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Prevencao, Diagnostico e
Tratamento das perdas
auditivas no SUS

Sabrina Vieira da Luz

Fonoaudidloga responsavel pelo Servico de Saude Auditiva
Area Técnica da Satde da Pessoa com Deficiéncia
SES-SC
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42 milhoes de pessoas acima de
trés anos de idade possuem algum
tipo de deficiéncia auditiva, de
moderada a profunda (OMS).
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2050: 1 bilhao de
surdos no mundo.

(OMS)



Brasil: 10,7 milhdes de deficientes
auditivos.



Das pessoas que adquiriram
ao longo da vida:

9% das pessoas
nasceram com a
deficiéncia.

91% adquiriram ao longo
da vida.
50% antes dos 50 anos.

50% com 50 anos ou mais.



A PERDA AUDITIVA PODE OCORRER
EM QUALQUER FASE DA VIDA

9 &

4

4




INFECCOES CONGENITAS:

CAUSAS PRE E PERINATAIS

Sifilis
Toxoplasmose
Rubéola Materna
Citomegalovirus

Herpes
HIV

Anomalias genéticas
Anomalias
craniofaciais

Anoxia perinatal
grave

Apgar O a 4 (1° MIN)
Apgar 0 a 6 (5° MIN)
Peso inf. 1500g

O




CAUSAS POS NATAIS/INFANCIA

INFECCOES BACTERIANAS OU

VIRAIS: * Anomalias genéticas

« Anomalias

Citomegalovirus craniofaciais

* Herpes * Anoxia perinatal grave
+ Sarampo - Apgar 0 a 4 (1° MIN)
+ Varicela » Apgar 0 a 6 (5° MIN)
* Meningite :

Peso inf. 1500g

g



CAUSAS - FASE ADULTA/ IDOSOS

Presbiacusia

Infeccoes (OTITES de
repeticdo)
Quimioterapia
Medicamentos
ototdxicos

Diabetes

Pressdo alta

Ruido intenso
Otosclerose

Tumores (Schwanoma)
Traumatismo craniano




TIPOS DE PERDA AUDITIVA

ORELHA EXTERNA ORELHA MEDIA ORELHA INTERNA




CLASSIFICACAO DAS PERDAS AUDITIVAS
Organizacao Mundial da Saude, 1997

Nivel de audicao Média das freq.
500,1.000,2.000 e 4.000Hz

Audicao normal O0a25dB

Perda auditiva leve 26a40dB

Perda auditiva moderada 41 a 60 dB

Perda auditiva severa 61 a 80 dB

Perda auditiva profunda Maior que 81dB



AVALIACAO AUDIOLOGICA

Exemplo 1
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AVALIACAO AUDIOLOGICA

Exemplo 2

OuUVIDO DIREITO OuUVIDO ESQUERDO
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CLASSIFICACAO DAS PERDAS AUDITIVAS
Northern e Downs - CRIANCAS

Nivel de audi¢do Media das freq.
500,1.000,2.000 e 4.000Hz

Audicao normal Oal5dB

Discreta 16 a 25 dB

Leve 26a4l1dB

Moderada 41 a70dB

Severa 71a90dB

Profunda Maior que 91dB



Audiograma de Sons Familiares
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AVALIACAO AUDIOLOGICA

v COMPORTAMENTAIS

PROCEDIMENTOS: v ELETROACUSTICOS

v ELETROFISIOLOGICOS



AVALIACAO AUDIOLOGICA

AUDIOMETRIA TONAL
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Fonte: audiocentros.com



AVALIACAO AUDIOLOGICA

IMITANCIOMETRIA
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AVALIACAO AUDIOLOGICA

PEATE/BERA
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- Al Figura 4. Tracado normal do BERA em orelhas direita e esquerda.
Fonte: quantocusta.org



Fonte: Primaria

AVALIACAO AUDIOLOGICA

EMISSAO OTOACUSTICA
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SA,L'JDE AUDITIVA
SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

* Residentes em Santa
Catarina

« Todas as faixas etarias

* Pessoas com suspeita de
perda auditiva

* Pessoas com perda
auditiva comprovada




HISTORICO

1984 - INAMPS - "auxilio ortese e protese-

1990 - concessdo de ajuda supletiva aos usuarios
do Sistema Unico de Sadde (S0)

2004 -Politica Nacional de atengdo a Saude Auditiva

2011 - Plano Nacional dos Direitos da Pessoa
com deficiencia - Plano Viver sem Limites

