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RESUMO

INTRODUCAO: A tecnologia do implante coclear permitiu que deficientes auditivos
de diversos graus tivessem acesso aos sons de fala. O conhecimento e expectativa
do profissional tem um papel importante no desempenho da crianca implantada. Este
estudo buscou verificar a correlacdo entre o grau do conhecimento autorreferido pelo
profissional acerca do implante coclear com suas expectativas acerca da reabilitacéo
auditiva de usuarios. OBJETIVO: Analisar a percepcao do conhecimento sobre
implante coclear e correlacionar as expectativas e atitudes para a reabilitacdo entre
dois grupos de profissionais: otorrinolaringologistas e fonoaudiologos, do Distrito
Federal. METODOLOGIA: Tratou-se de um estudo transversal e analitico com
coleta de dados por meio da aplicacdo de questionarios on line padronizados aos
participantes. A amostra foi composta por 106 individuos, 68,9% (n=73) fonoaudiélogos
e 31,1 (n=33) otorrinolaringologistas. RESULTADOS: O conhecimento autorreferido
dos profissionais apresentou-se insuficiente nos aspectos relacionados ao implante
coclear. O conhecimento autorreferido suficiente acerca dos tipos de implante elevou a
expectativa dos profissionais em “comunicacgao”, “ajustamento social’ e “desempenho
académico”. Houve um efeito do tipo de profissdo na expectativa em processos
de reabilitacdo. A experiéncia em Centro de Saude Auditiva e o0 tempo de atuacao
do profissional ndo interferiu sobre as expectativas dos pesquisados em relacdo a
reabilitacdo auditiva em usuarios de implante coclear. Os profissionais demostraram
mudancas nas atitudes com o usuario de implante coclear quanto aos aspectos sociais.
CONCLUSAO: O conhecimento autorreferido dos profissionais acerca do implante
coclear mostrou-se insuficiente neste estudo. A pesquisa evidenciou que quanto maior
o conhecimento do profissional, maiores foram suas expectativas sobre os resultados
do implante. A experiéncia prévia em centros de saude auditiva ndo influenciou na
expectativa referida. A introducdo da tecnologia do implante coclear afetou a atitude
do profissional quanto as op¢des sociais.

Palavras-chave: implante coclear; conhecimento; expectativas.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The cochlear implant technology has allowed various degrees of
hearing impaired have access to speech sounds. The knowledge and expectation
of the professional has an important role in the performance of the implanted
child. This study looked at the correlation between the degree of knowledge
about professional self-reported by cochlear implant with their expectations about
the rehabilitation of hearing users. To analyze the perception of knowledge about
cochlear implant and to correlate the expectations and attitudes to rehabilitation
between two groups of professionals: audiologists and otolaryngologists, the Federal
District. METHODS: This was a cross-sectional analytical study that collected data
through questionnaires online standardized participants. The sample consisted of
106 individuals, 68.9% (n = 73) audiologists and 31.1 (n = 33) otolaryngologists.
RESULTS: The self-reported knowledge of professionals was presented insufficient
in aspects related to cochlear implantation. Enough self-reported knowledge about
the types of implant increased expectations of the professionals on “communication,”
“social adjustment” and “academic performance”. There was an effect of the type of
profession in anticipation of rehabilitation processes. Experience in the Center of
Hearing Health and professional performance time did not influence the expectations
of respondents in relation to auditory rehabilitation in cochlear implant users.
Professionals demonstrated changes in attitudes with the cochlear implant user as
social aspects. CONCLUSION: The self-reported knowledge of professionals about
the cochlear implant was insufficient in this study. The research showed that the
greater the knowledge of the professional, the larger were their expectations about
the results of the implant. Previous experience in hearing healthcare centers did not
influence the expectation that. The introduction of cochlear implant technology has
affected the attitude of the professional and social settings.

Keywords: cochlear implant; knowledge; expectations.
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1 INTRODUCAO

Vérios sao os profissionais envolvidos no processo de diagnostico e reabilita-
¢do do individuo surdo. Fonoaudiélogos e otorrinolaringologistas séo, dentre outros,
aqueles que atuam de forma mais direta com esses pacientes. No entanto, esses
profissionais ndo tém a oportunidade de serem ouvidos no que se refere as expec-
tativas, duvidas, anseios e frustragbes que possuem durante o longo caminho da
reabilitacdo auditiva.

Com o advento do implante coclear (IC) no Brasil, o tratamento da surdez ga-
nhou novos contornos. Antes, a expectativa que o surdo tinha era o aparelho de am-
plificacdo sonora individual (AASI), que nem sempre conseguia oferecer bons resulta-
dos, em virtude da configuracdo e do tipo de perda auditiva.

Segundo dados do Ministério da Saude publicados nos programas de triagem
auditiva neonatal, a surdez esta entre as morbidades neonatais de maior incidéncia no
Brasil. De acordo com o Comité Brasileiro de Perdas Auditivas na infancia (CBPAI), a
deficiéncia auditiva na infancia afeta de 1 a 3 em cada 1000 nascimentos e acomete
cerca de 2% a 4% dos neonatos provenientes de unidades de terapia intensiva (UTI)
(1). A deficiéncia auditiva, principalmente de severa a profunda, diminui o contato so-
cial do individuo, gerando alteragBes emocionais e sociais muitas vezes devastadoras.
(2, 3,4)

O implante coclear — aprovado pelo Food Drug Administration (FDA) para
criancas a partir de um ano — tem permitido que deficientes auditivos tenham aces-
SO a sinais auditivos inacessiveis com a amplificacéo tradicional ofertada pelo AASI.
O desenvolvimento do equipamento e das técnicas tem permitido resultados cada vez
mais promissores, com melhores limiares e maior capacidade de discriminagcdo da
fala pelo paciente. (5)

O Implante Coclear Multicanal consiste em uma excelente e efetiva opcédo como
recurso clinico e terapéutico para promover a reabilitacdo de pacientes portadores
de perda auditiva neurossensorial de severa a profunda, tornando-se uma alternati-
va vantajosa para melhorar significativamente a qualidade de vida destes pacientes
guando eles néo se beneficiam com o uso de aparelhos de amplificacdo sonora indi-
vidual convencional. (6)

A tecnologia do IC permitiu que pessoas deficientes de varios graus conse-
guissem ter acesso ao mundo sonoro e a percepcao auditiva dos sons de fala (7).
Atualmente é um dos recursos terapéuticos para a reabilitacdo da deficiéncia auditiva
neurossensorial severa e profunda, sendo um dispositivo eletrbnico que substitui o
orgao de Corti e estimula diretamente as células ganglionares do nervo auditivo, pos-
sibilitando ao individuo a sensacéo de audicao. (6, 8)
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O processo de reabilitacdo e educacao de criangas com IC envolve diversos
profissionais, tendo cada um sua visao e objetivo em relacéo ao paciente (6, 9). Rela-
tos sugerem que apenas um terco desses profissionais possui experiéncia com crian-
cas implantadas. Além disso, muitos desconhecem avancos recentes sobre o tema e
suas diferencas em relacdo a reabilitacao de criancas com AASI. (9)

As principais causas dessa falta de conhecimento seriam: a auséncia do tema
na formagéo dos profissionais, por ser um campo relativamente novo e o fato do trei-
namento ofertado pela industria do IC ser restrito apenas a profissionais ligados aos
grandes centros que sao referéncia (10), Assim, uma parcela de outros profissionais
que também faz parte da reabilitagdo, mas que nao esta dentro dos centros de refe-
réncia, fica carente de informacfes novas no que se refere ao rapido desenvolvimento
da tecnologia do IC.

Profissionais mais bem informados a respeito do processo acreditam em melho-
res resultados. Quanto maior o conhecimento do profissional sobre 0 assunto, maio-
res seréo suas expectativas sobre os resultados do implante. Provavelmente, esse
resultado se deva a mudanca de atitude dos profissionais. Quanto maior a expectativa
deles em relacdo ao tratamento, maior sera o esforco despendido no processo. Ja o
conhecimento e a experiéncia mais gerais sobre perda auditiva ndo estiveram relacio-
nados com maiores expectativas sobre o IC. (10)

O conhecimento e a expectativa do profissional tém um papel importante no
desempenho da crianca implantada. Se a expectativa for grande, o profissional pode
se empenhar mais para criar um ambiente e estimulos adequados para aquisicao
de habilidade de percepcédo sonora, em compara¢cdo com um que ndo acredita no
valor do IC (11). Entado, parece razoavel assumir que a atitude dos profissionais tem
impacto no desempenho das criancas e que essa conduta tem grande relagcdo com
suas expectativas.

Existem poucos estudos sobre o conhecimento desses profissionais a respei-
to de reabilitacdo e educacdo dessas criancas, especialmente sobre os efeitos da
melhora do acesso aos estimulos sonoros, nas mudancas de atitudes em relacdo a
comunicacao, educacao e desenvolvimento socioemocional.

N&o foi verificado na literatura nenhum estudo brasileiro que correlacionasse
o grau do conhecimento autorreferido pelo profissional com suas atitudes e se essas
acOes tém relacdo com suas expectativas. Assim, este trabalho ora apresentado bus-
cou verificar a ocorréncia dessa associacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o dominio do conhecimento acerca do implante coclear e correlacionar
as expectativas e as atitudes para a reabilitagcdo auditiva de usuarios de IC entre dois
grupos de profissionais: otorrinolaringologistas e fonoaudiologos do Distrito Federal.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever o conhecimento autorreferido de otorrinolaringologistas e fonoau-
didlogos do DF em relacédo ao implante coclear, a educacéo e reabilitacdo auditiva de
usuarios do dispositivo;

2. Descrever as expectativas de otorrinolaringologistas e fonoaudiélogos do DF
com relagdo aos seguintes dominios: comunicacao, autoimagem, ajustamento social,
desempenho académico, relacdo familiar e processos de reabilitagdo, correlacionan-
do-os com sua area de atuacao para criancas que usam implante coclear; associacao
entre area de atuacdo, conhecimento e expectativas;

3. Verificar se a experiéncia prévia na area de deficiéncia auditiva ou implante
coclear influencia na expectativa referida nos seguintes dominios: comunicacéo, autoi-
magem, ajustamento social, desempenho académico, relacéo familiar e processos de
reabilitacdo; associacao entre area de atuacao, tempo de experiéncia e expectativa;

4. Analisar se a introducéo da tecnologia do IC afetou a atitude do profissional
guanto a escolha no método de educacdo, modo de comunicacéo e opc¢les sociais;
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 PERDAS AUDITIVAS

A surdez pode ser definida como uma audi¢cdo socialmente incapacitante. De
acordo com a terminologia audioldgica, consiste na incapacidade de ouvir e\ou se
comunicar por meio da linguagem oral, sendo necessario definir com precisdo seu
tipo, etiologia, grau e cronologia, pois a audicdo é o sentido dominante na construcao
de um pensamento verbal. (12)

Ela pode ser classificada em surdez de transmissédo, surdez neurossensorial
ou surdez mista. A surdez de transmissdo é definida pela incapacidade das ondas
sonoras passarem através do canal auditivo externo ou através do ouvido médio.
(13, 14,15)

Define-se como surdez neurossensorial aquela causada pela lesdo da coclea
ou de qualquer das estruturas nervosas que se encontram para além dela, o VIII par
craniano assim como os nervos aferentes e eferentes que permitem a comunicacao
com o cérebro. A surdez mista compromete tanto as estruturas de transmissao quanto
as estruturas neurossensoriais. (13, 14)

Quanto a etiologia, a surdez pode ser classificada em pré-natal, peri ou pos-
natal. A pré-natal geralmente ocorre por alteracbes genéticas sindrbmicas e nao
sindrébmicas ou doencas do metabolismo da mae, infec¢des virais, parasitarias,
bacterianas ou radia¢des. Surdez perinatal ocorre no momento compreendido entre o
nascimento e o 28° dia. Surdez pds-natal corresponde ao periodo apds o 28° dia do
nascimento. (16, 17)

De acordo com a classificacdo da Associacdo Americana de Otorrinolaringologia
e Oftalmologia (AAOO), a surdez pode ser classificada da seguinte forma:

* Audicédo Normal — limiar compreendido entre zero e 25 dB;

« Perda Leve — limiar entre 26 e 40 dB. O individuo se refere a dificuldade
para ouvir e entender conversacao suave.

+ Perda Moderada — limiar entre 41-55 dB. Dificuldade em entender
uma conversacdo normal na presenca de ruidos de fundo; a fala e o
desenvolvimento da linguagem encontram-se afetados, casos em que 0s
aparelhos auditivos séo indicados.

+ Perda Moderadamente Severa — limiar entre 56 e 70 dB. Somente vozes
altas e a curta distancia podem ser compreendidas; fala e linguagem pobres,
casos em que os aparelhos auditivos sdo de grande beneficio.
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+ Perda Severa - limiar compreendido entre 71 e 90 dB. A conversacao normal
€ inaudivel, ndo ha desenvolvimento espontaneo da fala e da linguagem,
casos em que os aparelhos auditivos sdo essenciais.

