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RESUMO  

 

A Organização Mundial de Saúde estimou que aproximadamente 360 milhões de pessoas em 

todo o mundo são acometidas por deficiência auditiva (DA), tendo uma incidência de 1 em 

cada 1.000 nascimentos. No Brasil, existem cerca de 2 milhões de pessoas afetadas por esta 

condição e 650 mil estão distribuídos na região Nordeste. Neste trabalho, em um estudo 

transversal de base populacional desenvolvido junto aos municípios de Brejo do Cruz e Brejo 

dos Santos (PB), foi realizado o levantamento, comparativamente, das prevalências de pessoas 

com DA por agentes comunitários de saúde (ACS) e pelos pesquisadores vinculados a este 

projeto de pesquisa. Verificamos que os ACS identificaram 8 pessoas com surdez no 

município de Brejo dos Santos em uma população de 3.819 habitantes designada pela área de 

atuação dos ACS, o que corresponde a uma prevalência de 0,21%; enquanto os pesquisadores 

identificaram 7 pessoas em 922 habitantes na área de atuação dos ACS, mas que representam 

0,76% da população amostrada por eles. Já em Brejo do Cruz, os valores absolutos foram 

cinco e seis pessoas com surdez, mas que representam uma estimativa de prevalência de 0,06 e 

0,31%, respectivamente. A prevalência obtida pelos ACS foi bastante inferior ao valor 

derivado do levantamento feito pelos pesquisadores, o que indica que o registro da deficiência 

auditiva está sobrestimado. Além disso, em relação aos dados sociodemográficos colhidos 

pelos ACS, verificou-se um bom grau de concordância quando comparado aos pesquisadores, 

porém eles ainda apresentaram dificuldades em classificar a deficiência. Na amostra estudada, 

a maioria era de mulheres, casadas com filhos, com perda auditiva bilateral devido ao 

envelhecimento e sem diagnóstico feito por audiometria, o que explicaria o fato de apenas um 

acometido ter aparelho auditivo. Os dados mostram que o instrumento de coleta de dados 

sobre a etiologia das deficiências auditivas pode ser usado na Atenção Básica.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Deficiência Auditiva; Agentes Comunitários de Saúde; Epidemiologia. 



ABSTRACT 

 The World Health Organization estimates that approximately 360 million people 

worldwide are affected by deafness (AD), with an incidence of 1 in 1,000 births. In Brazil, 

there are about 2 million people affected by this condition and 650,000 are distributed in the 

Northeast. In this work, in a transversal population-based study developed in theBrejo do Cruz 

and Brejo dos Santos (PB) municipalitiesthe survey was conducted,with comparison method, 

the prevalence of people with hearing loss by community health workers (ACS) and the 

researchers affiliated with this research project. We found that ACS identified eight people 

with deafness in the municipality of Brejo dos Santos in a population of 3,819 inhabitants, 

corresponding to a prevalence of 0.21%; while the researchers identified seven people in 922 

inhabitants, but representing 0.76% of the population sampled for them. Additionally, in Brejo 

do Cruz, the absolute values were five and six people with deafness, but representing an 

estimated prevalence of 0.06 and 0.31%, respectively. The prevalence obtained by the ACS 

was below the value derived from the survey done by the researchers, indicating that the 

hearing loss record is underestimated. Also, the ACS have been successful in 

sociodemographic categories, however they had difficulties in classifying disability. In the 

study, among the sample, the females predominated and hearing impairment demonstration 

was more prevalent in aging. In addition, there was a higher frequency of affected bilaterally, 

low amount of audiometric tests, which explains why only one person has hearing aid. This 

reinforces the making public measures, since the marginalization of this public course, 

affecting the quality of life of the same. 

KEYWORDS: Hearing; Community health workers; Epidemiology. 
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INTRODUÇÃO 

 

Deficiência tem sido definida de uma maneira genérica como uma condição física, 

mental ou psicológica, que limita o indivíduo na realização de atividades diárias. Esse 

conceito considera a deficiência como a consequência de uma doença que afeta o indivíduo, 

sendo o resultado da perda de uma função causada por doenças ou trauma, de acordo com o 

modelo médico; necessitando, por conseguinte, de serviços de saúde. Entretanto, esse modelo 

tem sido revisto e a deficiência tem sido entendida como produto da interação da função do 

indivíduo com o meio físico, cultural e político. A partir desse novo conceito, as políticas 

públicas para pessoas com deficiência passaram a incorporar questões relacionadas à 

acessibilidade, inclusive nos sistemas de educação e programas comunitários de combate ao 

preconceito (GONDIM et al, 2012). 

O conceito de deficiência é bastante polissêmico e debatido na literatura. Em estudos 

epidemiológicos, a ausência de boas definições e critérios para definir o que são pessoas com 

deficiência constitui um obstáculo para a produção e gerenciamento de informação 

qualificada. Além disso, os estudos sobre deficiência não seguem padrões internacionais, o 

que dificulta a comparação de dados, especialmente os de incidência, prevalência e 

etiologia(GONDIM et al, 2012). No caso da Deficiência Auditiva (DA), há uma variabilidade 

muito grande na etiologia e formas de classificação, o que dificulta ainda mais a execução de 

coleta de dados confiáveis e com qualidade que possam subsidiar a elaboração de políticas 

públicas. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) utiliza conceito deficiência auditivapara 

descrever a perda total ou parcial da capacidade de ouvir em uma ou ambas as orelhas, 

enquanto o termo surdez se referente à incapacidade total de ouvir uni ou bilateralmente. Essa 

distinção não foi, entretanto, observada no decreto 3.298 de dezembro de 1999, que 

estabeleceu o conceito de DA como perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis 

(dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequências de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 

3.000Hz. O diagnóstico de DA é feito com utilização de audiometria para determinação dos 

graus de perda auditiva (leve, moderada, severa ou profunda) e diferentes tipos de perda 

(condutiva, neurossensorial e mista) (DAVIS e SILVERMAN, 1978). Em 2007, o Joint 
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CommitteeonInfantHearing (JCIH) incluiu, dentro do grupo das deficiências auditivas, as 

perdas auditivas centrais como, por exemplo, neuropatia auditiva derecém-nascidosinternados 

em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal(CORDEIRO, 2015). 

 

Classificação das perdas auditivas  

 

 O diagnóstico da DA leva em consideração vários aspectos, como a manifestação 

clínica, lateralidade, origem do defeito, idade de manifestação, frequências atingidas, 

gravidade da perda, e evolução. A perda auditiva quanto à origem do defeito é baseada na 

localização anatômica das estruturas no aparelho auditivo, podendo ser classificada em 

condutiva, sensorioneural ou mista (CORDEIRO, 2015).  