2012 - Rede de Cuidados a Pessoa com deficiéncia
no ambito do Sistema Unico de Saude



PRESTADORES DE SAUDE AUDITIVA (SC)

CLINICA
INTEGRADA

DO OESTE
AADAV CENTRINHO
otovibA [ 3 @ ] univau



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE (SC)

TRIAGEM

AUDITIVA
SERVICO
AMBULATORIAL
DE SAUDE
AUDITIVA
(SASA)

SERVICO

HOSPITALAR DE
SAUDE
AUDITIVA
(SHSA)



PROGRAMA DE SAUDE AUDITIVA
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TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

C)IRETRIZES DO MINISTERIO
DA SAUDE

v REDE CEGONHA

v IDENTIFICACAO PRECOCE DA
DEFICIENCIA AUDITIVA

v TRIAGEM AUDITIVA - TESTE
E RETESTE




TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

REALIZADA NA MATERNIDADE
NOS 1los DIAS DE VIDA

MATERNIDADES SEM TAN,
. DoMmIciLio
ATE O 1° MES DE VIDA



TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

PROTOCOLO:

SEM INDICACAO DE RISCO ou
COM IDICACAO DE RISCO

TESTE/ RETESTE

<

PASSA/ FALHA



TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

" \\\\
{ &

PASSOU



TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

PASSOU
E de risco???



SEM IRDA

\/

Acompanhamento mensal do
desenvolvimento da audicao e
da linguagem. Registrar na
caderneta de Saude.

COM IRDA

\/

TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL Monitoramento mensal do
desenvolvimento.

Entre 7 e 12 meses realizar
avaliacao ORL e audioldgica.




TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL




TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

O que fazer???



TRIAGEM

hrecot s j
L)

SERVICO

HOSPITALAR DE
SAUDE
AUDITIVA
(SHSA)

SERVICO
AMBULATORIAL
DE SAUDE
AUDITIVA
(SASA)




ESTADC DE SAMTA CATARIMNA
Secnatariz de Estade ds Ssdds - SESEC
Suzerirtendénciz de Servigos Cxoecislizados & Regulagdo - SUR
Arza Técnica da Saude da Pessoa com Deficiéncis — ATPCD

ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO AMBULATORIAL DE SAUDE AUDITIVA

O Servigo Ambulatorial de Sadde Auditiva t=m come objetivo a concessio d= ]mlmmm;‘im

indrvidual (AA51)

Este snicaminhaments devers ser preenchids por médico ou foncawdidlogo pars aberura oo procssso
para o Servigo Ambulatorial de Sadde Auditiva na Secretaria Municipal de Sallds d= referéncia do usuario,
scompanhado dos seguintss documentos: cdpia do RG . CPF comorovante de residinciz, Cartiio Macional de Sadds.
comprovants de mattouls pf estudanies, dtime sxeme de sudicmstria, se realizado.

PREEMCHER © EMCAMINHAMEMNTO COM OS5 DADOS DO EXAME DE AUDIOMETRIA OU

JUSTIFICAR, casc assinalado o item 5:
1. Perda audttiva confirmada: { } orelha direita { )} orelha esquerda

2. Resultado da audiometria:

S00HzZ | 1000Hz 2000Hz

AElBmiiiiieie i dniia e S
QE
3. Laudo/parecer audiclSgico:

4. ( ) Recém-nascido com teste de orelhinha alterado
(teste/reteste)

5 [ ) Suspeta de deficénca auditiva apos a avaliagdo do médico
otorrinclaringologista ou foncaudidlogo.

6. Informagdes complermentares:
[ ) meningrte [ YTraumatismo cranio-encefalico
[ ) AWC { ) aposentado
[ ) estudante (apresentar atestado de matricula)

= Ao agendar no SIEREG favor informar o= itens presnchidos & 5 jusdficativa.

DT



O Servigo Ambulatorial d= Sadde

indrvidual (M50

PREEMNCHER O EMCAMINMHAMENTD COM OS5 DADOS DO EXAME DE AUDHOMETRIA OU
JUSTIFICAR, casc assinalado o item 5:

1. Perda audttiva confirmada: { } orelha direita { )} orelha esquerda

2. Resultado da audiometria:

S00HzZ 1000Hz 2000Hz
oD
CE

3. Laudo/parecer audiclSgico: /

4. ( ) Recém-nascido com teste de orelhinha alterado
(teste/reteste)

5 [ ) Suspeta de deficénca auditiva apos a avaliagdo do médico
ctorrinclaringologista ou foncaudidlogo.