« PerdaProfunda—limiar superior a 90 dB. O individuo percebe mais vibracdes
do que padrdes tonais, podendo ouvir alguns sons em alto volume, casos
em que os aparelhos auditivos sédo essenciais. (13, 14,15)

Considerando que, desde o utero materno, o feto € capaz de perceber a audi-
cdo e que a recepcao auditiva da linguagem oral comeca no nascimento € necessario
determinar com clareza se a deficiéncia auditiva ocorreu antes ou depois da aquisi¢ao
de linguagem. (16)

A surdez pré-lingual consiste em uma perda auditiva instalada antes do domi-
nio completo da linguagem oral, ou seja, por volta dos quatro anos de idade aproxima-
damente. J& a surdez pos-lingual é configurada por uma perda auditiva instalada ap6s
o periodo da aquisicdo da linguagem. (16)

Ao considerar as diferencas individuais no processo de aquisi¢cao de lingua-
gem, a idade de referéncia para estabelecer o limite entre surdez pré e pdés-lingual
nao é claramente determinada, surgindo, assim, o conceito de deficiéncia auditiva
perilingual, justamente para definir o periodo intermediario em que a crianca adquire
a deficiéncia durante a aquisi¢cao da linguagem. (16)

A surdez neurossensorial de grau severo a profundo em criangas limita o
desenvolvimento social, psicolégico e cognitivo. Os trés primeiros anos de vida séo
0S mais importantes para a aquisicao da linguagem oral. Desse modo, faz-se extre-
mamente necessario o diagnostico da surdez neurossensorial até o terceiro més e
intervencao terapéutica até o sexto més de idade, o que justifica a necessidade de
rastreio com base em testes psicoacusticos, acusticos/fisioldgicos e eletrofisiologi-
cos. (18)

A importancia da surdez neurossensorial impde-se a medida que, além de afe-
tar os adultos de uma forma global, € de enorme limitagdo no desenvolvimento cogni-
tivo da crianga, sendo a reabilitagdo auditiva mandataria nesses casos de surdez de
graus severo ou profundo. Na reabilitacdo auditiva de surdez neurossensorial severa
ou profunda, a etiologia também orientara ndo s6 quanto ao tipo de reabilitacdo (pro-
tese auditiva ou implante coclear), como também o tipo de cirurgia a aplicar no caso
de implante coclear, indicando igualmente o prognostico. (18)

3.2 REABILITACAO DAS PERDAS AUDITIVAS

Existe uma relagdo direta entre audigéo e linguagem oral, isto €, a integridade
das vias auditivas € pré-requisito para o desenvolvimento da fala e da linguagem.
Logo, a deteccéo precoce dos disturbios auditivos é de fundamental importancia para
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prevenir alteracdes no desenvolvimento infantil que ocorrem em criangas privadas de
estimulacao sonora adequada nos primeiros anos de vida. (19)

O processo de habilitagcéo e reabilitagdo auditiva busca o desenvolvimento das
habilidades auditivas, ou seja, o desenvolvimento da capacidade de deteccao, dis-
criminacao, identificacdo, reconhecimento e compreensédo do estimulo sonoro. Para
que isso ocorra, é fundamental sua integragdo com outros processos psiquicos como
memodéria e atencédo. (16, 20)

Segundo Boorthroyd, é necesséria a identificacdo de oito componentes para
ocorrer a percepcao auditiva da fala: deteccéo, sensacéao, discriminacéao, localizacao,
reconhecimento e compreensédo, atencdo e memoria.

A reabilitacdo auditiva tem por objetivo permitir ao individuo surdo readquirir a
percepc¢ao auditiva através de dispositivos eletronicos. (21).

Habilitac&o auditiva difere da reabilitacdo auditiva pelo simples fato de se referir
a terapéutica direcionada a crianca que nunca ouviu, enquanto a reabilitacdo auditiva
na pratica fonoaudioldgica esta relacionada a um processo terapéutico que privilegia
0 uso da audicdo residual. Ambas as terminologias implicam utilizar a amplificacao
sonora apropriada e dao énfase a aquisicdo da linguagem oral, sendo fundamental o
diagndstico precoce e o inicio do trabalho terapéutico o mais cedo possivel. (18)

O objetivo do trabalho terapéutico € a aquisicdo da linguagem pela crianca.
Grande énfase é dada ao uso da audicao, o que se evidencia pelo investimento na
atencao auditiva da crianca, principalmente durante a época da selecéo e adaptacao
do aparelho de amplificacdo sonora. (18)

Na reabilitacdo auditiva utilizam-se duas opc¢des de dispositivos: o aparelho
de amplificacdo sonora individual (AASI) e o Implante Coclear (IC). O aparelho au-
ditivo é utilizado para reabilitar perdas auditivas de diversos graus, dependendo do
diagnostico da surdez. As préteses convencionais constituem uma das primeiras
opcdes nos casos de surdez de percepcédo. A escolha depende das caracteristi-
cas da surdez, dos condicionalismos inerentes a vida social, das preferéncias es-
téticas e da habilidade de manusear a protese auditiva, o que, no caso da crianca
serd limitada, dependendo da ajuda dos pais (22, 23). Entretanto, esse dispositivo
apenas amplifica o som, 0 que exige que o individuo possua uma reserva coclear
(células ciliadas presentes) capaz de possibilitar a percepcao dos sons da fala com
essa amplificacdo. Nos casos em que a disfuncdo auditiva é tao significativa como,
por exemplo, na perda auditiva sensorioneural severa e/ou profunda, que impos-
sibilita um adequado desempenho auditivo com o aparelho de amplificagcdo sono-
ra, indica-se a segunda alternativa para a reabilitacdo auditiva, o implante coclear.
(21, 22, 23)

O IC é considerado o recurso tecnologico mais efetivo disponivel atualmente
para o tratamento da deficiéncia auditiva pré-lingual, neurossensorial de grau severo a
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profundo. Trata-se de uma intervencao cujos efeitos e resultados para as habilidades
comunicativas em criancas sao obtidos ao longo dos anos. (22, 24, 25)

Diversos fatores descritos na literatura, tais como: a etiologia, a idade na im-
plantacdo, a presenca de audicao residual, a reabilitacdo auditiva e a participacao
familiar no processo terapéutico podem potencialmente contribuir para a variabilidade
no desempenho das criancas usuarias de IC. (26, 27, 28)

Nem todas as criancas implantadas sao capazes de alcancar os resultados
esperados pela familia, nos primeiros anos de uso do dispositivo. Diversos fatores
podem interferir neste processo de aquisi¢cao das habilidades auditivas e de linguagem
por meio do IC, e, por fim, acarretar um atraso na aquisicdo destas habilidades
comunicativas apropriadas para a idade. (29)

A evolucdo das habilidades de audicdo e de linguagem oral e o ritmo do
desenvolvimento destas habilidades ndo sdo os mesmos para todas as criangas.
(30, 31)

O implante coclear tornou-se o tratamento de escolha “padrdo ouro” para
criancas com surdez neurossensorial profunda a severa, quando nao existe ganho
com a protese auditiva. Quanto mais cedo se submeter a crianca ao IC, melhores
serao os resultados audiolégicos no processo de reabilitacdo posteriormente. (25, 31)

Além da melhora dos limiares tonais, inovacdes nos implantes cocleares tém
ocorrido e o surgimento de dispositivos mais eficazes tem permitido a utilizacdo de
estratégias multiplas de processamento de sons de fala, melhorando, portanto, a
capacidade de discriminacéo do paciente. (5, 32)

Logo, o IC consiste em uma excelente opcdo na reabilitacdo auditiva de
pacientes com perda auditiva neurossensorial de severa a profunda bilateral, quando
0 uso dos aparelhos de amplificacao individual fica impossibilitado por ndo evidenciar
melhora nos testes de percepcéo de fala em conjunto aberto (sem pistas visuais),
mesmo sendo o paciente portador de outras comorbidades como deficiéncia visual ou
paralisia cerebral. (5, 33)

3.3 IMPLANTE COCLEAR

3.3.1 Historia do Implante Coclear

O estudo da estimulacdo elétrica do sistema auditivo ndo é contemporaneo,
uma vez que desde o século XVIII ja havia estudos que esbogcavam uma maneira de
estimular eletricamente o sistema auditivo. (6)

Alessandro Volta (1745-1827), um cientista italiano, colocou as duas extremi-
dades de uma bateria de 50 volts no proprio ouvido, demonstrando que estimulacéo
elétrica poderia induzir sensacdes auditivas e visuais. A unidade Volt recebeu essa no-
menclatura em sua homenagem, assim como um prémio cientifico anual denominado
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Volta. Em 1880, Alexander Graham Bell conquistou o prémio Volta pela invencéo do
telefone, que viria a contribuir imensamente para o sucesso posterior do IC. Cento e
cinquenta anos se passaram com repetidas experiéncias e as mesmas sensacoes de-
sagradaveis da estimulacdo elétrica continuavam a nao produzir as sensacdes auditi-
vas desejadas, quando em meados do século passado, em 1957, um médico francés
Djourno relatou uma experiéncia bem sucedida usando estimulacéo elétrica em dois
pacientes totalmente surdos. (33, 34)

Em 1961, William House, em Los Angeles, implantou um eletrodo de ouro com
borracha de silicone na escala timpanica de dois pacientes surdos. Em 1962, Doyle
rea- lizou a primeira cirurgia que obteve sucesso, pois o paciente teve audicdo util por
mais de um ano. Doyle também foi responséavel pela primeira tentativa de um implan-
te coclear multieletrodo. Em 1964, Blair Simon, em Stanford, implantou um conjunto
de seis eletrodos de aco inoxidavel e, em 1971, Robin Michelson, em San Francisco,
implantou um par de eletrodos de canal Unico. A eficacia inicial destes eletrodos car-
regava fortes suspeitas e resisténcia por ndo oferecer praticamente nenhuma discri-
minacao auditiva. Mesmo o National Hearing Institute (NHI) condenou a implantacao
humana como sendo moral e cientificamente inaceitavel, no inicio de 1970. Em 1973,
aconteceu em San Francisco a primeira conferéncia internacional sobre elétrica utili-
zada na estimulacdo do nervo auditivo, até que em 1975, Bilger, da Universidade de
Pittsburgh confirmou em relatério audicéo util com o IC, apesar de falhas no reconhe-
cimento de fala, sendo valido para comercializacao. (33, 34)

Em 1978, em Melbourne, foi iniciado o investimento em eletrodos multicanais
que ganhou aprovacdo da FDA em 1984. O tempo mostrou que os eletrodos mul-
ticanais apresentam um desempenho muito superior em relacdo aos ICs de Unico
canal, eliminando estes do mercado. Nos ultimos 15 anos, os esforcos da academia
e da industria permitiram que os usuarios de IC multicanais falassem ao telefone.
(33, 34, 35)

Os esfor¢os continuam para o melhor reconhecimento da fala no ruido e da
percepc¢ao musical, os quais ainda séo tarefas dificeis para alguns usuarios de IC.

Ao longo deste periodo, alguns questionamentos ja foram superados, entre
eles: a maneira pela qual o cédigo sonoro € parcialmente reproduzido pela estimu-
lac&o elétrica, a utilizacdo de um processamento de sinais suficientemente capaz de
beneficiar a percep¢éo da fala dos usuérios de IC, bem como o desenvolvimento de
técnicas cirurgicas para insercdo do dispositivo interno, menos invasivas e capazes
de preservar a audicéao residual. (6)

Em resumo, os grandes eventos no desenvolvimento de implantes cocleares
ocorreram em trés fases (Fig. 1). A primeira foi a de conceituacao, que demonstrou a
viabilidade da estimulacao elétrica. A segunda fase, a da pesquisa e de desenvolvi-
mento, legitimou a utilidade e seguranca da estimulagéo elétrica. Finalmente, a tercei-
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ra fase, a de comercializac¢do, propiciou um uso generalizado da estimulagéo elétrica
no tratamento da perda auditiva neurossensorial. (35)

1957
Cpumo e Epriks Induramsensaglo sudtva
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1992- Orozimbo Costa realiza no Brasil a primeira cirurgia com eletrodos multicanais.
2001- FDA aprovou nova marca para comercializaggdo.

2007- Carlos Augusto Oliveira & André Sampaio Realizam no Distrito Federal a
primeira cirurgia de 1C.

1973- Primeira conferéncia internacional sobre elétrica utilizada na estimulacio do
nervo auditivo em San Francisco.

1975- O Relatorio Bilger confirmou a eficacia dos implantes cocleares.

¢ 1977- Pedro Mangabeira realiza a primeira cirurgia de IC no Brasil

1878- Clark implantou o primeiro dispositivo multicanal em dois pacientes.