A perda auditiva condutiva ocorre quando a passagem do som é dificultada no percurso 

entre o conduto auditivo externo até a membrana timpânica e posteriormente aos ossículos 

auditivos da orelha média. A perda sensorioneural é caracterizada pelo comprometimento 

coclear ou da via de condução nervosa entre a orelha interna e o córtex cerebral, enquanto a 

perda auditiva mista ocorre associação os dois tipos descritos anteriormente(MELO 2013 

eCORDEIRO, 2015). A evolução da perda pode ser estacionária ou progressiva.  

Vale ressaltar que pode ocorrer a surdez súbita, incapacitando o individuo 

repentinamente, é uma perda sensorioneural que pode surgir em minutos, horas ou poucos 

dias, tendo como possíveis causas os distúrbios vasculares, a ruptura de membranas da orelha 

interna, doenças autoimunes e infecções virais (PENIDO et al, 2005). Em pessoas idosas é 

comum a presbiacusia, perda ocasionada pelo processo de envelhecimento do organismo, 

provocando alterações degenerativas no aparelho auditivo (CRUZet al, 2002) 

 O diagnóstico pode ser dado por exames audiométricosa partir da habilidade de ouvir 

que define a gravidade da perda. Nesses exames, as frequências são baseadas na média dos 

limiares entre 500, 1000 e 2000 Hz. A classificação de Davis e Silverman (1978) configura a 

perda auditiva quanto ao grau em: leve (21-40 decibéis), moderada (41-70 decibéis), severa 

(70-90 decibéis) e profunda (maior que 91 decibéis), em conformidade com os limiares 

auditivos detectados na avaliação audiológica (CORDEIRO, 2015). 

 A audiometria tonal liminar é considerada o principal método da avaliação audiológica, 

a imitanciometria integra a avaliação convencional, oferecendo informações como integridade 
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e funcionalidade da orelha média, presença de recrutamento e sugestão dos limiares auditivos 

auxiliando na precisão do diagnóstico (CALVITI; PEREIRA, 2009 apud CORDEIRO, 2015) 

A Figura 1 ilustra o resultado de um exame de audiometria feito por fonoaudiólogo.  

 

FIGURA 1 – Audiometria 

FONTE – Arquivo da Prof. Dra. Silvana Santos 

 

 

Diferentes etiologias da perda auditiva 

 

 A etiologia da DA é variável, podendo ser provocada por fatores genéticos, ambientais 

ou ambos. Em geral, podemos dizer que metade das DA são causadas por fatores genéticos 

(MELO, 2013). A perda auditiva em períodos pré-natais, ou seja, quando ocorre no período da 

gestação, pode ser resultado de desordens genéticas ou hereditárias, doenças infecto-

contagiosas (rubéola, sífilis, citomegalovírus, toxoplasmose eherpes); uso de drogas e 

alcoolismo materno; desnutrição/ subnutrição/ carências alimentares; hipertensão/ diabetes; 
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exposição à radiação (MELO, 2013). Já a DA por causas perinatais, adquirida por problemas 

durante o parto, pode estar associada àprematuridade,posmaturidade,anóxia e hipóxia,infecção 

hospitalar, entre outros. Perdas pós-natais (surdez adquirida) são oriundas geralmente de 

infecções(meningite, sarampo, caxumba), medicamentos ototóxicos, sífilis adquirida; 

traumatismos cranianos e exposição contínua a ruídos ou sons muito altos (MELO, 2013).  

 As perdas auditivas congênitas causadas por mutações genéticas geralmente são de 

herança recessiva, enquanto as perdas progressivas, que ocorrem ao longo da vida, são de 

herança dominante. As DAcongênitas geralmente tem como consequência o 

comprometimento da fala, caracterizando DA pré-lingual. No caso das perdas que ocorrem 

após a aquisição da linguagem, então a perda auditiva é classificada comopós-lingual por não 

comprometer a fala. A DA também é uma característica presente em mais de 100 síndromes 

genéticas diferentes, como a Síndrome de Treacher Collins,Goldenhar, Crouzon, Apert, 

Klippel-Feil, Waardenburg, Alport, Ucher, Fraser, Pendred, Hurler,Hunter, também é 

característico nos casos de Osteogênese Imperfeita Neurofibromatose tipo II, e na Trissomia 

do cromossomo 18,assim como nas desordens mitocondriais, dentre outras (MELO, 2013). 

 

Epidemiologia da deficiência auditiva 

 

 Os dados epidemiológicos mundiais sobre prevalência de DA variammuito, no mundo 

em parte devido à polissemia do conceito de deficiência e métodos de aferição. Vale ressaltar, 

que há também interferência de fatores geográficos e econômicos, sendo os dados de países 

em desenvolvimento menos fidedignos do que dos países desenvolvidos(NETO, 1999; 

RUSSO, 2009). Na década de 90, verificaram que aproximadamente 70 milhões de pessoas no 

mundo apresentavam DA maior que 55 decibéis (WILSON, 1985). Em 2005, a OMS estimou 

que 278 milhões de pessoas no mundo apresentassem algum tipo de perda auditiva, atentando 

para o fato que em países em desenvolvimento as prevalências variavam de 2,1% a 8,8% de 

deficiência auditiva incapacitante. Já em2013, a OMSdivulgou um aumento para 360 milhões 

de pessoas com DA no mundo, sendo 32 milhões desse contingente composto por crianças.  

O aumento da prevalência mundial de DA foi resultado do processo de transição 

epidemiológica com aumento da expectativa de vida e da população idosa (CORDEIRO, 

2015). Em uma revisão realizada por Davis e Davis (2011), os dados de prevalência de 
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DAfeitos em diferentes paísesvariaram muito. Em países como a Austrália, Japão, França, 

Espanha, Reino Unido e Itália, as prevalências são, respectivamente, 0.79/1000, 0.84/1000, 

0.83/1000, 1.46/1000, 1.10/1000, 1.67/1000, enquanto na Nigéria a prevalência estimada 

era49.69/1000 e no Qatar, país situado no Oriente Médio, a prevalência era de 35.02/1000. 

 Como mencionado anteriormente, em países desenvolvidos a prevalência de DA é 

menor, e isso pode ser explicado pelas modificações etiológicas no decorrer dos anos; uma vez 

que as causas infecciosas diminuíram enquanto as causas genéticas e perinatais aumentaram 

(SILVA e LEWIS, 2013). Na Europa Ocidental,as causas genéticas são responsáveis em cerca 

de 50% dos casos. Enquanto em países em desenvolvimento as causas geralmente são 

advindas de fatores ambientais como infecções sistêmicas, otite média,o uso de antibióticos 

aminoglicosídeos, dentre outros (PIATTO e MANIGLIA, 2001). 