6. Informagdes complermentares:
[ ) meningrte [ YTraumatismo cranio-encefalico
[ ) AWC { ) aposentado
[ ) estudante (apresentar atestado de matricula)

= Ao agendsr no SISREG favor informar os itens presnchidos & 5 justificativa.

N U AW

Meédico ou fonoaudiologo
FALHA teste/reteste
Preenche encaminhamento
Assinala item 4

Orientacao aos pais

Levar documentos na SMS
Documentos: CPF,CNS
(crianca), comprovante
residéncia, RG/CPF resp.




1. O usuario devera entregar a
I I I I documentacao na Secretaria

Municipal de Saude (SMS),
‘ para abertura do processo

DOCUMENTOS: Encaminhamento SASA,

copias: RG, CPF, Cartdao Nacional de Saude,
g~T— comprovante de residéncia, ultimo exame de
audiometria, atestado de matricula.

PR

2. A SMS* devera solicitar agendamento no
SISREG na vaga de “avaliacao p/

P ]

diagnostico de deficiencia auditiva” r |
informando nas observacdes os dados )
assinalados pelo profissional que »

preencheu o Encaminhamento SASA.



AGENDAMENTO NO SISREG

AT LT W LI LS AL AT 1N L e Al U, HAUEMA S & AU

DESTINO DA SOLICITACAO

Enviar Solicitagdo:

REGULA(;E.D FILA DE ESPERA
Municipio Regulador:
(42C15) CER MACRO GFPOLIS {C. ESTADUAL) ¥

Observacoes:

Assinatura do Médico Solicitante: CRM: Data:
23/11/2018

Voltar Enviar



AGENDAMENTO NO SISREG

uuuuuuuuuuu

DESTINO DA SOLICITACAO

Enviar Solicitagdo:

REGULA(;E.D FILA DE ESPERA
Municipio Regulador:
(42C15) CER b
Observacoes '
s
inatura dg Médico Solicitante: CRM: Data:

22/11/2018

Voltar Enviar

ITEM 4

e Qutras informacodes descritas no
encaminhamento

* Inserir como eletivo




/PERDA AUDITIVA CONFIRMADA\

« AUDIOMETRIA (exames auditivos)
 Encaminhamento SASA
« Meédico ou Fonoaudiologo

\_ /
4 h

| SUSPEITA DA PERDA AUDITIVA

E
\ ‘ « Encaminhamento SASA
A\ “ A  Justificativa do prejuizo da def.
7 auditiva

« Meédico ORL ou Fonoaudiologo

<a href="https://www.freepik.com/free-photos-
vectors/background">Background photo created by luis_molinero - \ /
www.freepik.com</a>




ENCAMINHAMENTO SASA

ESTADC DE SANTA CATARINA

Ar=a Benica da Saide da Paszoa com Deficiénciz - ATPCD
ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO AMBULATORIAL DE SAUDE AUDITIVA

0 Servigo Ambulatorial o2 Szdde Auditiva tem comeo objetive 5 concessio o= gparmiho oe smplificecio sonars
indiividual (AAST).
Esta encaminhaments deverd s2r preenchido por médico ou fonoaudidlonn pars aberturs do proczso
g Ambulstorial de Sadde Auditica na Secretara Municipsl de Salde de refarineia do usu.
scompanhado dos =gul umentos: cdpia do RG, CPF comorovants o= residénez, Cartdo Natona! de Sslide
comprovants de matriculs o sstudantes, Gtimo =@Eme de sudicmetr, e reslzado.

PREENCHER O ENCAMINHAMENTO COM OS5 DADOS DO EXAME DE AUDIOMETRIA QU
JUSTIFICAR, caso assinalado o item 5:
1. Perda auditiva confirmada: ( ) orelha direita { ) oretha esquerda

2. Resultado da audiometria:

500Hz | 1000Hz 2000Hz
oD |
OE

3. Laudo/parecer audiclagico:

4, () Recém-nascido com teste da orelhinha alterado (testa/ratests)

5 () Suspeita de defidéncia auditiva apds a avalagio do médico
ctorrinolaringologista ou foncaudidlogo.

JUSTIFICATIVA (descrever prejuizo social da deficiéncia auditiva:

6. Informagdes complemnentares:
{ ) meningite [ YTraumatismo cranio-encefilico
[ ) AVC ( ) aposentado
( ) estudante (apresentar atestade de matriculz)

* Ao agendar no SISREG favor informar os ftens preenchidos e 5 justficatia.



