigacdo, favorecendo o diag-
noéstico e as intervengdes precoces.

Além disso, destaca-se a reorganizagdo dos
indicadores de risco de acordo com o tipo de
comprometimento auditivo, o que repercute
diretamente na escolha dos exames, tornando o
processo de triagem mais individualizado. A
mudanga ¢ particularmente relevante para os
recém-nascidos provenientes de UTI neonatal
por periodo superior a cinco dias, que, embora
ja fossem reconhecidos como grupo de risco na
diretriz anterior, passam a receber uma abor-
dagem mais direcionada. Também se observa
uma ampliacdo da perspectiva de cuidado para
além da realizacdo do exame: a atualizagdo
mantém a meta internacional 1-3-6, mas passa
a incentivar servigos estruturados a alcangar o
modelo 1-2-3, reforcando a necessidade de
reduzir progressivamente o tempo entre a
triagem, o diagnostico e o inicio da intervengao.
Paralelamente, a Aten¢do Primaria a Saude
assume papel mais ativo no acompanhamento e
nos encaminhamentos, ¢ a TAN passa a ser
compreendida de maneira mais integrada a rede
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de atencdo a saude, e ndo apenas como um
procedimento realizado no periodo neonatal. A
manutencdo da universalidade, associada a
criacdo de estratégias para ampliacao da cober-
tura e a padronizacdo dos fluxos para os CER e

demais servigos especializados, evidencia a
evolucao de um modelo centrado principalmen-
te na realizacdo da triagem para uma orga-
nizagdo assistencial mais apurada, continua e
articulada entre os diferentes niveis de atengao.

Tabela 21.1 Comparag@o entre a diretriz brasileira de 2012 e a atualizagdo de 2025 da Triagem Auditiva Neonatal (TAN)

Aspecto

Diretriz de 2012

Atualizacao 2025

Objetivo da TAN

Identificar precocemente
perdas auditivas para permitir
diagnéstico e intervengao
precoce

Mantém o mesmo objetivo

Publico-alvo

Todos os recém-nascidos

Todos os recém-nascidos

Momento da triagem

Preferencialmente entre 24-
48 horas e até 30 dias de vida

Mantido o mesmo

Reteste

Até o trigésimo dia ou
conforme fluxo local

Passa a ser recomendado até o décimo quinto dia
de vida, preferencialmente ainda na maternidade

Etapas dos exames

Etapas mais uniformes,
baseadas principalmente em
EOA e PEATE-A para
grupos especificos

Etapas individualizadas, conforme o tipo de risco
auditivo

Indicadores de risco

Lista unica de IRDA

Indicadores divididos em IRDAT (risco coclear) e
IRDAZ2 (risco retrococlear/neuropatia auditiva)

Escolha do exame

Menor diferenciagdo
conforme o risco

O exame passa a ser escolhido de acordo com o
tipo de perda auditiva esperada

Bebés de UTI Neonatal (>
5 dias)

Eram considerados de risco

Sao de risco, porém passam a ser encaminhados
logo ao PEATE-A, devido ao maior risco de
neuropatia

Meta de diagnéstico e
intervencao

Referéncia internacional 1-3-
6 (triagem, diagndstico e
intervencao)

Mantém 1-3-6, mas incentiva servigos estruturados
a alcangar 1-2-3

Monitoramento de
qualidade

Indicadores basicos

Ampliacdo dos indicadores e maior monitoramento
dos servigos

Integracio da APS

Existia, mas menos detalhada

Atencgao Primaria assume papel mais ativo no
acompanhamento e nos encaminhamentos

Cobertura da TAN

Meta de cobertura universal

Mantém a universalidade, mas estabelece
estratégias nacionais para ampliar a cobertura
(meta inicial de 70%)

Encaminhamento para
CER/servic¢o especializado

Recomendado

Mantido, com fluxos mais padronizados

Fonte: elaborado pelas autoras com base em Diretrizes de Atencdo da Triagem Auditiva Neonatal (BRASIL, 2012) e
Guia para Realiza¢do da Triagem Auditiva Neonatal (TAN) e Seguimento Assistencial (BRASIL, 2025).