 No Brasil, os dados sobre prevalência de DA são autorreferidos e oriundos do censo 

demográfico feito pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Em 2010, a DA 

ocupou a terceira colocação dentre as deficiências presentes no país, aproximadamente 9,8 

milhões de pessoas afetadas. Desse total, 334.206 não conseguiam ouvir de modo algum e 

1.798.967 tinham grande dificuldade para ouvir (IBGE, 2010). Muitos estudos atentam para o 

fato que os dados do IBGE não retratam a situação real da população, uma vez que as 

informações são autorreferidas, além de não explicitar a etiologia das deficiências. Contudo, 

em vista da ausência de fonte mais fidedigna, os dados do IBGE são utilizados com frequência 

na literatura. Em relação aos dados de incidência, a DA afeta de 2 a 7 em cada mil nascidos 

vivos, sendo a deficiência sensorial mais frequente na população brasileira(BARROS et al, 

2014). Na Base de Dados do Sistema único de Saúde (DATASUS), foram registrados 8.000 

novos casos em 2.644.014 milhões de nascidos vivos em 2010.  

 O Nordeste é a região com maior percentual da população com algum tipo de 

deficiência segundo os dados do censo demográfico (IBGE, 2010). Da população 

nordestina,cerca de5,8% relatou algum grau de perda auditiva. O estado da Paraíba está entre 

os que lideram o ranking na região com230.000 pessoas com dificuldade para ouvir, sendo que 

deste conjunto 41.845 indivíduos têm grande dificuldade para ouvir e 6.518 outros afirmaram 

que não conseguem ouvir absolutamente nada. Tais dados são autorreferidos e para fins de 

análise, seria necessário realizar exames audiométricos em toda essa população de indivíduos 

que referem DA.  
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 A região Nordeste não é destaque apenas na concentração de pessoas com deficiências. 

A região possui um dos piores Índices de Desenvolvimento Humano (IDH), quando 

comparada à regiões como Sul e Sudeste. No estudo de Rocha e Cambota (2015), foi 

verificado que essa região concentra os estados com os maiores índices de iniquidade 

horizontal no uso de consultas médicas, enquanto o oposto ocorre nas regiões Sul e Sudeste. 

Os autores apontam que essas diferenças podem estar associadas à menor oferta de serviços do 

SUS nas regiões menosdesenvolvidas. É no Nordeste que existe omaior contingente de 

brasileiros em situação de pobreza(59,1%), de analfabetismo entre os jovens (4,9%), além de 

elevadas taxas de mortalidade infantil (33,2%) e uma das piores coberturas de saneamento 

básico do país (IBGE, 2010). 

Como mencionado anteriormente,o Nordeste apresentou os maiores índices nacionais 

para todas as deficiências investigadas no último censo, sendo 5,8% dessas deficiências de 

natureza auditiva, dentre as quais 1,2% apresentavam grau severo. Além da influência dos 

fatores socioeconômicos, nesta região as pessoas costumam se casar com seus parentes, 

apresentando altas taxas de consanguinidade; o que aumenta a chance de nascimento de 

crianças com deficiências causadas por doenças genéticas(FREIRE, 1989).  

De fato, no Nordeste são encontradas maiores frequências de pessoas com deficiência e 

pouco se sabe a respeito das causas delas. Embora haja diferentes fontes de coleta de 

informações a respeito de pessoas com deficiência feita pelo IBGE e pelo SIAB, os resultados 

deles são discrepantes entre si. Isto pode ser explicado pelas diferenças metodológicas, 

conceituais ou até mesmo fragilidade em relação à confiabilidade da coleta pelo fato dos dados 

serem autorreferidos.  

 Esses dados discrepantes foram observados, por exemplo, no estudo de Melo (2013). 

Oobjetivo do trabalho foi determinar a prevalência de pessoas com deficiência auditiva em 

dois municípios paraibanos (Gado Bravo e Queimadas), a partir do levantamento executado 

por agentes de saúde. Os resultados indicaram que em um município os agentes 

contabilizaram 85 pessoas com DA em um município e 150 no outro. Em contrapartida, o 

IBGE registrou 232 e 427, respectivamente. Os autores argumentam que além da retirada de 

pessoas com mais de 60 anos do estudo, os dados do censo não são confirmados por meio de 

diagnóstico clínico, visto que,o próprio individuo relata apresentar alguma deficiência. O 

estudo ainda apontou que mesmo com a exclusão dos indivíduos com mais de 60 anos no 
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censo, os valores ainda continuaramdiferentes. Os dados do IBGE são duas vezes maiores em 

ambos os municípios em comparação com a amostra colhida pela indicação dos agentes.A 

pesquisa ainda revelou elevadas taxas deconsanguinidade nas populações estudadas. Os 

autores ressaltam a importância dos agentes para a execução do estudo. A partir da 

colaboração deles foi possível a identificação de doenças genéticas, propiciando diagnóstico 

para os pacientes. 

 

Sistemas de Informação em Saúde 

 

 Os dados epidemiológicos possibilitam a caracterização do perfil da população com 

DA, sua distribuição no espaço, os determinantes sociais e fatores de risco, o que 

contribuipara a definição de políticas públicas de saúde(SILVA eLEWIS, 2013). A deficiência 

auditiva é alvo de políticas em saúde pública, tendo em vista os impactos que acarretam não 

somente sobre o individuo acometido, mas também para a sociedade na qual está inserido.  

Em 2006, por exemplo, no Brasil, o gasto total com saúde auditiva ambulatorial, de 

janeiro a dezembro, foi deR$167.351.182,00. Com relação aos procedimentos hospitalares, 

foram realizadas 171 cirurgias de implante coclear e foram gastos R$ 9.298.433,15 em 

dinheiro. (BRASIL, 2008). Em 2004, ocorreu a implantação do Programa Nacional de 

Atenção à Saúde Auditiva (PNASA) no Brasil que contribui para identificar mais rapidamente 

os indivíduos acometidos. No estudo realizado por Andrade et al, (2014), observou-se que a 

implantação do PNASA não é uniforme no país, evidenciando que existe um público a 

margem da assistência à saúde auditiva, ferindo os princípios de integralidade e universalidade 

do SUS.  

A OMS preconiza que os Sistemas de Informação em Saúde(SIS) devem englobar um 

conjunto de componentes que atuam de forma integrada, através de mecanismos de coleta, 

processamento, análise e transmissão da informação necessária e oportuna para programar 

processos de decisões no sistema de saúde. O propósitodo SIS é selecionar dados pertinentes e 

transformá-los em informações para aqueles que planejam, financiam, proveem e avaliam os 

serviços de saúde.O SIS é formado por vários subsistemas que geram grandes bancos de dados 

(ALMEIDA, 2010). 
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O Brasil dispõe de grandes bancos de dados gerados por atividades de outros setores 

como o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA)o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), e estudos amostrais realizados por universidades e outras instituições. O 

IBGE,por sua vez, se constitui no principal provedor de dados e informações do país, que 

atende às necessidades dos mais diversos segmentos da sociedade civil, bem como dos órgãos 

das esferas governamentais federal, estadual e municipal. 