Figura 1 — As trés fases que definiram os grandes eventos no desenvolvimento de implantes cocleares.
(IEEE. Rev. Biomed Eng. 2008 January 1; 1:115-142)

3.3.2 Implante Coclear no Brasil e no DF

O IC passou a fazer parte da rotina em varios servicos de Otologia no Brasil, ja
ha alguns anos. O primeiro implante coclear realizado no Brasil foi o modelo produzido
pela 3M, sendo a primeira cirurgia realizada em nosso meio por Pedro Mangabeira
Albernaz, em 1977. As equipes multidisciplinares utilizam diferentes programas e os
modelos de IC utilizados sdo bastante variados em todo pais. Os programas pionei-
ros foram os da Universidade Federal de Sdo Paulo onde o primeiro IC foi realizado
em 1977. O Hospital das Clinicas de Porto Alegre realiza os implantes desde 1985, a
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo iniciou os implantes em 1989,
e em 1990 foi criado o programa do Hospital de Reabilitacdo de Lesdes Labiopalatais
de Bauru onde, em abril de 1992, foi realizada a primeira cirurgia de IC multicanal do
Brasil numa crianca. (36, 37)

No Distrito Federal, a equipe de IC foi formada no Hospital Universitario de Bra-
silia (HUB) da Universidade de Brasilia (UnB) e realizou a primeira cirurgia em 2007 e,
Nno ano seguinte, teve seu programa aprovado pelo Ministério da Saude. Atualmente,
o programa de implantes cocleares do HUB ja possui uma relagédo de cerca de 80 im-
plantados pelo programa do Setor de Implantes Cocleares (SIC). (38)
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3.3.3 O Dispositivo

O dispositivo eletrdnico do implante coclear é a protese sensorial mais efetiva
na histéria da Medicina até o momento. As indicacdes do IC passaram por etapas
evolutivas, dependentes do desenvolvimento tecnoldgico, aprimoramento das téc-
nicas cirurgicas e da capacitacdo e qualificacdo das equipes interdisciplinares en-
volvidas em todo o processo de implantacdo. E uma tecnologia capaz de beneficiar
pessoas com graus variados de perdas auditivas em diferentes tempos de privacéo
sensorial, sendo preferencial sua indicacdo precoce ao longo do primeiro ano de
vida. (39)

O implante coclear é um dispositivo eletronico biomédico, biocompativel e du-
ravel, desenvolvido para realizar a funcéo das células ciliadas que estao danificadas
ou ausentes, transformando a energia sonora em baixos niveis de corrente elétrica,
proporcionando a estimulacao elétrica das fibras remanescentes do nervo auditivo e
melhorando a comunicacdo de pessoas incapazes de compreender a fala por meio
do AASI. (7, 40).

O IC é constituido de componentes externos (Fig. 2) e internos (Fig. 3). A parte
externa € constituida pela antena, o cabo de transmissao e o processador de fala.
Os componentes internos séo inseridos cirurgicamente, e € composto de uma antena
interna com im&, um receptor estimulador e um cabo com filamento de multiplos ele-
trodos inserido na regido posterior da orelha, sob a pele. (7, 9, 33)

Na parte externa, por intermédio do microfone instalado junto a orelha, capta
0 som que € transmitido por um fio ao processador de fala. Este processador € que
analisa continuamente o sinal de fala e dos sons ambientais proporcionando a codifi-
cacao destes sons, com alta resolucédo, preservando as caracteristicas importantes do
espectro e da informacao temporal dos sons de fala. (7, 9, 33).

O microfone do equipamento capta o som, o sinal elétrico gerado é enviado
ao processador de fala, onde sera analisado e codificado em impulsos elétricos e
transmitido de maneira transcutadnea para o componente interno, por meio da antena
externa. O processador envia a informacao codificada para uma antena transmissora,
colocada junto ao receptor estimulador. Por meio de radiofrequéncia, as informacdes
sao transmitidas através da pele e sdo captadas pela antena interna, liberando os
sinais codificados para o receptor interno (7, 9, 16, 20, 33). Os componentes externos
do IC séo ilustrados separadamente na Figura 2.
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Figura 2 — Componentes externos do implante coclear.
(medel-2013)

Os impulsos elétricos sdo enviados a eletrodos intracocleares especificos
programados separadamente para transmitir sinais codificados, que variam em
intensidade e frequéncia, para fibras nervosas especificas (32, 33). A Figura 3 ilustra
0s componentes internos do IC.

Figura 3 — Componentes internos do implante coclear.
(medel-2013)

O IC decodifica o padrdo sonoro em frequéncias e intensidades por meio
de estimulos elétricos em eletrodos localizados em diferentes pontos da céclea,
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possibilitando o reconhecimento da fala. O ciclo da audicdo se completa quando o
estimulo elétrico e os sinais codificados sao transmitidos por radio frequéncia para
0 receptor transmissor, que estimula os eletrodos que sdo implantados na coclea.
(20, 32, 33, 41)

As informacdes do espectro do sinal acustico séo codificadas pela estimulacéo
de diferentes eletrodos e a informag&o temporal é codificada pelo controle temporal
das descargas no nervo auditivo. Apos a interpretacdo da informacéo no cérebro,
o usuario de IC é capaz de experimentar uma sensacdo de audicdo. Na Fig. 4 é
possivel verificar o posicionamento do implante ja posicionado na coclea. (6, 8, 16,
22, 32, 33)

Figura 4 — Implante coclear posicionado internamente na céclea.
(The Design and Function of Cochlear Implants. American Scientist; v. 92-436-45; sep-oct.2004).

3.3.4 Critérios de Indicacdo e Selecdo de Candidatos a Cirurgia de Implante

Coclear

Desde a introducéo da cirurgia de IC em criangas, tem havido muitas mudangas
na pratica clinica, muitas das quais sdo atribuidas as mudancas nos critérios de
indicacao de candidatos. (42)

Atualmente, ndo so os individuos com perda de audicdo profunda bilateral, mas
também aqueles com perda de audicdo severa e profunda bilateral sdo considerados
possiveis candidatos ao implante coclear. Esta abrangéncia maior levou a um aumento
significativo dos possiveis candidatos ao IC e, assim, a avaliagdo audiolégica e médica
no pré-operatorio ganhou maior especificidade e importancia. (40, 43)
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Os implantes cocleares tradicionalmente sdo indicados para os pacientes cuja
perda auditiva ndo permite um ganho funcional suficiente para percepcéo de fala com
as proteses auditivas convencionais. Dessa forma, pacientes com perda neurossen-
sorial bilateral de grau severo a profundo poderiam obter melhores resultados na per-
cepcao sonora com a utilizagéo do implante coclear. (40, 43)

Embora a prética cirdrgica ja esteja bem estabelecida para a surdez profun-
da bilateral, o desenvolvimento tecnolégico estd permitindo ampliar sua indicagéo
para individuos com surdez severa bilateral ou até mesmo para perda neurossen-
sorial profunda em frequéncias agudas, nas quais se introduz o eletrodo somente
na espira basal da coclea. Dessa forma, é cada vez maior o nimero de pacientes
com residuos auditivos encaminhados para a avaliar e verificar a possibilidade de
colocacédo do IC. Além disso, por se tratar de uma cirurgia funcional, que visa res-
tabelecer um 6rgéo do sentido, médicos e pacientes devem estar bastante cientes
das possiveis complicacBes decorrentes do ato cirdrgico propriamente dito ou de
procedimentos relacionados, fazendo-se necessaria uma orientacdo bem criterio-
sa. (40, 43)

Dentre as complicacdes cirirgicas em pacientes implantados estdo: paralisia
facial, necrose tecidual no leito cirdrgico, extrusdo ou mau posicionamento dos ele-
trodos, presenca de zumbido, alteragBes vestibulares na primeira semana de pés-
-operatorio, fistula liquorica e defeito no componente externo. (21)

E importante considerar que apesar de o IC ser um recurso nos casos de perda
auditiva, em que o acometimento € extenso, ele ndo € indicado para todos e, por isso,
o candidato ao IC deve submeter-se a avaliagdo de uma equipe multidisciplinar a fim
de definir, de acordo com os achados, se o individuo esta apto ou néo para realizar a
cirurgia. (21, 33, 43, 40)

A historia médica e otoldgica identifica as condicBes gerais do paciente e tem
como objetivos determinar a etiologia da perda auditiva, identificar as caracteristicas
audiolégicas da orelha interna e estabelecer se existem condigbes que impecam a
cirurgia ou a implantagéo do dispositivo. O estudo audioldgico é definitivo para a es-
colha da orelha a implantar nos casos de implantes unilaterais. (33, 40, 43)

A avaliagcdo audioldgica tem como objetivos determinar ou confirmar o tipo e
grau da perda auditiva e definir por meio de provas de percepcao de fala o beneficio
obtido com a protese auditiva convencional. Seus resultados sdo determinantes para
a indicacao da cirurgia do implante coclear e para auxiliar a eleicdo da orelha a im-
plantar. (33, 40, 43)

A avaliacao social ira avaliar os aspectos financeiros e socioculturais da familia
do candidato que séo fatores importantes na continuidade do processo. A avaliagao
psicolégica avalia 0os aspectos emocionais e cognitivos, além dos aspectos emocio-
nais da familia, identificando as expectativas familiares quanto ao IC, ao grau de ade-
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sdo da familia ao processo, um cuidado necessario para o sucesso da reabilitacao
auditiva. (21, 33, 40, 43)

Os critérios de indicacéo e selecao a cirurgia de IC, nos centros de IC no Brasil,
obedecem a critérios multifatoriais de indicacéo, tanto para criancas como para adultos,
inicialmente baseados nos critérios internacionais, somados aos critérios propostos
pela portaria 1.278\GM, de 20 de outubro de 1999, do Ministério da Saude, e sempre
pautados na experiéncia clinica da equipe. (33, 40, 42, 43)

Os critérios de indicacao para implantes cocleares, de acordo com as diretrizes
da Comissédo de Implante Coclear da Associacéo Brasileira de Otorrinolaringologia e
Cirurgia Cérvico-Facial,emconsenso comaSociedade Brasileirade Otorrinolaringologia
(SBO), Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBF), Associacdo Brasileira de
Audiologia (ABA) e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) séo:

1. Em criancas até seis anos de idade, com deficiéncia auditiva, o implante
coclear unilateral ou bilateral (a critério médico) € indicado quando forem
preenchidos todos 0s seguintes critérios:

a)
b)

Perda auditiva neurossensorial severa ou profunda bilateral;
Experiéncia com uso de aparelhos de amplificacdo sonora individual
(AASI) por um periodo minimo de 3 meses, na perda auditiva severa
(esta experiéncia com AASI né&o € necessaria em casos de meningite);
Motivacdo adequada da familia para o uso do implante coclear e para
0 processo de reabilitacdo fonoaudiolégica;

2. Em criancas a partir de sete anos até 12 anos de idade, o implante
coclear unilateral ou bilateral (a critério médico) é indicado quando forem
preenchidos todos 0s seguintes critérios:

a)
b)

c)
d)

Perda auditiva neurossensorial severa ou profunda bilateral;

Resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas
em formato aberto com uso de AASI em ambas as orelhas;

Presenca de codigo linguistico estabelecido;

Motivacdo adequada da familia para o uso do IC e para o processo de
reabilitacdo fonoaudiologica,;

3. Em adolescentes a partir de 12 anos de idade e adulto com deficiéncia
auditiva pés-lingual, o IC unilateral ou bilateral (a critério médico) é indicado
guando forem preenchidos todos os seguintes critérios:

a)
b)

Perda auditiva neurossensorial severa ou profunda bilateral,
Resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas
em formato aberto com uso de AASI em ambas as orelhas;
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c) Motivacdo adequada da familia para o uso do IC e para o processo de
reabilitacdo fonoaudiologica,;

4. Em adolescentes a partir de 12 anos de idade e adultos com pré-lingual,
o IC unilateral ou bilateral (a critério médico) é indicado quando forem
preenchidos todos os seguintes critérios:

a) Perda auditiva neurossensorial severa ou profunda bilateral;

b) Resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas
em formato aberto com uso de AASI em ambas as orelhas;

c) Presenca de codigo linguistico estabelecido e adequadamente
reabilitado pelo método oral;

d) Motivacdo adequada do paciente para o uso do IC e para o processo
de reabilitacdo fonoaudioldgica.