ENCAMINHAMENTO SASA

ESTADC DE SANTA CATARINA

com
ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO AMBULATORIAL DE SAUDE AUDITIVA

itiva t=m como objetive 3 concessio d= ppamihe de smplficacio sonors

raznchidc por médico ou fonoaudilog pars aber
na hduni

PREENCHER O ENCAMINHAMENTO COM OS5 DADOS DO EXAME DE AUDIOMETRIA QU
JUSTIFICAR, caso assi i
—TPerda auditiva confirmada: ( ) orelha direita () orelha esquerda

2. Resultado da audiometria:

1. ASSINALAR QUAL(IS) ORELHA(S) COM
PERDA AUDITIVA

500Hz | 1000Hz 2000Hz
OE
3. Laudo/parecer audiclagico:

4, () Recém-nascido com teste da orelhinha alterado (testa/ratests)

5 () Suspeita de defidéncia auditiva apds a avalagio do médico
otorrinolaringelogista ou foncaudidlogo.

JUSTIFICATIVA (descrever prejuizo social da deficiéncia auditiva:

6. Informagdes complemnentares:
{ ) meningite [ YTraumatismo cranio-encefilico
[ ) AVC ( ) aposentado
( ) estudante (apresentar atestade de matriculz)

* Ao agendar no 3I3REG favor informar os itens preenchidos e a justficstiva.

2. INFORMAR OS VALORES DO EXAME DE
AUDIOMETRIA

3. DESCREVER O LAUDO DA
AUDIOMETRIA




ENCAMINHAMENTO SASA

ESTADC DE SANTA CATARINA

com
ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO AMBULATORIAL DE SAUDE AUDITIVA

itiva t=m como objetive 3 concessio d= ppamihe de smplficacio sonors

raznchidc por médico ou fonoaudilog pars aber
na hduni

PREENCHER O ENCAMINHAMENTO COM OS5 DADOS DO EXAME DE AUDIOMETRIA QU
JUSTIFICAR, caso assi i
—TPerda auditiva confirmada: ( ) orelha direita () orelha esquerda

2. Resultado da audiometria:

1. ASSINALAR QUAL(IS) ORELHA(S) COM
PERDA AUDITIVA

500Hz | 1000Hz 2000Hz
OE
3. Laudo/parecer audiclagico:

4, () Recém-nascido com teste da orelhinha alterado (testa/ratests)

5 () Suspeita de defidéncia auditiva apds a avalagio do médico
otorrinolaringelogista ou foncaudidlogo.

JUSTIFICATIVA (descrever prejuizo social da deficiéncia auditiva:

6. Informagdes complemnentares:
{ ) meningite ([ YTraumatismo cranio-encefilico
() AVC [ ] aposentado

2. INFORMAR OS VALORES DO EXAME DE
AUDIOMETRIA

3. DESCREVER O LAUDO DA
AUDIOMETRIA

( ) estudante (apresentar atestade de matriculz)

Ao agendar no SISREG Tavorrim

ALGUMA OUTRA INFORMACAO
RELEVANTE?




EXEMPLO:

OUVIDO DIREITO

250 500 1K 2K

3K
T

4K 6K 8K

b /,—’?\l

| -
|
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jud
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110
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OUVIDO ESQUERDO
250 500 1K 2K 3K 4K 6K __ 8K

r

PREENCHER © ENCAMINHAMENTO COM OS5 DADOS DO EXAME DE AUDICMETRIA QU

JUSTIFICAR, casc assinalado o item 5
1. Perda auditiva mn’ﬁrmadax] orelha direrta x orelha esquerda

2. Resultado da audiomatria:

. 500Hz 1000Hz 2000Hz
oD 20 | 15 15
CE 15 25 20

3. Laudo/parecer audicldgico:




AGENDAMENTO NO SISREG

AR LT U LA T LM I L L AL U, [P T [FERTEIErL

DESTINO DA SOLICITACAO

Enwiar Solicitagao:

REGULAQEO FILA DE ESPERA
Municipic Regulador:
(42C15) CER MACRO GFPOLIS {C. ESTADUAL) v
Observacoes:
4
Assinatura do Medico Solicitante: CRM: Data:
22/11/2018
‘voltar Enviar



AGENDAMENTO NO SISREG

uuuuuuuuuu

taca
LACA RA

Municipioc Regulador:

Observacoes:

4
inatura do Medicy Solicitante: CRM: Data:
22/11/2018

‘voltar Enviar

EXEMPLO 1:

1. OD/OE

2. OD:50,55,60 OE:45,45,90

3. Perda auditiva neurossensorial
6. meningite




ENCAMINHAMENTO SASA

ESTADC DE SANTA CATARINA

Ar=a Benica da Saide da Paszoa com Deficiénciz - ATPCD
ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO AMBULATORIAL DE SAUDE AUDITIVA

0 Servigo Ambulatorial o2 Szdde Auditiva tem comeo objetive 5 concessio o= gparmiho oe smplificecio sonars
indiividual (AAST).
Esta encaminhaments deverd s2r preenchido por médico ou fonoaudidlonn pars aberturs do proczso
g Ambulstorial de Sadde Auditica na Secretara Municipsl de Salde de refarineia do usu.
scompanhado dos =gul umentos: cdpia do RG, CPF comorovants o= residénez, Cartdo Natona! de Sslide
comprovants de matriculs o sstudantes, Gtimo =@Eme de sudicmetr, e reslzado.

PREENCHER O ENCAMINHAMENTO COM OS5 DADOS DO EXAME DE AUDIOMETRIA QU
JUSTIFICAR, caso assinalado o item 5:
1. Perda auditiva confirmada: ( ) orelha direita { ) oretha esquerda

2. Resultado da audiometria:

500Hz | 1000Hz 2000Hz
oD |
OE

3. Laudo/parecer audiclagico:

4, () Recém-nascido com teste da orelhinha alterado (testa/ratests)

5 () Suspeita de defidéncia auditiva apds a avalagio do médico
ctorrinolaringologista ou foncaudidlogo.

JUSTIFICATIVA (descrever prejuizo social da deficiéncia auditiva:

6. Informagdes complemnentares:
{ ) meningite [ YTraumatismo cranio-encefilico
[ ) AVC ( ) aposentado
( ) estudante (apresentar atestade de matriculz)

* Ao agendar no SISREG favor informar os ftens preenchidos e 5 justficatia.



ENCAMINHAMENTO SASA

ESTADC DE SANTA CATARINA

Ar=a Benica da Saide da Paszoa com Deficiénciz - ATPCD
ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO AMBULATORIAL DE SAUDE AUDITIVA

0 Servigo Ambulatorial o2 Szdde Auditiva tem comeo objetive 5 concessio o= gparmiho oe smplificecio sonars
indiividual (AAST).
Esta encaminhaments deverd s2r preenchido por médico ou fonoaudidlonn pars aberturs do proczso
g Ambulstorial de Sadde Auditica na Secretara Municipsl de Salde de refarineia do usu.
scompanhado dos =gul umentos: cdpia do RG, CPF comorovants o= residénez, Cartdo Natona! de Sslide
comprovants de matriculs o sstudantes, Gtimo =@Eme de sudicmetr, e reslzado.

PREENCHER O ENCAMINHAMENTO COM OS5 DADOS DO EXAME DE AUDIOMETRIA QU
JUSTIFICAR, caso assinalado o item 5:
1. Perda auditiva confirmada: ( ) orelha direita { ) oretha esquerda

2. Resultado da audiometria:

500Hz | 1000Hz 2000Hz
oD |
OE

3. Laudo/parecer audiclagico:

4, () Recém-nascido com teste da orelhinha alterado (testa/ratests)

5 () Suspeita de defidéncia auditiva apds a avaliagio do
otorrinolaringologista ou foncaudidlogo.

juizo social da deficiéncia auditiva:

JUSTIFICATIVA {descrever

6. Informagdes complemnentares:
{ ) meningite [ YTraumatismo cranio-encefilico
[ ) AVC ( ) aposentado
( ) estudante (apresentar atestade de matriculz)

* Ao agendar no SISREG favor informar os ftens preenchidos e 5 justficatia.

5. MEDICO ORL/FONO INDICAM QUAL O
PREJUIZO SOCIAL DA DEFICIENCIA
AUDITIVA




ENCAMINHAMENTO SASA

ESTADC DE SANTA CATARINA
Secratariz de Estade da Sadde - SES/EC
2ntis de Sarvigos Expacialzadr & Regulagdo - SLR
Ar=a Benica da Saide da Paszoa com Deficiénciz - ATPCD

ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO AMBULATORIAL DE SAUDE AUDITIVA

0 Servigo Ambulatorial o2 Szdde Auditiva tem comeo objetive 5 concessio o= gparmiho oe smplificecio sonars
indiividual (AAST).