 O IBGE é uma entidade da administração pública federal, vinculada ao Ministério do 

Planejamento, Orçamento e Gestão. A coleta de dados sobre deficiência auditiva é feita a 

partir das informações concedidas pelo entrevistado e a classificação com base na capacidade 

de ouvir: não consegue de modo algum, grande dificuldade e alguma dificuldade.A 

metodologia empregada não exige a confirmação da deficiência e a etiologia não é 

investigada. No último censo, 6.518 pessoas declararam não ouvir de modo algum, 41.845 

reportaram ter grande dificuldade e 181.646 com alguma dificuldade no estado da Paraíba. 

 O Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB) é um exemplo de subsistema, 

tornando-se uma das principais fontes de dados armazenados no Brasil, os dados são 

disponibilizados pelo DATA-SUS. O SIAB disponibiliza informações sobre as condições de 

saúde das populações, colhidas pelos profissionais da Atenção Básica. Em 2014, o sistema 

passou por modificações, concebendo uma nova plataforma, o e-SUS da Atenção Básica (e-

SUS AB), que está sendo implantada nos serviços de saúde brasileiros (BRASIL, 2014) 

vinculado a um novo sistema de informação (SISAB). A metodologia é a mesma, em ambos 

os sistemas, os dados são colhidos no município e publicados no banco de dados do 

DATASUS; o que possibilita a análise e comparação de indicadores populacionais em nível 

local, estadual, regional ou até mesmo considerando todo o país (BRASIL, 2002 e 2014).   

No SIAB, o agente coletava mensalmente informações sobre as famílias pertencentes 

ao seu território, preenchendo diferentes fichas de dados. Havia a ficha de cadastro de família 

e levantamento de dados sociais e sanitários (Ficha A); a de acompanhamento de grupos de 

risco e de problemas de saúde prioritários (Ficha B); de acompanhamento da criança (Ficha C) 

e as de registro de atividades, procedimentos e notificações (Ficha D). Os agentes também 

alimentavam o SIAB com informações sobre alguns agravos como, por exemplo, alcoolismo, 

doença de Chagas, deficiência, diabetes, epilepsia, hanseníase, hipertensão arterial, malária e 
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tuberculose. A informação éautorreferidae osACSssão orientados a não solicitar laudo ou 

relatório clínico comprobatório (BRASIL, 2003).  

Diferente do censo demográfico que ocorre a cada década, os dados do SIAB são 

coletados mensalmente pelos ACS, porém esses dados não são considerados confiáveis na 

literatura. Apesar de vários sistemas, nota-se a necessidade de reverter a atual situação de 

centralização de dados, como também a limitação na utilização dos mesmos, além da demora 

com que são analisados (MOREIRA, 2009). No estudo de Silva e Lewis (2013), os autores 

atentam para a carência de mais estudos epidemiológicos que norteiem a atenção à Saúde 

Auditiva, e que apontem para um potencial reordenamento e aprimoramento dos serviços de 

saúde auditiva no Brasil. 

 

Retrato epidemiológico da deficiência  

 

Os dados sobre deficiência auditiva, colhidos no censo demográfico pelo IBGE e 

aqueles disponibilizados pelo SIAB e colhidos pelos ACS, permitem estabelecer apenas a 

prevalência de afetados e o grau da perda. Não há como determinar os fatores causais 

associados às perdas. Frente a essa lacuna, o Núcleo de Estudos em Genética e Educação da 

UEPB elaborou uma proposta de instrumento de coleta de dados que é completar ao utilizado 

pelo Ministério da Saúde. O software “Retrato Epidemiológico da Deficiência” (REDEF) 

pretende oferecer uma ferramenta para gerenciar e cadastrar todos os dados das pessoas com 

deficiências para os sistemas de saúde. O REDEF torna-se inovador em relação aos outros 

sistemas, pois oferece a opção de classificar ou caracterizar as deficiências (auditiva, física e 

visual) bem como sua etiologia, proporcionando o planejamento de políticas públicas de saúde 

direcionadas para esse público. 

A coleta de dados do REDEF é realizada pelos ACS, que participam de formação 

continuada por meio de seminários, materiais didáticos e teleaulas oferecida por nosso grupo 

de pesquisa antes do início da coleta de informação.O ACS é orientado a classificar a 

deficiência conforme a presença de um exame ou laudo clínico do paciente. Outro item da 

ficha importante é que o ACS investiga se o entrevistado possui tecnologias assistivas como 

aparelho auditivo. Essa estratégia auxilia na tomada de medidas públicas para os pacientes, 

propiciando uma melhor qualidade de vida. 
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A hipótese é que a partir de uma formação continuada esses profissionais tenham 

subsídios para coletar os dados com qualidade. Melo et al,  (2008) apontaram a necessidade de 

capacitação profissional para os ACS a fim de que eles participem de ações de educação em 

saúde sobre deficiência auditiva. A autora afirmou que os ACS, tendo capacitação adequada, 

podem se tornar eficazes na coleta de informações. Outros estudos também avaliaram a 

participação dos agentes e verificaram a eficiência desses profissionais, que de fato podem 

contribuir para a melhoria dos serviços de saúde (ALVARENGAet al, 2008; SANTOS et al, 

2013) Em uma revisão de literatura, os autoresconfirmaram a efetividade de ações de 

capacitação dos ACS para subsidiar suas ações em campo, o que endossa a atuação positiva 

desses profissionais em campo. 

 Musseet al, (2015) buscou avaliar os agentes comunitários de saúde quanto as 

competências de leitura, interpretação de texto e resolução de problemas acerca de um 

material didático criado para pesquisa epidemiológica sobre pessoas com deficiências. A 

avaliação envolvia vinte questões de múltipla escolha e foi aplicada a 348 agentes comu-

nitários de saúde no estado da Paraíba. Os agentes foram capazes de resolver adequadamente 

mais de 65% das questões. O desempenho global mostrou correlação positiva com a 

escolaridade e negativa com a idade, ter filhos e o tempo de conclusão do ensino formal. O 

estudo evidencia o potencial do ACS como colaborador em pesquisas científicas fundamentais 

para estabelecimento degeneralizações sobre a saúde das populações. 

 Face ao exposto, com o desenvolvimento da ficha de coleta de dados do REDEF com 

vistas à melhor caracterização dos fatores etiológicos associados às diferentes formas de 

deficiência, foi necessário avaliar a qualidade da informação colhida pelos ACS em 

comparação com a coleta realizada por pesquisadores treinados. A comparação desses 

resultados poderia indicar a confiabilidade da informação produzida com o uso do REDEF.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo geral 

Este trabalho tem por objetivoavaliar a qualidade da informação epidemiológica sobre 

pessoas com deficiência auditiva colhida por agentes comunitários de saúde em dois 

municípios do estado da Paraíba, Brasil.  