Recentes melhoras na tecnologia do implante coclear e os resultados de reco-
nhecimento da fala vastamente comprovados tém levado a uma expansao nos crité-
rios para selecédo de candidatos a cirurgia de implante coclear, tanto no que se refere
ao critério audiologico como a idade cirargica. Recentemente, criangas a partir de 12
meses de idade tém sido implantadas, mostrando significativa vantagem no desenvol-
vimento da fala e da linguagem comparativamente as criancas em que foram implan-
tadas entre os quatro e cinco anos de idade (31). Estudos mostram que criangas com
deficiéncia auditiva congénita que foram beneficiadas precocemente pelo IC, obtém
melhores resultados de reconhecimento de fala. (33, 44)

Nas ultimas décadas, devido aos importantes avancos na tecnologia emprega-
da na fabricacdo dos IC e ao continuo aperfeicoamento das técnicas de diagnostico
audiolégico, os critérios de indicacdo do dispositivo de IC tém incluido criangcas com
idades cada vez menores. Atualmente, na literatura, ja foram descritos casos de crian-
cas submetidas a cirurgia de implante coclear aos quatro meses de idade. (45)

Os critérios de contraindicacao para implantes cocleares sdo comprometimen-
tos neurolégicos graves associados a deficiéncia auditiva, condicdes médicas ou psi-
cologicas que contraindiguem a cirurgia, deficiéncia auditiva causada por agenesia da
coclea, do nervo auditivo ou lesbes centrais, infec¢do ativa da orelha média, expecta-
tivas irreais quanto aos beneficios, resultados e limitagdes do IC por parte da familia
ou do paciente. (40, 43)
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3.4 EQUIPE MULTIDISCIPLINAR NO ACOMPANHAMENTO DO USUARIO DE
IMPLANTE COCLEAR NOS DIVERSOS MOMENTOS DO TRATAMENTO

3.4.1 Pré-Operatorio

Apos a chegada do paciente a um centro de implante, o candidato deve sub-
meter-se a avaliacdo de uma equipe interdisciplinar que ira definir, de acordo com
os achados, se o individuo esta apto ou ndo para realizar a cirurgia. O Ministério da
Saude, por meio da Portaria n°® 1.278, de 20 de outubro de 1999, define que a equipe
técnica béasica, necessaria no programa de implante coclear, compreende os seguin-
tes profissionais: otorrinolaringologista, fonoaudidlogo, assistente social e psicélogo. A
equipe complementar engloba: neurologista, neuropediatra, geneticista, clinico geral
e pediatra. (21, 40, 43)

O atendimento e a avaliacdo do candidato no momento pré-operatério ocorrem
da seguinte maneira: o médico otorrinolaringologista recebe o candidato para a con-
sulta inicial, em que realiza a avalia¢do otorrinolaringolégica completa, solicitando os
exames de imagem para a avaliacdo diagnostica e exames complementares, como
tomografia computadorizada e ressonancia magnética; o fonoaudiélogo recebe o pa-
ciente realizando a avaliacdo audiolégica e a avaliacdo da linguagem oral. (21, 33)

Para que a avaliacao audiolOgica seja eficaz tanto em criangas quanto em adul-
tos, existem diversos protocolos que visam a identificacdo de uma perda ou de outras
alteracdes auditivas. Utilizam de forma combinada a anamnese com 0s seguintes
exames para um diagnostico preciso: medidas de imitancia acustica, audiometria to-
nal, logoaudiometria, audiometria em campo livre com e sem AASIAASI, audiometria
de observacédo comportamental, emissfes otoacusticas (EOAS) transitérias e por pro-
duto de distor¢céo e potencial evocado auditivo de tronco encefalico (PEATE). Dentre
0s testes supracitados encontram-se testes objetivos e subjetivos, isto €, 0os que néo
dependem e os que dependem da colaboracdo do paciente. O PEATE é um teste ob-
jetivo que avalia a integridade da via auditiva, do VIII nervo craniano ao tronco ence-
falico, complementando outros procedimentos de rotina no diagndstico de deficiéncia
auditiva. As EOAs sado usadas para avaliar a funcéo das células ciliadas externas e
representam fendmenos pré-neurais relacionados a processos mecanicos da coclea.
A presenca de EOAs depende de um sistema auditivo intacto. Geralmente a resposta
é consistente quando h& audicéo periférica normal ou préxima do normal. As EOAs
verificam o funcionamento do érgéo de Corti e do sistema eferente auditivo (células
ciliadas externas), dado que nenhum outro teste fornece, mas nao determina o limiar
auditivo. (46)

Para verificacdo da integridade da orelha média, da funcao eferente do oitavo
par craniano e da ativacao eferente do nervo facial utilizam-se as medidas de imitan-
cia acustica. E um teste objetivo, muito importante e de grande valia até mesmo para
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a realizagcéo de outros exames como as EOAs e o PEATE, que néo serdo confiaveis
se houver a presenca de alteracdo de orelha média. Em criancas que nao realizam
audiometria tonal condicionada, por serem muito pequenas ou por apresentarem al-
gum tipo de comprometimento neuroldgico e/ou psiquiatrico que impeca a realizacdo
deste procedimento, utiliza-se geralmente a audiometria de observacdo comporta-
mental. Este teste € subjetivo e permite, por meio de instrumentos sonoros que variam
em frequéncias e intensidade, observar tanto a presenca de reacdo aos estimulos
sonoros quanto o desenvolvimento do comportamento auditivo. Observa-se também
a presenca de reacdo a voz humana (mée e examinadora) sem amplificacdo sonora.
A associacao destes resultados permite descartar ou ndo perdas auditivas de grau
moderado a profundo. (47)

O desenvolvimento da linguagem € um forte preditor de funcionamento social
em criancas. A capacidade das criancas de se comunicar bem com os outros, afeta
tanto a formacao de relagdes estreitas com 0s outros como o desenvolvimento de
uma identidade positiva. As dificuldades que as criancas surdas normalmente expe-
rienciam na socializacdo com os colegas de audicdo podem ser atribuidas a producéo
limitada de fala inteligivel e compreensao da fala, resultando em compreenséao inade-
guada de como 0s outros pensam e sentem. (48)

O assistente social além de aplicar todos os protocolos de avaliagdo social
ird avaliar os aspectos financeiros e socioculturais da familia do candidato, fatores
determinantes na continuidade do processo. A avaliacao psicologica ira avaliar seus
aspectos emocionais e cognitivos, além dos aspectos emocionais da familia, identifi-
cando as expectativas desta quanto ao IC e ao seu grau de adeséo a esse processo,
um cuidado necessério para o sucesso da reabilitacdo auditiva. O psicélogo visita o
centro cirdrgico e as instalacées do hospital com o paciente para familiariza-lo com o
ambiente hospitalar antes da internacao. (21, 33)

Apols essa avaliacdo uma reunido com toda equipe é realizada para decidir se
0 paciente seguira em avaliacdo ou se € candidato a cirurgia de IC.

3.4.2 Periodo operatorio

A cirurgia é planejada por uma equipe multidisciplinar que inclui anestesiologis-
tas, pediatras e otorrinolaringologistas de forma a garantir um cuidado 6timo a crianca.
As técnicas cirurgicas visam chegar a rampa média do giro basal da coclea, onde sera
introduzido o conjunto de eletrodos. O eletrodo de referéncia terra é colocado sob o
musculo temporal. (33, 40, 43)

Uma maneira mais direta de medir a fungcéo do nervo coclear € o potencial de
acao composto eletricamente evocado (Eletrically Evoked Compound Action Potential
—ECAP). O ECAP reflete o disparo sincronizado das fibras do nervo coclear e € de
muitas formas semelhante a onda | encontrada no PEATE, ocorrendo em uma laténcia
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menor que 0.5 ms (milissegundos). Em humanos, originariamente estas medidas po-
diam ser feitas apenas intraoperatoriamente ou por intermédio de implantes cocleares
gue utilizassem estimulacdo. A medida de respostas neurais é uma nova técnica que
permite a medida direta do ECAP intra ou pds-operatdrio em pacientes de implantes
cocleares. (45)

As medidas das respostas neurais nao requerem equipamentos adicionais
além dos que séo utilizados no processo de mapeamento, ndo necessitam de seda-
cao, requerem pouca promediacdo e sao obtidas em aproximadamente 80% dos indi-
viduos avaliados. Realizada pelo fonoaudidlogo a técnica da telemetria de respostas
neurais (NRT) pode constituir uma ferramenta valiosa na confirmacao da integridade
do dispositivo interno, das melhores velocidades de estimulacéo e estratégias de co-
dificacao. (44, 45)

O registro do potencial de acdo composto eliciado eletricamente (ECAP) re-
presenta uma maneira direta de se avaliar, in vivo, as caracteristicas funcionais das
células ganglionares e as demais estruturas neurais auditivas. Os modelos de IC,
disponiveis atualmente, permitem o registro e a analise do ECAP por meio de um sis-
tema de comunicacao bidirecional entre 0 componente interno e o externo, capaz de
estimular e captar uma resposta das fibras do nervo auditivo. (45)

3.4.3 Pés-Operatorio

O acompanhamento poés-cirtrgico pela equipe interdisciplinar envolve ava-
liacdo clinica médica periddica. As complicacfes cirargicas sao raras, e a experién-
cia dos cirurgibes tem sido determinante para a ndo ocorréncia de intercorréncias.
Existem poucas complicag6es nao cirdrgicas, como, por exemplo, eventual falha do
componente interno, mas havendo ou ndo complicacBes o médico otologista devera
acompanhar os pacientes no minimo uma vez ao ano. A avaliacdo do funcionamento
interno do IC é realizada periodicamente pelo fonoaudiélogo, em intervalos bimestrais
e trimestrais no primeiro ano de uso do dispositivo, e em intervalos maiores no decor-
rer do uso do implante. (21, 33, 40, 43)

O IC e ativado pelo fonoaudiologo trés a quatro semanas apos a cirurgia. O
programa de estimulacdo deve ser ajustado a cada crianga. Os niveis de estimulacéo
deverdo ser suficientemente altos para serem detectaveis de forma a ndo serem des-
confortaveis ao ouvido. O mapeamento e balanceamento dos eletrodos, a telemetria
de respostas neurais sdo procedimentos necessarios para a programacao do proces-
sador de fala, e permitirdo o melhor uso do IC. (21, 40)

Um fator importante com relacéo ao IC é que a quantidade de corrente neces-
séaria para eliciar uma sensacao € diferente para cada individuo e para cada canal
de estimulacéo. Desta forma, os parametros de estimulacao elétrica, no processador
de fala, devem ser ajustados individualmente para adequarem-se as necessidades
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dos usuarios. Isto é feito por meio do mapeamento. Quanto mais acurado for o ma-
peamento, maior o potencial para o paciente atingir resultados de percepc¢éo da fala
em conjunto aberto. O mapeamento € realizado por um fonoaudidlogo, por meio da
utilizacdo de um sistema de programacao formado por um computador conectado a
uma interface especifica que, por sua vez, é conectada ao processador de fala por
intermédio de um cabo. Pela utilizacdo do software de programacao o fonoaudiologo
pode acessar a interface e enviar 0os sinais, em niveis precisamente determinados,
para o processador de fala. (33, 44, 45)

Em criancas implantadas antes dos trés anos de idade, as caracteristicas do
ECAP sado fundamentais para programar o processador de fala, especialmente du-
rante o primeiro ano de uso do dispositivo. Pode constituir uma ferramenta valiosa a
determinacao objetiva de quais eletrodos podem ser incluidos em um determinado
mapa, das melhores velocidades de estimulacéo e estratégias de codificacdo da fala.
(44, 45)

A psicéloga acompanha todo o envolvimento da familia no processo terapéuti-
co essencialmente na crianga. A terapia fonoaudiologica especializada € iniciada para
proporcionar e desenvolver habilidades auditivas e a linguagem oral com o IC, princi-
palmente em criancas com deficiéncia auditiva pré-lingual. (21, 33)

A assistente social acompanha todo o processo dando suporte aos pacientes
usuarios de IC, passando orientacdes referentes a seguros e suporte para que o pa-
ciente tenha acesso aos caminhos que o levam a manutencdo do componente exter-
no do implante coclear tais como cabos, antena transmissora e processador de fala,
guando necessario. (40, 43)

3.5 RESULTADOS AUDITIVOS COM IC

Resultados em curto prazo, mensurados durante os primeiros anos de uso do
IC em criangas com deficiéncia auditiva pré-lingual, tém sido detalhadamente descri-
tos na literatura. De maneira geral, os resultados destes estudos demonstram bene-
ficios inquestionaveis com o uso do IC sejam eles no ambito da linguagem receptiva
ou expressiva, no processo de aprendizado académico ou nas areas afetiva, social
e emocional. No entanto, apesar de haver um consenso, principalmente no que diz
respeito a melhora na percepcdo dos sons ambientais, na fala, bem como em outras
areas do desenvolvimento linguistico, ha concordancia entre os estudos conduzidos
nos primeiros anos de uso do IC, quanto a existéncia de variabilidade de resultados
observados nas criancas implantadas. Diversos fatores descritos na literatura, tais
como a etiologia, a idade na implantacdo, a presenca de audicdo residual, a reabilita-
cao auditiva, a participacao familiar no processo terapéutico, podem potencialmente
contribuir para a variabilidade no desempenho da crianca. (30)
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Ha uma consideravel variabilidade no desempenho auditivo dos usuarios de
implante coclear. Tal variabilidade tem sido atribuida as caracteristicas do sistema au-
ditivo periférico e central, decorrentes do impacto da deficiéncia auditiva neurossen-
sorial as estruturas neurais aferentes. As células ganglionares do nervo auditivo sdo
consideradas os elementos que efetivamente respondem ao estimulo elétrico liberado
pelo IC. Portanto, o nimero, a distribuicdo e a funcionalidade destas células neurais
representam fatores determinantes no que se refere a habilidade do individuo em ob-
ter sucesso com o uso do IC. Por meio dos estudos histopatolégicos (post-mortem),
€ possivel obter informacgdes a respeito do numero e da distribuicdo das células gan-
glionares em usuarios de IC. Entretanto, tais estudos ndo sdo capazes de avaliar a
funcionalidade e as propriedades neurofisiolégicas destes elementos neurais frente a
estimulacao liberada pelos eletrodos do IC. (30, 33, 45)