Esta encaminhaments deverd s2r preenchido por médico ou fonoaudidlonn pars aberturs do proczso
para © Servige Ambulatorial de Salde Auditiva na Secretaria Municipal de Salde de referdncia do usudeio,
scompannado dos seguintss documentos: cdpia do RG, CPF comorovants o= residénez, Cartdo Natonal de Sslids
comprovants de matriculs o sstudantes, Gtimo =@Eme de sudicmetr, e reslzado.

PREENCHER O ENCAMINHAMENTO COM OS5 DADOS DO EXAME DE AUDIOMETRIA QU
JUSTIFICAR, caso assinalado o item 5:
1. Perda auditiva confirmada: ( ) orelha direita { ) oretha esquerda

2. Resultado da audiometria:

500Hz | 1000Hz 2000Hz

deliiiiiiiiiii e
OE
3. Laudo/parecer audiclagico:

4, () Recém-nascido com teste da orelhinha alterado (testa/ratests)

5 () Suspeita de defidéncia auditiva apds a avaliagio do
otorrinolaringologista ou foncaudidlogo.

juizo social da deficiéncia auditiva:

JUSTIFICATIVA {descrever

6. Informagdes complemnentares:
{ ) meningite ([ YTraumatismo cranio-encefilico

5. MEDICO ORL/FONO INDICAM QUAL O
PREJUIZO SOCIAL DA DEFICIENCIA
AUDITIVA

() AVC [ ] aposentado

N_)an atestado de matricula)

* Ao agendar no SISREG favor informar os ftens preenchidos e 5 justficatia.

6. ALGUMA OUTRA INFORMACAO
RELEVANTE?




REPOSICAO DE APARELHO AUDITIVO:

O USUARIO TEM DIREITO A REPOSICAO
NAS SEGUINTES HIPOTESES:

§> ORCAMENTO

§> BOLETIM DE OCORRENCTA



AGENDAMENTO NO SISREG

AR LT U LA T LM I L L AL U, [P T [FERTEIErL

DESTINO DA SOLICITACAO

Enwiar Solicitagao:

REGULAQEO FILA DE ESPERA
Municipic Regulador:
(42C15) CER MACRO GFPOLIS {C. ESTADUAL) v
Observacoes:
4
Assinatura do Medico Solicitante: CRM: Data:
22/11/2018
‘voltar Enviar



AGENDAMENTO NO SISREG

Assinatura\doe Medi

'''''''

Enviar

Data: 05/03/2019. REPOSICAO

Orcamento. No. Série:
XDP897656/ WXT55498. Valor:

R$750,00




TRIAGEM

hrecot s j
L)

SERVICO

HOSPITALAR DE
SAUDE
AUDITIVA
(SHSA)

SERVICO
AMBULATORIAL
DE SAUDE
AUDITIVA
(SASA)




SERVICO HOSPITALAR DE SAUDE AUDITIVA
4

CANDIDATOS A IMPLANTE h

COCLEAR E PROTESE
AUDITIVA ANCORADA NO
. OSSO y

USUARIOS

hg U ]rt o \..:n_u MEDEL (0125) F mportarte PASSAM PELO
SASA

;‘(.mu

Fonte quadro extraldo de TEFILI et al., 2013,




A SMS devera solicitar agendamento
no SISREG na vaga de “avaliacdo p/
diagnostico de deficiencia
auditiva”

~ : :
Usuario é avaliado pela equipe

e n do SASA. Caso seja elegivel, o
i SASA encaminha para o SHSA.

-+
.j SHSA



REFERENCIAS

1. Locomotiva — Pesquisa e estratégia. Raio X da surdez no
Brasil. Setembro 2019.

2. Santa Catarina. Diretrizes de Atencao a Saude Auditiva
na Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia
em Santa Catarina. 2018.

3. BRASIL. Instrutivos de Reabilitacao Auditiva, Fisica,
Intelectual e Visual. Saude Sem Limite, 2013.

4. Bevilaqua (e cols). Tratado de Audiologia. Sao Paulo:
Santos, 2012.



GOVERNO DE

SANTA®**

SAUDE AUDITIVA:

CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

FONE: (48) 3664-7213
EMAIL: saudeauditivasur@saude.sc.gov.br




Perguntas e respostas