 

Objetivos específicos 

- Descrever a ficha de coleta de dados e os métodos para comparação da qualidade da 

informação colhida por agentes comunitários de saúde sobre pessoas com deficiência auditiva. 

- Realizar o estudo comparativo de prevalência de pessoas com deficiência auditiva em dois 

municípios do estado da Paraíba. 

- Avaliar a qualidade dos dados sobre pessoas com deficiência auditiva comparativamente 

entre agentes comunitários de saúde e pesquisadores.  
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MÉTODOS 

Este é um estudo transversal de base populacional, realizado em dois municípios do 

Nordeste brasileiro após a validação do instrumento em estudo-piloto. Este estudo preliminar 

envolveu a população de 4.543 habitantes atendida por 11 ACS das ESF no município de 

Caturité(PB) (IBGE, 2010); enquanto da aplicação definitiva do instrumento de coleta de 

dados participaram 33 ACS de dois outros municípios, Brejo dos Santos e Brejo do Cruz, de 

um total de 47 agentes. Dez ACS não participaram por estarem no período de férias ou 

afastados por problemas de saúde, e o restante por não terem concluído a formação 

continuada. 

Estes dois municípios foram selecionados dentre um conjunto que já haviam 

participado de pesquisas anteriormente e cujos profissionais da saúde se dispuseram a realizar 

o curso de formação, uma prova de conhecimentos e a aplicação do instrumento para pesquisa 

epidemiológica sobre Pessoas com Deficiência(PcD). Eles estão localizados no semiárido 

nordestino, distando cerca de 430 km e 410 km da capital, respectivamente; tendo condições 

de acesso aos diferentes serviços de saúde e de educação semelhantes da maioria dos 

municípios da região Nordeste do Brasil.  

Brejo dos Santos apresenta 5.828 habitantes (BRASIL, 2014), 1.825 domicílios, área 

de 93.846 km
2
 e densidade demográfica de 66,04; tendo somente a agricultura como atividade 

econômica. O município dispõe de três ESF com três enfermeiros e 15 ACS. Já Brejo do Cruz 

possui 12.630 habitantes distribuídos em 3.627 domicílios em uma área de 398,921 km
2
 

(densidade demográfica de 32,90 hab/km
2
). As principais atividades econômicas são a 

agricultura de subsistência e a produção industrial de redes e artesanato. O município dispõe 

de cinco unidades de Estratégia Saúde da Família (ESF) que cobrem quase 100% da 

população (IBGE, 2010), cinco enfermeiros e 32 Agentes Comunitários de Saúde.  

Nos três municípios, após esclarecimentos de natureza ética e efetivada a formalização 

da colaboração institucional, foram iniciadas as ações de pesquisa. De início, foi ministrado 

um curso de formação continuada para os profissionais da área de saúde, em cada um dos 

municípios, com carga-horária total de dez horas, preparatório para aplicação dos instrumentos 

de coleta de dados. Durante o curso, foram apresentados os objetivos da pesquisa, explicados 



25 
 

os conceitos e procedimentos necessários com uso de material didático desenvolvido pelo 

grupo e realizada a simulação da aplicação da ficha de coleta de dados do projeto.  

Posteriormente, os agentes foram orientados a realizar coleta de dados sobre 

deficiência nas suas microáreas de trabalho, considerando os conceitos e procedimentos 

aprendidos, com prazo de finalização de trinta dias. Em caso de dúvidas, os ACS deveriam 

buscar informações junto às enfermeiras, que mantiveram contato direto com os pesquisadores 

e se responsabilizaram por recolher as fichas preenchidas e entregá-las aos pesquisadores para 

consolidação dos dados.  

Todos os profissionais da área de saúde participantes da pesquisa responderam a um 

questionário para avaliação socioeconômica que continha informações sobre sexo (feminino e 

masculino); idade; situação conjugal (casada/união estável e 

solteiro/viúvo/divorciado/separado); número de filhos; escolaridade; tempo de conclusão ou 

interrupção do maior nível de estudo; renda familiar em reais; número de pessoas que vivem 

com essa renda; tempo de profissão; vinculo empregatício (cargo comissionado, sem contrato, 

concursado); outro exercício profissional; área de atuação. Eles também receberam um 

certificado de participação em curso de extensão de 60 horas, correspondendo ao tempo de 

leitura dos textos, participação nas aulas presenciais e coleta de dados em campo.  

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 

da Paraíba com protocolo de nº 0359.0.133.000-11, e encontra-se em concordância com os 

princípios da Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, que versa sobre a pesquisa 

envolvendo seres humanos. Todos os participantes ou seus responsáveis receberam 

explicações verbais e escritas a respeito do estudo e, quando concordaram, assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido e a declaração de autorização institucional. 

 

Estudo Comparativo 

 

O Estudo Comparativo sobre prevalência e informações sobre PcD foi realizado por 

meio da comparação da estimativa feita pelos ACS e a dos pesquisadores, considerando-se o 



26 
 

valor da população total  de 18.458 habitantes existente no banco de dados do SIAB do 

DATASUS.   

De forma independente e sem conhecimento prévio da informação colhida pelos ACS, 

os pesquisadores realizaram entrevistas envolvendo uma amostra de 2.885 habitantes, que 

correspondeu a 23,9% dos domicílios assistidos pelos 33 ACSs participantes da pesquisa ou 

15,6% da população total de ambos os municípios. O ACS informou aos pesquisadores quais 

as ruas de sua competência e os pesquisadores sortearam as ruas para aplicação do REDEF. 

Para chegar a essa amostra buscou-se visitar de forma aleatória 20% dos domicílios de cada 

um dos 33 agentes de saúde incluídos neste estudo. Em cada um dos domicílios visitados, foi 

perguntado se havia alguém com deficiência na família, qual o tipo de deficiência e o número 

de pessoas residentes; assim estimou-se a média de três pessoas por domicílio.  

Os 33 agentes de saúde foram orientados a cadastrar todos as PcD usando a ficha de 

cadastramento do REDEF em suas respectivas áreas de cobertura. A estimativa da população 

coberta por eles foi realizada multiplicando-se por três os números de domicílios por eles 

assistidos.Os dez ACS de Brejo dos Santos identificaram 08 PcD em uma população de 3.819 

habitantes e os 23 ACS de Brejo do Cruz registraram 05 PcD em uma população de 8.241 

habitantes. Essa amostra coberta pelos 33 ACSs participantes desta pesquisa correspondeu a 

65,3% da população total dos dois municípios.   