Entre os aspectos que interferem nos resultados obtidos com o IC, tanto em
adultos como em criangas, 0s aspectos mais relevantes comentados na literatura in-
ternacional sdo o tempo de privacao sensorial e a idade da instalacdo da deficiéncia
auditiva. Quanto maior o tempo de privacdo sensorial, maiores esfor¢cos deveréo ser
empregados para que o cérebro se ajuste a nova informacao proveniente da estimu-
lacdo elétrica das fibras do nervo auditivo resultando em uma sensac¢éo de audicéo.
A idade da instalacdo da deficiéncia auditiva, pois, na deficiéncia pré-lingual os re-
sultados sdo melhores quando o IC é realizado nos primeiros anos de vida. Outros
aspectos também interferem nos resultados obtidos com o IC, como a permeabilidade
coclear para a insercao cirargica dos eletrodos, o tempo de uso do IC, o desenvol-
vimento cognitivo, determinando a velocidade de aprendizagem da crianca, terapia
fonoaudioldgica especializada, envolvimento familiar no processo terapéutico, acom-
panhamento pos-cirdrgico pela equipe interdisciplinar, manuteng&o constante do com-
ponente externo do IC (cabos, antena transmissora e processador de fala). Resulta-
dos excelentes podem também ser obtidos em criangas e em adultos com deficiéncia
auditiva pés-lingual, ou seja, quando a linguagem oral ja esta estabelecida. (33, 43)

O progresso da trajetéria auditiva em criangcas com IC implantadas com ida-
de de quatro anos ou menos, dependendo do tempo pos-implante, deve demonstrar
resultados determinados para habilidades auditivas de forma espontanea. Com um
mEs, a crianca ja deve usar o dispositivo em tempo integral; aos trés meses de uso,
deve apresentar mudancas na vocalizagdo espontanea e reagir espontaneamente ao
nome 25% das vezes; aos seis meses de uso, deve reagir a alguns sons ambientais
e a reagir espontaneamente ao nome 50% das vezes. Aos nove meses de uso, deve
evidenciar extrair significado da fala e sons ambientais, além de apresentar desempe-
nho consistente em sistemas de audio, o que é relatado em casa. Com 12 meses de
uso, apresenta maior avancgo nas habilidades de linguagem, além de extrair significa-
do da fala e sons ambientais. (49)



33

Com idade de cinco anos ou mais, com algum residuo auditivo, consistente
uso de AASI pré-implante e habilidades de percepcdo e comunicacdo por meio de
fala. Com um més a crianca ja deve usar o dispositivo sistematicamente; aos trés me-
ses de uso deve compreender algumas palavras e frases em conjunto fechado (com
pista visual); aos seis meses de uso, deve reagir espontaneamente ao nome 50%
das vezes, compreender varias palavras ou frases em conjunto fechado (com pista
visual) e compreender frases familiares nas situacfées do dia a dia somente por meio
da audicdo. Aos nove meses de uso, deve reconhecer espontaneamente seu proprio
nome versus nome dos outros. Com 12 meses de uso, apresenta maior avango nas
habilidades de linguagem, além de compreender o significado de alguns sons da fala
somente pela via auditiva. (49)

Com idade de cinco anos ou mais, com pouco ou nenhum residuo auditivo,
habilidades de percepcao de fala altamente dependente dos sinais ou outras pistas
visuais para aprendizado da linguagem. Com um més, a crianca ja deve usar o dispo-
sitivo em tempo integral; aos trés meses de uso deve comecar a discriminar padrées
de fala (nUmero de silabas, acentuacédo, extensdo); aos seis meses, deve comecar a
responder espontaneamente ao nome e compreender algumas palavras, em conjunto
fechado. Aos nove meses de uso, deve evidenciar quando o equipamento nao esta
funcionando (acabou a bateria). Com 12 meses de uso, apresenta maior avango nas
habilidades de linguagem, compreende poucas coisas em conjunto aberto (sem pistas
visuais) e compreende muitas palavras ou frases em conjunto fechado. (49)

Vérios estudos descrevem que criancas com deficiéncia auditiva congénita,
gue foram implantadas precocemente, obtém melhores resultados de reconhecimento
de fala. (33, 35, 44)

A avaliacdo clinica do comportamento auditivo que segue consiste na obser-
vacdo das reacdes da crianca diante de diferentes estimulos sonoros (verbais e ndo
verbais), objetivando fornecer informacgdes para o diagnéstico audioldgico; para o pla-
nejamento terapéutico e estabelecer parametros de referéncia de evolucéo da propria
crianca, apds essa avaliacdo categorias de audicdo e linguagem sao estabelecidas
seguindo os seguintes critérios:

1 Categorias de audicao:

« Categoria 0 — Nao detecta a fala em situacdes de conversacdo normal.

« Categoria 1 — Detecta a presenca do sinal de fala.

+ Categoria 2 — Padrédo de percepcao: diferencia palavras pelos tragos
suprasegmentares. (duracéo, tonicidade)

« Categoria 3 — Iniciando a identificacdo de palavras: diferencia palavras, em
conjunto fechado, com base na informacéo fonética.
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+ Categoria 4 — Identificacdo de palavras por meio do reconhecimento da
vogal.

« Categoria 5 — Identificacdo de palavras por meio do reconhecimento da
consoante.

« Categoria 6 — Reconhecimento de palavras em conjunto aberto. (49, 50)

2 Categorias de Linguagem:

+ Categorial — Nao fala e pode apresentar vocaliza¢g0es indiferenciadas.

» Categoria 2 — Fala apenas palavras isoladas.

« Categoria 3 — Constréi frases de 2 ou 3 palavras.

« Categoria 4 — Constroi frases de 4 ou 5 palavras e inicia o uso de elementos
conectivos ( preposicdes, artigos)

+ Categoria 5 — Constréi frases de mais de 5 palavras usando elementos
conectivos, conjugando verbos, usando plurais. Fluente na linguagem oral.
(51)

3.6 CONHECIMENTO DA REABILITACAO AUDITIVA POR MEIO DE IC ENTRE

PROFISSIONAIS FONOAUDIOLOGOS E OTORRINOLARINGOLOGISTAS

Os beneficios do IC nos primeiros anos de uso em criangas, ja foram detalha-
damente descritos na literatura. Mas o IC também contribui, de maneira efetiva, para o
desenvolvimento de habilidades comunicativas funcionais em adolescentes e jovens
adultos que cresceram usando o dispositivo eletrénico. (18, 30, 33)

O momento da indicacdo e a idade para ser submetido a cirurgia devem ser
discutidos seriamente com a equipe do programa de IC, que tera como objetivo uma
intervencao precoce e melhores condicfes auditivas em todos os sentidos, buscando
diminuir a dificuldade existente e proporcionando beneficios auditivos em busca do
respeito e inclusdo social. Aguardar e reservar uma orelha ndo implantada para o
desenvolvimento futuro deve ser considerado, ndo podendo esquecer que existe um
periodo critico para o desenvolvimento cortical. Diante disso, a espera de uma nova
tecnologia pode ser prejudicial, pois o cortex cerebral pode nédo aproveitar os benefi-
cios dessa nova tecnologia ou desse novo tratamento. (39)

Existem poucos estudos sobre o conhecimento de otorrinolaringologistas e fo-
noaudiologos a respeito de reabilitacéo e educacdo de usuarios de IC, especialmente
sobre os efeitos da melhora do acesso aos estimulos sonoros, nas mudancas de atitu-
des em relagcdo a comunicacéo, educacédo e desenvolvimentos social e emocional. (10)

Alguns estudos indicam que a experiéncia de lidar com a paternidade de uma
crianca com IC foi determinada por varias fontes de influéncia associadas com os
aspectos dos contextos sociais, com 0 pai em relagdo a si préprio e em relacéo a
crianga. (52, 53)
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A eficiéncia com a qual um audiologista consegue eleger um candidato em po-
tencial ao IC depende do nivel de conhecimento acerca de critérios de como avaliar,
guem e quando encaminhar. Foi descrita a necessidade de atualizacdes regulares
acerca de critérios de indicagdo de IC aos profissionais dos centros especializados,
com a finalidade de que pacientes candidatos em potencial ao uso do dispositivo se-
jam referenciados o mais cedo possivel. (54)

Como apesar da disponibilidade da tecnologia do IC em varios centros exis-
tentes e sua rapida disseminacéo, poucas pessoas potencialmente elegiveis foram
implantadas. Acredita-se que as barreiras como custos, seguros e disponibilidades de
fundos publicos para implantagdo ndo seriam as Unicas barreiras que impediriam o
acesso do paciente surdo a um centro de implante, mas também as listas de espera
nos centros de IC existiriam e haveria uma repercusséo publica significativa acerca da
falta de acesso a essa tecnologia. (55)

Pensando na possibilidade do paciente candidato a reabilitacdo com IC estar
deixando de ser referenciado aos centros especializados pela falta de critérios de
elegibilidade claros para alguns profissionais, percepcdes erradas de custos ou prio-
ridades de elegibilidade pela falta de expectativa, um estudo transversal realizado na
Australia avaliou atitudes dos fonoaudiologos acerca de IC e critérios de indicacéo,
concluindo que o encaminhamento para centros de implantes pode ser melhorado
por meio da promocdao de relacées mais amplas dentro da comunidade audioldgica e
gue é grande a preocupacédo dos fonoaudiélogos com as necessidades psicossociais
dos clientes dentro do programa de implante. Fatores como falta de experiéncia, trei-
namento, confianca e conhecimento, incluindo falta de locais com programas de IC,
foram descritos como secundarios neste estudo que avaliou as atitudes dos fonoaudi-
6logos em relacdo ao implante. (55)

Areabilitacdo e educacgéo de criangcas com implante coclear envolvem diversos
profissionais, tendo cada um sua visao e objetivo em relagdo ao paciente. Relatos
sugerem que apenas um terco desses profissionais tem experiéncia com criangas
implantadas. Sendo ainda que muitos desconhecem avancgos recentes sobre o tema
e suas diferencas em relacdo a reabilitagdo de criangas com aparelho de amplificacéo
sonora individual (AASI). (9)

Um estudo acerca do conhecimento de profissionais que lidam com criancas
usuarias de IC concluiu que quanto maior o conhecimento do profissional sobre o as-
sunto maiores serdo suas expectativas sobre os resultados do implante. Isso se deve
provavelmente a mudanca de atitude desses profissionais em atingir melhores resul-
tados, uma vez que eles acreditam no trabalho. J& o conhecimento e a experiéncia
mais geral sobre perda auditiva ndo estiveram relacionados com maiores expectativas
sobre o IC. (10)
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O conhecimento e a expectativa do profissional ttm um papel importante no
desempenho da crianca implantada. Se a expectativa for grande, o profissional pode
se empenhar mais para criar um ambiente e estimulos adequados para aquisicdo de
habilidade de percep¢ao sonora, em comparacdo com um que nao acredita no valor
do IC. (11)

Estudo realizado na cidade de Porto Alegre permitiu concluir que os fonoau-
didlogos ndo apresentaram o conhecimento satisfatério sobre a atuacdo deles no
implante coclear e que se faz relevante instrui-los ainda no periodo de graduacéo,
visando promover um conhecimento basico sobre o assunto. (21)

Um estudo para avaliar a capacitacdo de profissionais sobre saude auditiva,
por meio de revisdo sistematica, incluiu cinco estudos, como resultado, mostrando
uma escassez de conteudos com este enfoque. Contudo, os resultados obtidos de-
monstraram que a capacitacao dos profissionais em saude auditiva € efetiva, aumen-
tando o conhecimento dos mesmos sobre o tema e, consequentemente, identificando
e encaminhando os individuos com sinais de disturbios auditivos para os servi¢os de
referéncia. (56)
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4 METODOLOGIA

A presente pesquisa consistiu de um estudo transversal e analitico com coleta
de dados obtidos por meio da aplicacdo de questionarios on line padronizados aos
participantes, no periodo de marco de 2012 a junho de 2014.

4.1 AMOSTRA

O célculo da amostra foi realizado com base no niumero de médicos e fonoau-
didlogos inscritos nos respectivos 6rgaos de classe: Conselho Regional de Medicina
(CRM), Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFA) e Associacdo dos Profissionais
Fonoaudidlogos do Distrito federal (APFDF), que disponibilizaram listagens dos pro-
fissionais inscritos. Obteve-se um total de 159 otorrinolaringologistas e 680 fonoaudi-
0logos, dos quais 90 e 390, respectivamente. possuiam endereco eletrénico valido,
constituindo, assim, a amostra inicial da pesquisa.

Dos 480 questionarios enviados, obteve-se retorno de 106, sendo 73 de fono-
audiblogos e 33 de otorrinolaringologistas.

4.2  CRITERIOS DE INCLUSAO
Foram incluidos neste estudo os fonoaudiélogos e otorrinolaringologistas atu-
antes no Distrito Federal que possuiam endereco eletrénico valido.

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Da pesquisa, foram excluidos profissionais cujos enderecos eletrénicos retor-
naram ao banco de dados por serem invalidos; aqueles que ndo atuam no Distrito
Federal ou que n&o concordaram em participar da pesquisa.

A pesquisa foi totalmente por meio digital e a pesquisadora comprometeu-se
a utilizar os dados levantados nos questionarios somente para fins cientificos, como
descrito no termo de consentimento livre e esclarecido em anexo.

4.4 INSTRUMENTOS

O instrumento utilizado no presente estudo (ANEXO 1) foi um questionario digi-
tal proposto por Ben-ltzhak. Foi previamente utilizado e validado, traduzido e adapta-
do ao portugués por tradugéo juramentada.

Na primeira etapa, o entrevistado preenchia o termo de consentimento e um
cadastro, informando alguns dados pessoais como data de nascimento, ano de gra-
duacao, tempo de atuacédo, area de atuacdo e titulos. Em seguida, era conduzido as
proximas etapas:
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a) autorrelato acerca do conhecimento sobre o IC;

b) expectativas do IC;

c) atitudes e crencgas sobre educacao e reabilitacdo de criangas com perda
auditiva.