CONCLUSAO

A atualizacdo das diretrizes de triagem
auditiva neonatal, de 2012 para 2025, mostrou-
se necessaria, ja que o documento original

mostrava-se distante do avanco cientifico e da
atual politica de satude brasileira. Apds mais de
uma década sem revisao, a diretriz de 2012 nao
incorporava evidéncias mais recentes sobre
neuroplasticidade, a prevaléncia real da perda
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auditiva na infancia e o espectro da neuropatia
auditiva (ENA), condi¢do que exige raciocinio
clinico distinto da perda coclear e que, até
entdo, ndo era tratada com a devida especi-
ficidade. A diretriz de 2012 também nao dialo-
gava com politicas que passaram a estruturar o
cuidado a crianga e a pessoa com deficiéncia no
SUS, como a Politica Nacional de Atencao
Integral a Satde da Crianga (2015) e a atua-
lizacdo da Politica Nacional de Atenc¢do Inte-
gral a Satde da Pessoa com Deficiéncia (2023).
Mais do que isso, a experiéncia acumulada ao
longo desses anos revelou que a fragilidade do
programa ndo estava propriamente na testagem,
mas no que vinha depois dela: criangas com
falha nas etapas subsequentes se perdiam no
encaminhamento, sem diferenciacdo clara entre
o cuidado de quem possui ou nao indicadores
de risco.

Por meio das novas diretrizes, houve um-
dangas técnicas concretas que possibilitaram
uma categorizagdo mais eficaz. A principal
mudanga estd na divisdo dos indicadores de
risco para deficiéncia auditiva em duas cate-
gorias, IRDA1 e IRDA2, conforme sua associa-
¢do mais provavel com perdas cocleares ou
retrococleares/ENA, o que nao existia em 2012
e que agora define o protocolo desde a etapa de
teste: EOAT isolada para o primeiro grupo, e
EOAT associada obrigatoriamente a PEATE-A
para o segundo. Os prazos também ficaram
mais rigidos: o reteste, que antes podia ocorrer
em até 30 dias, passa a ter janela de 15 dias,
alinhada a necessidade de confirmar laborato-
rialmente uma eventual infeccdo por CMVc
antes da terceira semana de vida. Quanto a
temporalidade das agdes, o protocolo mantém o
referencial 1-3-6 como pardmetro minimo,
passando a incentivar o modelo 1-2-3 em servi-
cos estruturados, refletindo a compreensao de
que a perda auditiva congénita nao tratada
equivale, em termos de urgéncia, a uma emer-
géncia neuroldgica. A mudanga mais relevante

para o dia a dia assistencial ¢, provavelmente, o
fato de que criangas sem indicador de risco (ou
com IRDA1) que passam na triagem seguem
para acompanhamento na Atenc¢dao Primaria,
enquanto criangas com IRDA2, mesmo passan-
do na triagem, precisam ser monitoradas perio-
dicamente em servigo especializado até a idade
escolar, j& que um resultado satisfatorio ndo
descarta, nesse grupo, uma perda de inicio tar-
dio ou progressiva.

Na pratica da maternidade, essas mudangas
exigem que a equipe classifique corretamente o
risco de cada neonato antes da escolha do
procedimento de triagem, cumprindo prazos
mais curtos e garantindo que nenhuma familia
saia da alta hospitalar sem um encaminhamento
ja definido, seja para a APS, servico especial-
zado ou CER. Isso amplia o papel do fono-
audiologo para além da execuc¢do do exame: ele
passa a ser, cada vez mais, um articulador do
percurso da crianca dentro da rede de atengdo a
saude, responsavel por assegurar que a infor-
magdo obtida na triagem esteja devidamente
registrada e que haja acesso aos prontuarios dos
neonatos para a adequada tomada de decisdo e
continuidade do cuidado. Essa organizagdo do
fluxo deve ser iniciada ainda na assisténcia
pediatrica, com a adequada identificagdo e
registro dos indicadores de risco pelo pediatra,
permitindo que o fonoaudidlogo tenha acesso
as informacgdes necessarias para a realizagdo e
interpretacdo da TAN e para o encaminhamento
adequado apo6s o resultado da triagem. O desa-
fio que se coloca daqui para frente ¢ reduzir as
desigualdades regionais na implementacao des-
sas diretrizes: o proprio documento de 2025
reconhece que populagdes quilombolas, indi-
genas e migrantes ainda tém cobertura inci-
piente da TAN, o que mostra que a atualizagdo
normativa, por si s6, ndo garante equidade no
acesso — ela apenas estabelece parametros que
a gestdo local precisa perseguir.
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