O Estudo Comparativo de Prevalência foi realizado comparando o valor da prevalência 

de PcD estimada a partir dos dados colhidos pelos ACS em comparação à estimativa realizada 

pelos pesquisadores em cada um dos municípios. Caso houvesse alguém com deficiência no 

domicílio, os pesquisadores aplicavam novamente o instrumento do REDEF para que, 

posteriormente, fosse realizada a comparação e análise de concordância em relação à 

informação colhida.    

Para caracterização das deficiências auditivas, o agente de saúde obteve informações 

sobre a perda auditiva, como a lateralidade (bilateral ou unilateral) e surgimento da perda (pré-

lingual ou pós-lingual) e averiguou se o paciente realizou exame de audiometria para 

completar o registro de tópicos específicos: o grau de perda (leve, profunda ou severa); e o 

tipo de perda (sensorial ou neurossensorial; condutiva ou mista). Esses aspectos foram 

utilizados para determinar se a surdez deve ter etiologia genética ou ambiental, assim como 
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quem seria beneficiado com utilização de aparelhos auditivos e qual a demanda de exames 

audiômetros.  

Para fins de análise, a planilha de dados foi elaborada utilizando-se o programa 

Microsoft Office Excel. As análises estatísticas foram obtidas com o auxílio do programa 

StatisticalPackage for Social Sciences versão 17.0 (SPSS INC., Chicago, Illinois, USA). 
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RESULTADOS 

Os dados sobre a prevalência de pessoas com DA em relação a outros tipos de 

deficiência estimados pelos agentes comunitários de saúde (ACS) e os pesquisadores foram 

mostrados na Tabela 1. Verificamos que os ACS identificaram 08 pessoas com deficiência 

auditiva, desconsiderando associação com outras formas de deficiência, no município de Brejo 

dos Santos em uma população de 3.819 habitantes, o que corresponde a uma prevalência de 

0,21%; enquanto os pesquisadores identificaram 07 pessoas em 922 habitantes, mas que 

representam 0,76% da população amostrada por eles. Já em Brejo do Cruz, os valores 

absolutos foram cinco e seis pessoas com DA, mas que representam uma estimativa de 

prevalência de 0,06 e 0,31%, respectivamente. A prevalência obtida pelo agente de saúde foi 

bastante inferior ao valor derivado do levantamento feito pelos pesquisadores, o que indica 

que o registro dessas pessoas está subestimado.  

Tabela 01                    

Prevalência de deficiências visual, auditiva, física, intelectual e múltipla nos municípios de Brejo dos 

Santos e Brejo do Cruz, segundo os ACS e os Pesquisadores, 2014. 

  

  Brejo dos Santos Brejo do Cruz   

População ACS (N= 3819) PESQ (N=922) ACS (N=8241) PESQ (N= 1963)   

  Prevalência Prevalência Prevalência Prevalência   

Deficiência n  % N % n % n %   

Visual 16 0,42 10 1,08 16 0,19 14 0,71   

Auditiva* 8 0,21 7 0,76 5 0,06 6 0,31   

Física 33 0,86 19 2,06 66 0,80 47 2,39   

Intelectual 20 0,52 17 1,84 26 0,32 22 1,12   

Múltipla 16 0,42 9 0,98 23 0,28 22 1,12   

Não Classificado 22 0,58 0 0,00 29 0,35 0 0,00   

Total 115 3,01 62 6,72 165 2,00 111 5,65   

 

Os dados sobre indivíduos com DA e suas associações com outras formas de 

deficiência visual, física, intelectual e múltipla, estimados pelos agentes (ACS) e os 

pesquisadores (PESQ), foram sintetizados na Tabela 2. Verificamos que os ACS identificaram 

14 pessoas com surdez no município de Brejo dos Santos, sendo estimada a prevalência de 

0,37% enquanto os pesquisadores identificaram 09 com prevalência de 0,98%. Já em Brejo do 

Cruz, os valores absolutos foram 12 e 17 pessoas com surdez (prevalência de 0,15 e 0,87%, 

respectivamente). A prevalência obtida pelos agentes de saúde foi bastante inferior ao 
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levantamento feito pelos pesquisadores, o que indica que o registro dessas pessoas está 

subestimado.  

 

 

 

A comparação dos dados sobre o perfil da população acometida por DA, colhidos pelos 

ACSc e pesquisadores, foi resumida na Tabela 3. A análise revelou que houve boa 

concordância nos dados para a maioria das variáveis avaliadas, o que demonstra que a 

qualidade do dado colhido pelo ACS é comparável à coleta realizada pelos pesquisadores. A 

maior parte dos deficientes auditivos é de mulheres, casadas e com filhos. Observa-se que 12 

afetadas não foram alfabetizadas (46,2%). As categorias com menor confiabilidade dos dados 

foram sobre aposentadoria, benefícios e trabalho. Sobre o recebimento de benefícios e 

aposentadoria, os ACSs podem confundir os termos, uma vez que os benefícios são auxílios 

temporários, enquanto a aposentadoria é permanente. Além disso, muitos entrevistados 

apresentam certo receio ao responderem por medo de serem prejudicados, vale ressaltar que o 

projeto não utiliza os dados coletados para esses fins. No item sobre empregabilidade, os 

agentes identificaram 04 pessoas a mais que os pesquisadores, essa diferença pode estar 

associada às diferentes interpretações de “emprego”.  

Tabela 02                 

Prevalência de deficiência auditiva, auditiva e visual, auditiva e física e múltipla nos municípios de 

Brejo dos Santos e Brejo do Cruz, segundo os ACS e os Pesquisadores, 2014. 

 Brejo dos Santos Brejo do Cruz 

População ACS (N= 3819) PESQ (N=922) ACS (N=8241) PESQ (N= 1963) 

  Prevalência Prevalência Prevalência Prevalência 

Deficiência n  % n % n % n % 

Auditiva 8 0,21 7 0,76 6 0,07 7 0,31 

Auditiva e Visual 3 0,08 2 0,22 1 0,01 4 0,20 

Auditiva e Física 0 0,00 0 0,00 3 0,04 3 0,15 

Auditiva e Intelectual 1 0,03 0 0,00 1 0,01 0 0,00 

Múltipla 2 0,05 0,00 0 1 0,01 3 0,15 

Total 14 0,37 9 0,98 12 0,15 17 0,87 
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Na Tabela 04, podemos observar a comparação dos dados em relação à 

consanguinidade e o grau de parentesco entre os progenitores dos deficientes auditivos. Nesta 

categoria, houve boa concordância, apenas uma pessoa não foi classificada pelos ACS. Na 

variável “parentesco distante”, o ACS registrou dois casos a mais que os pesquisadores. A 

frequência de uniões consanguíneas mensuradas pelos pesquisadores foi de 19% e pelo ACS 

foi de 23%; esta variação, entretanto, é devido a um viés de amostragem. Um caso a mais em 

um dos grupos foi responsável pela variação da frequência. No geral, os ACS foram bem 

sucedidos na coleta dos dados sobre consanguinidade, isso é importante uma vez que na 

Paraíba existe uma tendência de casamentos entre parentes, o que aumenta a possibilidade de 

Tabela. 03 

Comparação dos dados obtidos por agentes comunitários de saúde (ACS) e pesquisadores (PESQ) 

e concordância para as variáveis em relação ao perfil socioeconômico sobre as pessoas com 

deficiência auditiva. 