A primeira parte do autorrelato do conhecimento era composto de seis ques-
tOes objetivas e o participante deveria escolher uma das duas opc¢des, avaliando o
seu conhecimento como “suficiente” ou “insuficiente”. As perguntas se referiam ao
conhecimento acerca do IC no tocante aos critérios da candidatura, cirurgia, tipos
de implante, manutencéo e custos, seguros e o IC inserido no Sistema Unico de
Saude (SUS).

A segunda parte do questionario sobre autorrelato seguia 0 mesmo modelo
da anterior, porém, as perguntas se referiam ao conhecimento acerca da educacéo e
reabilitacdo de criancas com deficiéncia auditiva, com dominios referentes a audicéo,
comunicacao, fala e linguagem, cognicdo, aspectos sociais e emocionais, aspectos
académicos e apoio familiar.

A etapa seguinte foi composta de questionario com 40 itens acerca das expec-
tativas esperadas nos resultados das criangas usuarias de IC. Esses itens foram divi-
didos em seis dominios que incluem comunica¢ao, autoimagem, ajustamento social,
desempenho académico, relacdo familiar e processos de reabilitacdo. Os participan-
tes da pesquisa deveriam, em cada item, optar em uma escala tipo “Likert” variando
da opcéo (1), “discordar totalmente”, a opcéo (6), “concordar totalmente”. Um escore
para cada um dos seis dominios foi calculado pela soma das respostas de todos os
itens naquele dominio e dividido o total da soma pelo nimero de itens do dominio.
Assim, os escores variaram de (1) a (6), com os maiores indicando expectativas mais
elevadas e, consequentemente, 0s mais baixos apontando expectativas mais baixas.

A Ultima etapa do questionario avaliou as atitudes e crencas dos profissionais
acerca do IC. Foi composto por questbes divididas em quatro dominios: comunica-
cdo, ambiente académico, ajustamento social e tecnologia do IC. Os participantes
deveriam em cada item, escolher, em uma escala tipo “Likert’, da opcéo (1) “discordar
totalmente” a opgao (6) “concordar totalmente”. Posteriormente, foram divididos os
resultados dos escores dos dominios em dois grupos: de (1) a (3) indicando limitrofe
ou ndo haver mudanca na atitude; e escores de (4) a (6), apontando substancial mu-
danca na atitude.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Faculdade de
Ciéncias da Saude, sob Protocolo n° 667.675.

As respostas de cada participante da pesquisa foram armazenadas em um
banco de dados digital. Com o objetivo de evitar que os profissionais respondessem o
guestionario, mais de uma vez, foi realizado um controle no banco de dados, de modo
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gue nao fosse computada mais de uma resposta oriunda do mesmo IP (Internet Proto-
colo). Os individuos, que apresentassem alguma duvida no preenchimento poderiam
entrar em cotato, via e-mail e em até 24h, para que suas duvidas fossem esclarecidas
pela pesquisadora.

Os dados foram analisados e correlacionados por meio do software SPSS,
versdo 21.0 para Windows. Em seguida, foram tabulados e submetidos a mensuracao
estatistica realizada, através de analises descritivas, testes paramétricos (t de Stu-
dent) e ndo paramétricos (Qui-quadrado de Pearson, ANOVA independente de um fa-
tor, correcao do F de Welch). Foram realizadas as seguintes analises: 1. Comparacéo
da percepcao do conhecimento sobre o IC, correlacionando-as com os dois grupos de
profissionais participantes da pesquisa; 2. Associagéo entre a area de conhecimento e
a expectativa de cada grupo de profissionais no que se refere a cada um dos dominios
presentes no questionario de expectativas; 3. Verificacdo da experiéncia prévia como
fator de influéncia na expectativa apresentada pelos profissionais; 4. Verificagcdo de
como a tecnologia do IC afetou a atitude do profissional.

O valor de significancia foi considerado quando menores ou iguais a 5%
(p = 0.05).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra do presente estudo foi composta por 106 individuos, sendo 68,9%
(n=73) fonoaudidlogos e 31,1 (n=33) otorrinolaringologistas. Em relacdo ao sexo, fo-
ram 75,5 % (n=80) participantes do sexo feminino e 24,5% (n=26) participantes do
sexo masculino. As idades variaram entre 24 e 79 anos, com meédia de 38,4 anos, e
Desvio-padréo = 10,6.

Um percentual de 67,9% da populacédo pesquisada ndo estava ligada a centros
de saude auditiva nem de implante coclear. O tempo médio de atuagéo, em centros de
saude auditiva, foi de 5,24 anos e DP de 4,6 anos. O tempo de formacao variou entre
6 meses e 41 anos com média de 12,1 anos e DP de 8,8 anos.

No que se refere a area de atuacao, 53,4% dos fonoaudiélogos eram audiolo-
gistas, e 36,4% dos otorrinolaringologistas atuavam na area de otologia. No tangente
a titulacéo, 12,1% dos otorrinolaringologistas possuiam titulo de doutorado, 15,2% de
mestrado e 72,7% especialistas. J& na populacéo de fonoaudiélogos, 8,2% possuiam
titulo de doutorado, 17,8% mestrado, 58,9% especialistas e 15,1% outras titularida-
des. As caracteristicas da amostra sdo apresentadas na Tabela 1. De acordo com
o teste-t para amostras independentes, ndo houve diferencas significativas entre o
tempo de formacao e o de atuagdo em centro de salde auditiva ou a idade dos parti-
cipantes dos dois grupos profissionais (todos os valores p > 0,05).
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Tabela 1- Caracteristicas da amostra

Fono Otorrino
(n=73) (n=33)

Idade, média (Desvio Padréo) 36,99 (9,5) 41,45 (12,4)
Mulheres, n (% profisséo) 67 (91,8%) 13 (39,4%)
Tempo de formado 10,97 (6,8) 14,70 (11,9)
Tempo de atuacao 10,57 (6,8) 13,82 (11,8)
Atuacao em Saude Auditiva 23 (31,5%) 11 (33,3%)

Tempo de atuagdo em Saude Auditiva 4,78 (2,8) 6,18 (7,2)

Titulagcéo

Especializagéo 43 (58,9%) 24 (72,7%)

Mestrado 13 (17,8%) 5 (15,2%)

Doutorado 6 (8,2%) 4 (12,1%)

outros 11 (15,1%) 0

Especialidade

Audiologia 39 (53,4%) *
Linguagem 16 (21,9%) *
Motricidade Oral 14 (19,2%) *

Voz 4 (5,5%) )
Otologia * 12 (36,4%)
Rinologia * 8 (24,2%)

Laringologia * 4 (12,1%)
Outras * 9 (27,3%)

As Tabelas 2 e 3 apresentam como 0s otorrinolaringologistas e fonoaudiologos
avaliaram seus conhecimentos acerca do implante coclear, assim como da educagao
e da reabilitacdo dos usuarios do implante coclear, respectivamente.

Na Tabela 2, destacou-se o percentual de participantes que relataram conheci-
mento suficiente nos seis dominios acerca do implante coclear.
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Tabela 2 — Percentagem referindo conhecimento suficiente em areas relacionadas ao implante coclear

Area Fonoaudi6logos Otorrinos Total Qui-quadrado
Critérios de Indicacao 57,7 75,0 63,1 n.s
Cirurgia 31,0 59,4 39,8 7,42%
Tipos de IC 31,4 25,8 29,7 n.s
Acompanhamento 23,9 21,9 23,3 n.s
Manutencgéo 22,5 18,8 21,4 n.s

SUS 40,8 46,9 42,7 n.s

*n < 0,01

[teste utilizado para as Tabelas 3 e 4: Qui-quadrado de Pearson]

Houve uma associacao significativa entre o tipo de profissdo e o nivel de
conhecimento autorreferido sobre a cirurgia de implante coclear, Qui-quadrado (1) =
7,42, p <0,001. Isso representa o fato de que, com base no risco relativo, 0s otorrinos
apresentaram 3,3 mais chances de declarar conhecimento suficiente sobre a cirurgia
de implante coclear do que os fonoaudiologos.

A Tabela 3 apresenta o percentual de participantes que relataram conhecimento
suficiente nos sete dominios acerca do conhecimento em educacéo e reabilitagéo de
criancas usuarias de IC. Nao houve associacdo entre o tipo de profissdo e o nivel
de conhecimento autorreferido sobre areas relacionadas a educacao e reabilitacdo
(todos os valores p > 0,05).
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referindo conhecimento suficiente em areas relacionadas a educacéo e

Area Fonoaudio6logos Otorrinos Total Qui-quadrado
Audicao 63,8 58,1 62,0 n.s
Comunicacéo 59,4 45,2 55,0 n.s
Fala e linguagem 60,9 48,4 57,0 n.s
Cognicao 59,4 54,8 58,0 n.s
Aspectos académicos 50,0 51,6 50,5 n.s
Apoio familiar 64,7 67,7 65,7 n.s
Aspectos sociais e 54.4 64.5 567 ns

emocionais

[teste utilizado para a Tabela 5: ANOVA independente de um fator, correcao do F de Welch].

Outro objetivo contemplado no estudo foi descrever as expectativas desses
profissionais com relacdo aos seguintes dominios: comunicacdo, autoimagem,
ajustamento social, desempenho académico, relacdo familiar e processos de
reabilitacdo, correlacionando-os com sua area de atuacdo para criangas que usam
implante coclear; associagao entre conhecimento, grupo profissional e expectativas.

A Tabela 4 apresenta as expectativas dos dois grupos de profissionais. Houve
um efeito significativo do tipo de profissdo sobre a expectativa dos “processos de
reabilitacdo”, sendo que nestes os otorrinolaringologistas (Média = 5,52, DP = 0,8)
apresentaram uma expectativa maior quando comparados aos fonoaudiologos (Média

= 4,87, DP = 1,0).



Tabela 4 — Resultados do Questionario de Expectativas por profissdo
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L Auto- Ajustamento | Desempenho | Relacdo | Processos de
Comunicacéo | . . . i A
imagem social académico familiar | Reabilitacdo
Média 4,52 4,07 4,19 4,88 5,36 4,87
%) .
S, | Desvio 073 0,94 0,63 0,65 0,66 1,03
S | padréo
O
2
=}
©
o
E n 61 56 52 52 52 51
" Média 4,44 4,44 4,35 5,01 5,33 5,52
o
c 10-
£ | Desvio 0,71 0,88 0,64 0,74 0,62 0,81
S | padréo
@]
n 26 25 24 23 22 22
L 0,22 2,79 1,08 0,52 0,03 8,52*
*p < 0,01

Foi realizada uma andlise de variancia (anova) para a experiéncia em centro de
saude auditiva. O grupo profissional (otorrinolaringologista e fonoaudibloga) e a expe-
riéncia em centro de saude auditiva (sim ou ndo) foram as variaveis independentes e
os seis dominios de expectativas foram as variaveis dependentes. Nao houve efeito
principal da experiéncia em centro de saude auditiva nos seis dominios de expectati-
vas, todos os valores p > 0,05. Tampouco se observa efeito de interacdo entre o tipo
de profissao e a experiéncia em centro de saude auditiva, todos os valores p > 0,05.
A Figura 5 ilustra o efeito da experiéncia em centro de saude auditiva sobre a expec-
tativa em “processos de reabilitagdo”, de acordo com a profissao.
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Figura 5 — Efeito da experiéncia em centro de saude auditiva sobre a expectativa em “processos de
reabilitacdo”, de acordo com a profisséo

Foram realizadas analises de variancia (ANOVA) para as seis areas de conhe-
cimento acerca do IC. O grupo profissional (ORL e FGA) e o nivel de conhecimento
(suficiente ou insuficiente) foram as variaveis independentes e os seis dominios de
expectativas foram as variaveis dependentes. Para maior clareza da apresentacao,
apenas os dados de analises com resultados significativos estdo incluidos nas tabe-
las. A associacdo entre o conhecimento autorreferido e expectativa é mostrada na
Tabela 5. O nivel de conhecimento acerca dos tipos de implante coclear existentes
no mercado produziu um efeito principal: sobre a expectativa em “comunicag¢ao”, F
(1,66) = 8,34, p < 0,01, sobre a expectativa em “ajustamento social’, F (1,66) = 4,1, p
< 0,05 e sobre a expectativa acerca do “desempenho académico”, F (1, 66) = 10,73,
p < 0,01. Observou-se que o conhecimento “suficiente” sobre os tipos de implante
esteve associado com uma maior expectativa em comunicagao, ajustamento social,
e desempenho académico.
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Tabela 5 — Associacdes entre o conhecimento autorreferido sobre o implante coclear e as expectativas

< Nivel de conhecimento
Areas de

conhecimento

Dimensdes do

Questionario de Suficiente Insuficiente F
. acerca do
Expectativas imolante
P Média DP Média DP

Comunicacéo Tipos de implante 4,91 0,6 4,35 0,75 8,34**
Ajustamento Tipos de implante 4,5 0,67 4,17 0,5 4,1*
social
Desempenho | 1 ¢ 4o implante | 5,37 0,46 4,8 0,66 10,73*
académico

*p<0,05; *p<0,01
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Figura 6 — Efeitos do conhecimento acerca dos tipos de implante coclear sobre as expectativas

A Tabela 6 apresenta os efeitos da interacdo entre profissdo, conhecimento
sobre o implante coclear e a expectativa. Houve uma interacdo entre a profissao e
o nivel de conhecimento sobre manutencao, custos e seguros do IC e a expectativa
sobre o desempenho académico, F (1, 68) = 6,73, p < 0,05.