 ACS PESQ 

Variável n=26 (%) n=26 (%) 

Sexo     

Feminino 16 61,5 16 61,5 

Masculino 08 30,8 09 34,6 

Dados perdidos 02 7,7 01 3,8 

Escolaridade     

Não alfabetizado 13 50 12 46,2 

Alfabetizado 12 46,2 14 53,8 

Dados perdidos 01 3,8 0 0 

Estado civil     

Solteiro / Desquitado / Viúvo 09 34,6 09 34,6 

União Estável/Casado 14 53,8 16 61,5 

Dados perdidos 03 11,5 01 3,8 

Tem filhos     

Não 06 23,1 06 23,1 

Sim 18 69,2 20 76,9 

Dados perdidos 02 7,7 0 0 

Empregado     

Não 20 76,9 24 92,3 

Sim 06 23,1 02 7,7 

Aposentado     

Não 08 30,8 07 26,9 

Sim 14 53,8 19 73,1 

Não soube informar 04 15,4 0 0 

Benefício     

Não 10 38,5 21 80,8 

Sim 10 38,5 1 3,8 

Dados perdidos 06 23,1 04 15,4 
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deficiências na prole. Sendo assim o ACS, pode ser importante para monitorar a população e 

auxiliar as ações de saúde para esse público como por exemplo, o aconselhamento genético. 

Tabela. 04 

Comparação dos dados obtidos por agentes comunitários de saúde (ACS) e pesquisadores (PESQ) 

e concordância para as variáveis em relação ao tipo de consanguinidade e grau de parentesco. 

 ACS PESQ 

Variável n=26 (%) n=26 (%) 

Consanguinidade     

Não 16 61,5 20 76,9 

Sim 6 23,1 5 19,2 

Não soube informar 01 3,8 0 0 

Dados perdidos 02 7,7 02 7,7 

Grau de parentesco     

Não consanguíneo 17 65,4 20 76,9 

Primos legítimos 03 11,5 02 7,7 

Primos de 3º grau 01 3,8 0 0 

Parentesco distante 02 7,7 04 15,4 

Dados perdidos 03 11,5 0 0 

  

 Na tabela 05 os dados em relação à idade de manifestação da deficiência são 

comparados entre os entrevistadores. Os agentes apresentaram uma dificuldade maior nos 

registros dos dados. A categoria que houve concordância foi quando a deficiência surgiu na 

infância. Nas demais, os dados foram subestimados. A deficiência auditiva atingiu 11 pessoas 

idosas, sendo assim o período de manifestação mais frequente na amostra. 

Tabela. 05 

Comparação dos dados obtidos por agentes comunitários de saúde (ACS) e pesquisadores (PESQ) 

e concordância para as variáveis em relação àidade de manifestação da deficiência. 

 ACS PESQ 

Variável n=26 (%) n=26 (%) 

Idade de Manifestação     

Congênita     

Não 18 69,2 22 84,6 

Sim 07 26,9 04 15,64 

Dados perdidos 01 3,8 0 0,0 

Infância     

Não 23 88,5 22 84,6 

Sim 03 11,5 04 15,4 

Adulta     

Não 15 57,7 18 69,2 

Sim 11 42,3 08 30,8 

Idosa     

Não 22 84,6 15 57,7 

Sim 04 15,4 11 42,3 
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 A Tabela 06 mostra uma comparação dos dados em relação ao grau de perda auditiva e 

lateralidade. Os ACS e os pesquisadores concordaram completamente em relação à categoria 

de perda progressiva. No indicador da lateralidade, os agentes não coletaram 04 pessoas com 

deficiência bilateral. Além disso, no item “não é capaz de ouvir”, eles classificaram 05 

pessoas, enquanto os pesquisadores não incluíram deficientes. Isto mostra que esses conceitos 

devem ser explicados mais claramente aos agentes para que a coleta seja mais precisa, já que 

um dos objetivos do REDEF é a determinação da etiologia da deficiência. 

Tabela. 06 

Comparação dos dados obtidos por agentes comunitários de saúde (ACS) e pesquisadores (PESQ) e 

concordância para as variáveis em relação ao tipo de perda auditiva e lateralidade. 

 ACS PESQ 

Variável n=26 (%) n=26 (%) 

Perda Auditiva     

Ouve com dificuldade 01 3,8 07 26,9 

Não é capaz de ouvir 05 19,2 0 0,0 

Perda gradativa 14 53,8 14 53,8 

Perdeu até ficar surdo 02 7,7 04 15,4 

Dados perdidos 04 15,4 01 3,8 

Lateralidade     

Unilateral 06 23,1 06 23,1 

Bilateral 10 38,5 14 53,8 

Dados perdidos 10 38,5 06 23,1 

 

 Os dados sobre a caracterização da deficiência auditiva e exame audiométrico foram 

descritos na Tabela 07. A audiometria é necessária para definição do grau e o tipo de perda 

auditiva; além disso,serve para quantificamos quantos indivíduos possuem aparelho auditivo. 

Do total de 26 indivíduos avaliados, somente quatro segundo os ACS; e seis, segundo os 

pesquisadores, realizaram o exame. Os agentes não preencheram o campo de forma adequada, 

por essa razão, neste item, a maioria dos registros foi consideradaperdida, mas eles devem ser 

semelhantes aos dos pesquisadores (15 pessoas não fizeram o exame e 18 foram considerados 

como dados perdidos pelos ACS). O número de audiometrias foi muito pequeno e apenas 23% 

(6 pessoas) realizaram o exame, por isso não foi possível caracterizar a maioria das 

deficiências. Os agentes não investigaram 18 pessoas. A única variável em concordância foi 

no grau de perda moderada. Observamos que o número de aparelhos auditivos também é 

baixo, isso é esperado já que a obtençãodo aparelho depende da realização do exame. 
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Tabela. 07 

Comparação dos dados obtidos por agentes comunitários de saúde (ACS) e pesquisadores (PESQ) e 

concordância para as variáveis em relação ao exame de audiometria e caracterização da deficiência. 

 ACS PESQ 

Variável n=26 (%) n=26 (%) 

Fez audiometria     

Não 04 15,4 15* 57,7 

Sim 04 15,4 06 23,1 

Dados perdidos 18 69,2 05 19,2 

Grau da perda     

Leve 03 11,5 15* 57,7 

Moderada 03 11,5 03* 11,5 

Severa 0 0,0 02* 7,7 

Profunda 01 3,8 06* 23,1 

Dados perdidos 19 73,1 0 0 

Caracterização     

Sensorioneural 0 0,0 01 3,8 

Condutiva 0 0,0 01 3,8 

Mista 0 0,0 01 3,8 

Não determinada 01 3,8 0 0,0 

Dados perdidos 25 96,2 23 88,5 

Tem aparelho auditivo     

Não 22 84,6 24 92,3 

Sim 04 15,4 02 7,7 

 

 Um aspecto interessante é que os pesquisadores classificaram as perdas auditivas 

mesmo não tendo as audiometrias para usar como parâmetro. Eles próprios, neste item, não 

conseguiram compreender que a classificação da perda somente deveria ser feita com o 

resultado da audiometria.  
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DISCUSSÃO 

Os agentes comunitários de saúde têm a função de estabelecer um vínculo entre as 

famílias e os órgãos de saúde. Com base nessa premissa, a expectativa é que esse profissional 

seja eficiente e proveitoso para as ações da atenção básica. Entretanto, os resultados desse 

trabalho demonstraram a fragilidade dos dados colhidos pelos ACS, principalmente no 

levantamento de prevalência, bem como na caracterização da deficiência em ambos os 

municípios. Uma hipótese que poderia explicar tal acontecimento seria o fato que os agentes 

executavam outras atividades no período de aplicação do projetoo que poderia ter influenciado 

na prospecção dos dados.No estudo de Tibiriçaet al, (2009), foi demonstrado uma baixa 

concordância para coleta de dados, mas a amostra deles foi muito pequena para proposição de 

uma generalização sobre isso (n=5). Até o presente momento, não foram encontrados estudos 

que avaliassem o grau de confiabilidade dos dados de prevalência de diferentes agravos 

publicados pelo SIAB. 

Os agentes deveriam ter identificado cerca de 68 pessoas em Brejo do Cruz, porém 

apenas 12 foram investigadas, comparando com a prevalência levantada pelos pesquisadores. 

O IBGE quantificou um total de 29 pessoas que não ouviam de modo algum, 139 pessoas com 

grande dificuldade para ouvir e 760 que apresentavam alguma dificuldade.  

No município de Brejo dos Santos, a diferença foi menor em relação à Brejo do Cruz, 

porém ainda significativa, uma vez que o grupo identificou 36 pessoas acometidas por 

deficiência auditiva e os ACS registraram os dados apenas de 14 pessoas. Os dados do IBGE 

indicam 08 pessoas que não ouviam, 96 pessoas com grande dificuldade e 324 com alguma 

dificuldade. 

Essas variações de dados são explicadas pelo fato da existência de diferentes conceitos 

sobre deficiência, além dos diferentes métodos para coleta de informação e qualidade no 

delineamento dos estudos. Os dados sobre prevalência de deficiência no mundo variam entre 

menos de 1% a mais de 20% (MI, et al, 2005 apud MELO, 2008). Isso implica em 

informações desperdiçadas em relação à utilização em comparações internacionais, para o 

entendimento das ocorrências e planejamento de políticas públicas e ações globais.  

Dentre as variáveis comparadas, poucas foram as que apresentaram concordância entre 

os entrevistadores, como as categorias sobre determinação de sexo, escolaridade, estado civil, 
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filhos, unilateralidade e tecnologias assistivas. Os dados revelam a necessidade de algumas 

mudanças, porém não deixa de ser notória a contribuição dos ACS para a geração de 

informação. Um exemplo disso é o levantamento do número de audiometrias, que reflete na 

aquisição de aparelhos auditivos pelos pacientes, uma vez queo acesso ao serviço é derivado 

da realização do exame. 

A baixa escolaridade foi presente nos entrevistados, quase metade da amostra não 

éalfabetizada, o que evidencia a necessidade de estratégias que visem uma melhor qualidade 

de vida para esse público, já que a alfabetização permite ao individuo interagir com a 

sociedade a qual está inserido. Um dado preocupante foi o número de pessoas acometidas 

bilateralmente, 14 indivíduos, o que requer serviços ainda mais especializados para os 

pacientes.Os dados contribuíram para um panorama geral sobre o período de manifestação das 

deficiências, o que facilita o direcionamento de assistência para grupos específicos, como 

idosos, em que a deficiência pode ser resultado do envelhecimento, como para crianças em 

que a deficiência pode ser oriunda de infecções, como também herança genética. Vale 

salientar que os idosos representaram a maior frequência na categoria idade de manifestação, 

seguida da fase adulta. Esse resultado está de acordo com os demais na literatura como o 

trabalho (GONDIM, et al, 2008). 

Há uma carência de trabalhos que integrem as universidades com a comunidade e o 

sistema de saúde, o que é ruim para a população, poisesses estudos fornecem uma grande 

contribuição como os trabalhos realizados por (BARROS et al, 2010; PONTES e RIGOTTO, 

2014; BATISTA et al, 2015). No estado da Paraíba,outro estudado utilizando o REDEF 

comprovou como a participação dos agentes comunitários foi essencial para o oferecimento de 

serviços para pacientes com deficiência auditiva, resultando em testes clínicos, 

aconselhamentos genéticos e diagnósticos para a população (MELO, 2013). 

Outros estudos ainda investigam o potencial dos agentes como educadores na 

comunidade, pelo fato que esses profissionais lidam com as famílias e estabelecem um 

vínculo, permitindo a orientação e o conhecimento sobre os problemas de saúde na 

comunidade (ALVARENGA et al, 2008; BATISTA et al, 2015). A participação dos agentes 

em pesquisas científicas, entretanto, precisa ser melhor compreendida a fim de que os dados 

possam ser utilizados para fazer generalizações e diagnóstico da situação de saúde da 

população.  
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CONCLUSÃO 

  

O levantamento realizado de pessoas com deficiência auditiva comparativamente pelos 

agentes comunitários de saúde e pesquisadores mostrou subestimativa da estimativa de 

prevalência, embora o preenchimento de dados em ficha tenha melhor qualidade. Os 

resultados reforçam a necessidade de aprimoramento do sistema, outro fator que pode 

influenciar é a realização de outras atividades simultâneas prejudicando a coleta. Contudo, os 

dados evidenciam a contribuição cientifica gerada pelos ACSs, fornecendo subsídios para o 

desenvolvimento de estratégias para melhorias de serviços e atendimentos para população. Em 

vista da carência de estudos epidemiológicos no país e principalmente na região nordeste, o 

REDEF contribuiu para a geração de dados importantes que podem nortear a tomada de ações 

para a população. 
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ANEXOS 

 

ANEXO I: Parecer do comitê de ética – UEPB 

 

 

 

 