E possivel verificar também uma interacdo entre a profissdo e o nivel de co-
nhecimento a respeito da insercéo do IC no Sistema Unico de Salde (SUS) sobre a
expectativa a respeito do desempenho académico, F (1, 68) = 6,73, p < 0,05.

Observa-se que o nivel de conhecimento nessas areas produziu uma expec-
tativa diferente, de acordo com a profissdo. Em geral, os fonoaudiologos apresenta-
ram uma expectativa maior quando declararam nivel suficiente de conhecimento e
os otorrinolaringologistas apresentaram uma expectativa menor quando declararam
conhecimento suficiente nessas areas, ilustrado na Figura 7.
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Figura 7 — Profisséo x nivel de conhecimento sobre manutengéo, custos e seguros do IC e a expectativa
x desempenho académico

Tabela 6 — Interacdo entre profissdo, conhecimento autorreferido sobre o implante coclear e as
expectativas

Fonoaudi6logos Otorrinos .
e <0
g o5 . . . ot
= S 2 Nivel de conhecimento Nivel de conhecimento o 2
3] @35 2 5
Q o Q _ —_ .. - S
< I < Suficiente Insuficiente Suficiente Insuficiente s <
L S I §
Média DP Média DP Média DP Média DP
Q
T
=3
20 £ 5,17 0,81 4,84 0,58 4,55 0,93 521 0,61 | 6,73*
SE| &
2§ | =
o3
n Q
9 ©
o %)
2 5,19 0,69 4,74 0,56 4,87 0,83 5,19 0,66 | 5,22*

*p<0,05

Foram realizadas andlises de variancia (ANOVA) das sete areas de conhe-
cimento acerca de educacgdo e reabilitacdo. A profissdo e o nivel de conhecimento
sobre educacéo e reabilitacdo foram as variaveis independentes, e 0s seis dominios
de expectativas foram as variaveis dependentes. Os resultados destas analises estao
apresentados na Tabela 7.
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Tabela 7 — Associacdo entre o nivel de conhecimento autorreferido sobre educacéo/reabilitacdo e as
expectativas

< Nivel de conhecimento
Areas de

Dimensdes do conhecimento
Questionario de ~ Suficiente Insuficiente F
: sobre educacao
Expectativas e reabilitagédo
& Média DP Média DP
Resultados 5,25 0,93 4,74 1,06 4,69*
auditivos
Processos de Apoio familiar 5,21 0,96 4,76 1,06 4,81
reabilitacdo

Aspectos sociais 5,34 0,91 4,71 1,02 8,55+

e emocionails

*p <0,05; *p<0,01

O conhecimento sobre resultados auditivos, apoio familiar e aspectos sociais e
emocionais interferiu sobre a expectativa em “processos de reabilitagao”.

Observa-se maior expectativa em relacdo aos processos de reabilitacao,
F (1,68) = 4,69, p < 0,05 no grupo que relatou conhecimento suficiente acerca dos
resultados auditivos de usuarios de IC (Média = 5,25; DP = 0,9), quando comparado
com o grupo que relatou conhecimento insuficiente (Média = 4,74; DP = 1,1). Houve
também maior expectativa em relacao aos processos de reabilitacdo, F(1,68) = 4,81,
p < 0,05 no grupo que relatou conhecimento suficiente acerca do apoio familiar (Média
=5,21; DP = 1,0), quando comparado com 0 grupo que relatou conhecimento insufi-
ciente nessa area (Média = 4,76; DP = 1,1). Observa-se ainda maior expectativa em
relacdo aos processos de reabilitacdo, F(1,68) = 8,55, p < 0,01 no grupo que relatou
conhecimento suficiente acerca dos aspectos sociais e emocionais (Média = 5,34; DP
=0,9), quando comparado com o grupo que relatou conhecimento insuficiente (Média
=4,71; DP = 1,1).

Houve uma interagdo entre a profissdo e o nivel de conhecimento sobre a ex-
pectativa nas dimensdes “autoimagem” e “desempenho académico”. Os resultados
das interacfes séo apresentados na Tabela 8.



49

Tabela 8 — Interacdo entre profissdo, conhecimento autorreferido sobre educacéo e reabilitacdo e as
expectativas

Q Fonoaudio6logos Otorrinos x O
g o 5 o<
= S @ S ID)
g @ % Suficiente Insuficiente Suficiente Insuficiente ﬁ %
) [N O] o o)
S << 8
w 8 Média DP Média DP Média DP Média DP w g
o
@
<3
g | 442 | 08 | 371 | 089 | 417 | 089 | 447 | 084 | 498"
g 5
% =
£
2 £
2| o9
c—cg g 4,42 0,97 3,64 0,71 4,17 0,89 4,47 0,84 5,76*
L2
(@]
8| 8,4
SE| B¢
£EQ S5 5,07 0,65 4,68 0,55 4,92 0,76 5,23 0,74 4,05*
U g n o
8 o O ©
L8|
*p<0,05

Acerca da expectativa em “autoimagem”, fonoaudidlogos e otorrinolaringolo-
gistas apresentaram resultados diferentes de acordo com o nivel de conhecimento
sobre formas de comunicacéo, F (1,68) = 4,68, p < 0,05 e, de acordo com o nivel de
conhecimento sobre fala e linguagem, F (1,68) = 5,76, p < 0,05. Acerca da expectativa
em “desempenho académico”, fonoaudidlogos e otorrinolaringologistas apresentaram
resultados diferentes, de acordo com o nivel de conhecimento sobre os resultados
auditivos, F (1,68) = 4,05, p < 0,05.

Nessas dimensdes da expectativa, o nivel de conhecimento autorreferido apre-
sentou efeito oposto para fonoaudiélogos e otorrinolaringologistas. Os fonoaudiologos
apresentaram uma expectativa maior quando declararam um conhecimento suficiente
enquanto os otorrinolaringologistas apresentaram uma expectativa menor ao declara-
rem conhecimento suficiente nessas areas.

O questionério de atitudes e crencas sobre o implante coclear foi respondido
completamente por 66% dos participantes. Assim, as categorias de respostas 1, 2
ou 3 foram agrupadas como “discordo” e as categorias de respostas 4, 5 ou 6 foram
agrupadas como “concordo”. A Tabela 9 apresenta o resultado do questionario e 0s
valores na tabela refletem o percentual de respostas “concordo”.



51

Houve uma associagao significativa entre o tipo de profissdo e a resposta a
afirmacédo “uma crianca com IC deve socializar com outras criancas com IC”, Qui-
-quadrado (1) = 4,69, p < 0,05. Os fonoaudi6logos apresentaram 94% de respostas
“concordo” e os otorrinolaringologistas apresentaram 76,2% de respostas “concordo”
com essa afirmacéo.

Tabela 9 — Resultado do questionario de atitudes e crencas sobre o implante coclear de acordo com a
profissao (respostas “concordo”)

Fonoaudiologos Otorrinos Total
Qui-quadrado
n % n % %
[ 12 43 86,0 16 76,2 59 83,1 n.s
On
[
L 2a 22 44,0 12 57,1 34 47,9 n.s
£
8 3 41 83,7 15 71,4 56 80,0 n.s
o © 12 37 74,0 18 85,7 55 77,5 n.s
= Q
S E
5 @ 2a 6 12,0 4 19,0 10 14,1 n.s
=
<C (&)
© 32 40 80,0 19 90,5 59 83,1 n.s
e 12 50 100,0 20 95,2 70 98,6 n.s
S
©
§g | 22| 47 94,0 16| 762 63| 887 4,69*
1 IR%)
>
4 3a 35 70,0 13 61,9 48 67,6 n.s
G Q 12 31 62,0 19 86,4 50 69,4 n.s
o) C =
og ®
geg | 2| 39 78,0 15| 682 54| 750 n.s
o .£ Q
) o
=3 3a 30 60,0 17 77,3 47 65,3 n.s

*p<0,05
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6 DISCUSSAO

O IC é considerado o recurso tecnologico mais efetivo para o tratamento da
deficiéncia auditiva pré-lingual, neurossensorial de grau severo a profundo disponivel
atualmente (22, 24, 25). Muitos profissionais desconhecem 0s avancos recentes so-
bre o tema e suas diferencas em relacdo a reabilitacdo de criancas com AASI (9). O
conhecimento e a expectativa do profissional tém um papel importante no desempe-
nho da crianca implantada. (11)

Existem poucos estudos sobre o conhecimento de otorrinolaringologistas e
fonoaudiologos a respeito de reabilitacdo e educacdo de usuarios de IC, especial-
mente sobre os efeitos da melhora do acesso aos estimulos sonoros, nas mudan-
cas de atitudes em relacdo a comunicacao, educacao e desenvolvimentos social e
emocional. (10)

A prevaléncia de conhecimento insuficiente descrita pelos profissionais pes-
quisados acerca de aspectos gerais relacionados ao implante coclear neste estudo,
corrobora com os achados de outro estudo que relata que os fonoaudidlogos nao
apresentaram conhecimento satisfatério sobre sua atuacéo no implante coclear e que
se faz relevante a instrucao desses profissionais sobre a atuacdo fonoaudiologica no
IC, ainda no periodo de graduacao, visando promover um conhecimento basico sobre
0 assunto. (21)

Os otorrinolaringologistas relataram um conhecimento maior acerca da cirur-
gia do IC, resultado esse ja esperado, visto que o procedimento para inser¢cdo do
componente interno do dispositivo é realizado por esses especialistas. Em pesquisa
semelhante constatou-se ndo haver diferencas significativas entre os grupos de pro-
fissionais no que se refere a cirurgia do IC. (10)

Foi descrita a necessidade de atualizacdes regulares acerca de critérios de
indicacdo dessa cirurgia aos profissionais dos centros de IC, com a finalidade de que
pacientes candidatos em potencial ao uso do dispositivo sejam referenciados o mais
cedo possivel (54). A eficiéncia com que um otorrinolaringologista ou um fonoaudiolo-
go pode determinar se um potencial candidato deve seguir para avaliacédo do IC, de-
pende se ele é suficientemente bem informado sobre como e quando uma referéncia
deve ser feita. (55)

O autorrelato de conhecimento insuficiente dos profissionais acerca do IC
inserido no SUS, no presente, estudo revela que os pacientes possivelmente estéo
deixando de ser referenciados aos centros publicos de implante, concordando com
a conclusédo do estudo que percebeu a fragilidade no que se refere aos critérios de
encaminhamento dos pacientes candidatos ao programa de IC aos centros de im-
plante. (55)
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O momento da indicagdo e a idade para ser submetido a cirurgia devem ser
discutidos seriamente com a equipe do programa de IC, que tera como objetivo uma
intervencao precoce e melhores condicfes auditivas em todos os sentidos, buscando
diminuir a dificuldade existente e proporcionando beneficios auditivos em busca do
respeito e inclusdo social (39). Nas ultimas décadas, devido aos importantes avangos
na tecnologia empregada na fabricacdo do IC e ao continuo aperfeicoamento das téc-
nicas de diagndstico audiolégico, os critérios de indicacdo do dispositivo de implante
tém incluido criancas com idades cada vez menores. (45)

O nivel de conhecimento suficiente autorreferido dos otorrinolaringologistas e
fonoaudidlogos, acerca da educacédo e reabilitacdo de usuarios de IC, afetou positi-
vamente a expectativa desses profissionais em relacao aos resultados auditivos dos
usuarios de IC. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo que eviden-
ciou que o conhecimento e a expectativa do profissional tem um papel importante
no desempenho da crianga implantada, pois se a expectativa for elevada, o profis-
sional dedica-se mais para criar um ambiente e estimulos favoraveis para aquisi-
cdo da habilidade de percepcdo sonora, em comparacdo com um que nao acredita
nos resultados. (11)

O conhecimento declarado suficiente acerca dos tipos de IC esteve associado
a maiores expectativas para o progresso da crianca implantada em diversas areas,
como: comunicacao, ajustamento social e desempenho académico. Resultados apro-
ximados também foram observados em estudo semelhante que revelou que o conhe-
cimento especifico sobre os tipos de implantes fabricados por empresas diferentes
esteve associado a maiores expectativas para o progresso da crianca nas areas de
comunicagéo, autoimagem, clima familiar e desempenho académico. (10)

O nivel de conhecimento acerca de comunicacéo, fala, linguagem e resultados
auditivos afetou a expectativa dos fonoaudiologos e otorrinolaringologistas de forma
diferente neste estudo. Nesses dominios do conhecimento, a formagédo do fonoaudi-
0logo é mais abrangente, concordando assim com estudo que concluiu que quanto
maior o conhecimento do profissional sobre o assunto, maiores serdo suas expectati-
vas sobre os resultados do implante. (10)

Observou-se que o efeito do conhecimento sobre as expectativas ndo se man-
tém quando a experiéncia em centro de saude é considerada. Observou-se que maior
tempo de atuacdo do profissional ndo teve efeito sobre as expectativas do IC. Assim,
os profissionais com maior experiéncia geral ndo possuiam as mais altas expectativas
em relacéo ao IC. E favoravel que as expectativas acerca do IC estejam afetadas pelo
conhecimento e ndo por tempo de atuacgéo, porque conhecimento pode ser adquirido,
expandido ou alterado. Logo, profissionais podem aumentar seu acesso ao conhe-
cimento acerca do IC, independente de estarem ou nao ligados a centros de saude
auditiva e implante coclear. Outro estudo demonstrou a necessidade da expansao
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desses conhecimentos acerca da reabilitacdo auditiva, mostrando que a capacitagéo
dos profissionais em salude auditiva € efetiva, aumentando o conhecimento dos mes-
mos sobre o tema e, consequentemente, identificando e encaminhando os individuos
com sinais de distUrbios auditivos para os servi¢os de referéncia. (56)

Quanto aos aspectos sociais, este estudo evidenciou que a maioria dos pesqui-
sados demonstrou mudancas na atitude com o usuério de IC. Outra pesquisa revela
que é grande a preocupacao dos fonoaudiélogos com as necessidades psicossociais
dos pacientes (55). Note-se que os resultados do estudo sobre as mudancas de atitu-
des em relacdo ao modo de comunicacédo, método de educacao e opcdes sociais fo-
ram baseadas em um numero relativamente pequeno de respostas. Apenas 66% dos
pesquisados responderam as questdes relativas as mudancas nas atitudes. Assim, 0s
resultados devem ser considerados com cautela.

A escassez de conhecimentos e o efeito do conhecimento sobre as expectativas
sugerem a necessidade de formacéo profissional sobre todas as questdes relativas ao
IC. Com base nos resultados do presente estudo, recomenda-se que 0s programas
de formacédo sejam ofertados para os dois grupos de profissionais, independente de
estarem diretamente ligados a centros de IC ou ndo, de modo a incluir uma maior
énfase na capacitacdo e tecnologia do IC. Mais especificamente, otorrinolaringolo-
gistas e fonoaudidlogos devem expandir seus conhecimentos académicos via cursos
de capacitacdo que visem contribuir para um enriquecimento de suas atitudes com o
candidato ou usuéario de IC, por meio de op¢des comunicativas, educativas, sociais e
apoio a intervencao familiar.
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7 CONCLUSAO

Esta pesquisa permitiu concluir que os profissionais otorrinolaringologistas e
fonoaudidlogas pesquisados, atuantes no DF, ndo apresentaram o conhecimento sa-
tisfatorio acerca do IC e ndo diferem no autorrelato do conhecimento, exceto acerca
da cirurgia, onde os otorrinolaringologistas relataram um conhecimento maior acerca
deste dominio.

O conhecimento autorreferido suficiente esteve associado a maiores expecta-
tivas em torno dos resultados esperados no desempenho da crianga implantada. As
expectativas em processos de reabilitacdo e desempenho académico foram as mais
elevadas pelo conhecimento suficiente do profissional acerca do IC. O tempo de ativi-
dade do profissional e da sua atuacéo em centros de saude auditiva, ndo interferiu nas
expectativas dos pesquisados acerca do IC neste estudo. A introducao da tecnologia
do Implante Coclear afetou a atitude do profissional quanto as op¢des sociais.
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CAMPUS UNIVERSITARIO DARCY RIBEIRO BRASILIA - DF
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto “Relagao entre o conhecimento
autoreferido e a expectativa de resultados relacionada ao IMPLANTE COCLEAR em profissionais
otorrinolaringologistas e fonoaudi6logos do Distrito Federal”. O objetivo desta pesquisa é: Relacionar
0 conhecimento que o profissional tem a cerca do implante coclear com suas expectativas em relacéo
ao paciente.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo
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dano direto resultante dos procedimentos de pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as
disposicdes legais vigentes no Brasil. A sua participacdo sera através de um Questionario on-line na
data combinada 15/05/2014 com um tempo estimado 15 minutos para sua realiza¢éo: Informamos que
o (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questéo
que Ihe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacdo € voluntéaria, isto €, ndo ha pagamento por sua
colaboracdo. Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Fundacdo Universidade de
Brasilia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo
sob a guarda do pesquisador por um periodo de no minimo cinco anos, apos isso serao destruidos ou
mantidos na instituicdo.

Se o0 (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Dr(a).
Annelise de Melo Guerra, na instituicdo HUB telefone:3448-5580/81117-1355.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Brasilia. As dlvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da
pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfsunb@gmail.br.Este
documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o
sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, de de



mailto:cepfs@unb.br
mailto:cepfs@unb.br
http://fs.unb.br/cep/
mailto:cepfsunb@gmail.br.Este
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ANEXO Il - QUESTIONARIO
CADASTRO

TEMPO DE FORMACAO PROFISSIONAL () ANOS
TEMPO DE ATUAGAO PROFISSIONAL ( )ANOS
TITULACAO () ESPEC. ( ) MEST. () DOUT. ( )OUTROS

AREA ATUACAO
() ORL () OTO () RINO ( )LARINGO ( )OUTRAS
() FONO ( ) AUDIO () VOZ ( )MOTRICIDADE ORAL
( ) LINGUAGEM

ATUA EM CENTROS DE SAUDE AUDITIVA OU IMPLANTES COCLEARES
() SIM () NAo

TEMPO ATUACAO
( ) ANOS SEXO () FEM ( ) MASC

ANO NASCIMENTO
() 1930A1990

QUESTIONARIO 1(a): CONHECIMENTO AUTORREFERIDO DOS PROFISSIONAIS ACERCA DO
IMPLANTE COCLEAR (IC)

Suflciente Insuficiente

Acerca dos critérios de Indicagéo e selecdo de pacientes
1 | candidatos a cirurgia do IC, como considera seu
conhecimento?

Acerca da cirurgia para inser¢cdo do componente interno do
IC, como considera seu conhecimento?

3 Acerca dos tipos de Implante coclear existentes no mercado,
como considera seu conhecimento?

4 Acerca da ativacao, mapeamento e acompanhamento do
paciente com IC, como considera seu conhecimento?

5 Acerca da manutencao, custos e seguros do IC, como
considera seu conhecimento?

6 Acerca do IC inserido no Sistema Unico de Saude, como
considera seu conhecimento?
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QUESTIONARIO 1(b): CONHECIMENTO AUTORREFERIDO DOS PROFISSIONAIS ACERCA DO
IMPLANTE COCLEAR(educacéo-reabilitac&o)

Suflciente Insuficiente

1 Acerca dos resultados auditivos obtidos em pacientes
usuarios de IC, como considera seu conhecimento?

2 Acerca da forma de comunicacéo indicada ao usuario de IC,
como considera seu conhecimento?

3 Acerca da fala e da linguagem do paciente usuario de IC,
como considera seu conhecimento?

Acerca dos aspectos cognitivos relacionados ao usuério de
IC, como considera seu conhecimento?

5 Acerca do ambiente académico indicado para crianga
usudria de IC como considera seu conhecimento?

6 Acerca do apoio familiar ao usuério de IC, como considera
seu conhecimento?

7 Acerca dos aspectos socioemocionais relacionados ao
usuério de IC, como considera seu conhecimento?
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QUESTIONARIO 2: EXPECTATIVAS DOS PROFISSIONAISACERCADO IMPLANTE COCLEAR

(1%

A - COMUNICACAO

1-DISCORDO TOTALMENTE
6 — CONCORDO TOTALMENTE

1A | Uma crianga com IC sera capaz de falar claramente.

2A | Umacrianga com IC n&o precisa olhar para o rosto do falante.

an Uma crianca com IC n&o tera o mesmo desempenho do que
uma crian¢a com audi¢c&o normal.

A Afala de uma crianga com IC sera semelhante a fala de uma
crianga com audi¢cdo normal.

5A | Uma crianga com IC ser& capaz de usar o telefone.
Afala de uma crianga com IC nao sera inteligivel para outras

6A
pessoas.

A Uma crianga com IC ndo serd capaz de acompanhar uma
conversa de um grupo de pessoas.

" Uma crianga com um IC seré facilmente capaz de participar
de uma conversa social.

oA Uma crianga com um IC pode entender o que as outras
pessoas dizem sem repeticdes.

10A Uma crianca com um IC adquire a linguagem mais rapida do

que uma crianca que usa aparelhos auditivos.




B - AUTOIMAGEM
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1-DISCORDO TOTALMENTE
6 — CONCORDO TOTALMENTE

1B | Criancas com IC tém baixa autoestima.

2B | Criancas com IC tém alto nivel de autoconfianca.

3B | Criancas com IC tém uma imagem positiva de si mesmo.

4B | Criangas com IC estdo felizes com sua condigéo fisica.

5B Criangas com IC sentem-se que s&o estranhos e diferentes
dos outros.

6B | Criancas com IC tém vergonha de sua condicao.




C -AJUSTAMENTO SOCIAL
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1-DISCORDO TOTALMENTE
6 — CONCORDO TOTALMENTE

1C | Com o IC, a crianca vai ser aceita pelos seus colegas.

2C | Uma crianca com um IC sera desligada do mundo dos surdos.
Uma crianga com um IC vai perder suas conexdes com outras

3C | criangas com deficiéncia auditiva.

ac Uma crianga com um IC nédo tera qualquer dificuldade em
fazer novos amigos.

5C | Criangas com IC sentem-se muito sozinhas.
Uma crianca com IC pode ser eleita para o conselho de classe.

6C

2c Uma crianca com IC terd um baixo status social entre as
criangas ouvintes.

8C | Criancas com IC sofrem socialmente.

9 Uma crianca com um IC sera capaz de ter outras criancas

com deficiéncia auditiva como amigas.




D - DESEMPENHO ACADEMICO
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1-DISCORDO TOTALMENTE
6 — CONCORDO TOTALMENTE

Com a ajuda do IC, a crianca sera capaz de participar

1D .
facilmente em uma classe regular.

2D | As conquistas das criancas com IC vao ser muito elevadas.

3D Aconquista de uma crianga com um IC serdigual as conquistas
de alunos ouvintes.

D Uma crianga com um IC sera capaz de estudar com sucesso
em uma classe regular.
Com a ajuda do IC, a crianca sera capaz de obter um ensino

5D | superior.

6D Com a ajuda da IC, a crianca ser& capaz de ter uma profissao
de prestigio e respeitavel.

5 Criangcas com IC tém desempenho mais baixos do que

estudantes ouvintes.




E - RELACAO FAMILIAR

69

1-DISCORDO TOTALMENTE
6 — CONCORDO TOTALMENTE

Com a ajuda da IC, a crianca sera capaz de ser envolvida em

1E
todos os assuntos de familia.

E O IC melhora consideravelmente a qualidade de vida da
familia.

3E Apébs o IC, as relagBes da criangca com outros membros da
familia vao melhorar.

AE Com o IC, o convivio dos membros da familia ser4d mais

tranquilo.

F — PROCESSOS DE REABILITACAO

1 - DISCORDO TOTALMENTE
6 — CONCORDO TOTALMENTE

O processo de reabilitacdo apds o implante coclear sera longo

1F S . .
e vai exigir muito treinamento.

oF Apbés o implante coclear, ndo ha necessidade de ter
treinamento de fala prolongado.

3F ApOs o implante coclear, os pais de uma crianga com IC terdo
que treinar e ensinar a crianca por muitas horas.

AF ApOs o implante coclear, os pais terdo de investir um grande

esforco no processo de reabilitacao.
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QUESTIONARIO 3: ATITUDES E CRENGCAS DOS PROFISSIONAIS ACERCA DO IMPLANTE
COCLEAR

A - COMUNICACAO

1 - DISCORDO TOTALMENTE 1 6
6 — CONCORDO TOTALMENTE

1A | Aopcéo oral é 0o modelo mais favoravel para a crianga com IC.

A comunicacao simultanea, gestual e leitura orofacial com a
2A | comunicacgdo oral € o modelo mais indicado para a crianca
com IC.

3A O método de comunicacdo para crianca com IC deve ser
selecionado de acordo com as necessidades da crianca.

B — AMBIENTE ACADEMICO

1 - DISCORDO TOTALMENTE 1 6
6 — CONCORDO TOTALMENTE

1B | Modelo de Incluséo é o indicado para criangas com IC.

2B | Criangas com IC devem frequentar classes especiais.

3B | O ambiente académico deve ser selecionado de acordo com
as necessidades da crianga com IC.




C - AJUSTAMENTO SOCIAL
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1-DISCORDO TOTALMENTE
6 — CONCORDO TOTALMENTE

1C | Uma crianca com IC deve socializar com criancas ouvintes.

c Uma crianca com IC deve socializar com outras criancas com
IC.

ac A Oportunidade social deve ser selecionada de acordo com as

necessidades da crianca.

D -TECNOLOGIA DO IMPLANTE COCLEAR

1-DISCORDO TOTALMENTE
6 — CONCORDO TOTALMENTE

Uma crianca com IC deve ter o mesmo ambiente académico

1D .
de uma crianca com AASI.
D Uma crianca com IC, quanto a comunicacao, percebe a
presenca do sinal de fala diferente de uma criangca com AASI.
3D Uma crianga com IC tera as mesmas opgdes sociais que uma

crianga com AASI.




