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Resumo

As experiéncias conjuntas, embora diferenciadas, de cada uma das autoras levou a elaboracdo do presente
trabalho, com transmissédo de ideias bem definidas (com base na literatura) e ja aplicadas na pratica.

A tecnologia tem vindo a ajudar cada vez mais na evolugéo e desenvolvimento de novos aparelhos, que vieram
alterar o “status quo” estabelecido, que era a integracdo do “surdo” na sua propria comunidade.

O implante coclear bilateral é a mais moderna forma de ajuda, requerendo no entanto, varios estudos e critérios
de inclusdo, destacando-se a garantia do suporte ambiental e familiar do individuo. Simultaneamente, € ainda
importante o perfeito conhecimento dos riscos que a cirurgia do implante coclear apresenta e que devem ser
convenientemente assimilados pelos pais. Mas, a introdugdo dos implantes cocleares, tem o seu maior e dificil
efeito no impacto social e cultural do “surdo”, dos familiares e da sociedade em geral.

A controversa esta instalada e cabe aos pais, devidamente informados, a decisdo final de saberem o que os leva a
decidir pelo implante coclear e que lingua pretendem para o futuro dos seus filhos. Dependendo desta decisdo o
papel do Terapeuta da Fala serd fundamental, no processo que se segue imediatamente pds implante. No entanto,
é importante perceber que a intervengdo ndo serd s6 do Terapeuta da Fala, mas deve abranger todo o contexto

em que a crianca se movimenta e basicamente os seus intervenientes: pais, familia e amigos.




Introducao

Este capitulo pretende dar a conhecer e informar a sociedade das alternativas de
escolha e deciséo que os pais poderdo fazer para o futuro dos filhos, desde que tomam
conhecimento do diagndstico de deficiéncia auditiva. Pretende clarificar o papel do
terapeuta da fala neste processo de decisdo e a sua intervengéo terapéutica no ambito
dos implantes cocleares.

A tecnologia e o desenvolvimento de amplificadores de som, em que os implantes
cocleares sdo 0 mais recente exemplo, poderdo dar a crianca (e ao seu futuro) novas
perspetivas de igualdade e desenvolvimento.

Longe de ser pacifica, esta decisdo devera ser feita de forma consciente e ponderada,
pois vai necessitar da intervencéo ativa de toda a familia, da escola e de todo o meio
envolvente da crianga. Numa sociedade em que ser “surdo”, € querer ser integrado na
comunidade de surdos, com ética e cultura propria, mas com necessidade de
comunicar de forma verbal oral, falar parece ser fundamental. Esta necessidade atribui
ao terapeuta da fala uma grande responsabilidade j& que é este que apresenta

competéncias para desenvolver a comunicacao, linguagem e a fala.

Breves Notas sobre a Historia do Implante Coclear

A descoberta de que a estimulacdo elétrica no sistema auditivo poderia criar a
percecdo de som, ocorreu quando Volta colocou um fio de metal nos seus ouvidos,
ligou uma corrente de 50 volts e sentiu um choque acompanhado de um barulho,
como se fosse ““ sopa a ferver”. Seguiram-se varias experiéncias, até culminar no
inicio do Sec. XX, com o desenvolvimento de préteses auditivas com amplificacdo de
som (Guitiérre 2003).

O primeiro relato de estimulacdo do nervo auditivo num individuo com surdez
profunda, por aplicacdo direta de um elétrodo, data de 1957, aplicado pelos médicos
cirurgides Djourno e Eyries, francés e argelino, respetivamente. Em 1961, o cirurgiéo
americano William F.House, baseado no trabalho de Djourno/Eyries implantou o
dispositivo em trés doentes. Em 1969, criou o primeiro implante com fios (um dnico
elétrodo concebido para ajudar a leitura de labios). Em 1970, o investigador

australiano Graeme Clark, motivado em ajudar o seu pai surdo profundo, desenvolveu



um implante que estimulava a coclea em diversos pontos. A 1 de agosto de 1978, um
residente em Melbourne, Rod Saunders obteve o primeiro Implante Coclear
multicanal (Porter, G., Gadre, A. 2003).

Na década de 80, a implantacdo coclear comegou a ter ampla utilizacdo e obteve a
aprovacdo nos Estados Unidos da América, em 1984 para adultos e em 1990 para
criangas. A partir deste ano, a FDA (Food and Drug Administration) aprovou uma lei
que definia uma idade minima de implantacéo, fixando-a nos vinte e quatro meses.
Oito anos mais tarde, alterou a idade, antecipando para 0s dezoito meses. Mais
recentemente, em 2002, a idade foi fixada nos doze meses, embora sejam conhecidos

casos de implantes em criangas de 4 e 6 meses de idade (The Economist, 2008).

Ao longo dos ultimos anos, tem-se verificado um maior e melhor desenvolvimento
qualitativo nos aparelhos amplificadores, dado o interesse da investigacdo médica na
aplicacdo de novas tecnologias.

A cinco de outubro de 2005, em Melbourne, Austrélia, foi implantado o primeiro
individuo com um sistema TIKI — Totally Implantable Cochlear Implant — capaz de
funcionar autonomamente, por periodos de tempo, sem utilizacdo da parte externa do
aparelho. Esta nova tecnologia continua a ser estudada e levard algum tempo até que
sejam retiradas melhores conclusdes para a sua implementacdo intensiva e
comercializacdo acessivel (The Economist, 2008). O TIKI possibilita concluir que a
audicdo bilateral permite ao doente localizar mais facilmente os sons e ouvir melhor
em ambientes ruidosos. Assim, o Implante Coclear bilateral esta a ser investigado e
cada vez mais utilizado(Porter, G., Gadre, A. 2003).

De referir que o nimero de implantados no Mundo é ja de 120.000 pessoas, com
cerca de metade em criancas (The Economist, 2008). Cerca de 3000 individuos em
todo o mundo tem Implante Coclear bilateral, sendo 51% criangas. Em 2006 a crianga
mais jovem a ser implantada bilateralmente tinha somente cinco meses de idade.
Portugal, segundo estatisticas de 2005, tem uma comunidade de 400 implantados.

A maioria destes implantes é efetuada nos Paises ricos dado o custo elevado destes
materiais (Gutiérre, A.2003).



Implante Coclear

O implante Coclear ¢ feito cirurgicamente e colocado por baixo da pele na zona do
ouvido. E composto por duas partes (Porter, G., Gadre, A. 2003, Hammes, D. et al
2003).

Externa
e Microfone: capta os sons do meio ambiente;
e Processador de fala: filtra os sons, transformando-os em sinais elétricos e
enviando-os para o transmissor, através de um cabo fino
e Transmissor: colocado atrds do ouvido externo transmite o sinal sonoro
recebido do processador para o dispositivo interno por inducdo

eletromagnética

Interna
e Recetor e estimulador fixos na calote por baixo da pele: converte sinais em
impulsos elétricos, enviando-os através de um cabo interno aos elétrodos
e 22 elétrodos, colocados na coclea: que enviam impulsos para 0s nervos na

membrana timpénica e diretamente para o cérebro através do nervo auditivo

A funcdo do Implante Coclear é a de criar a sensacdo de audicdo pela estimulacdo
elétrica do nervo auditivo. Os elétrodos substituem a funcdo das células ciliadas da
cdclea, que nestes doentes estdo parcial ou totalmente danificadas.

Critérios de Inclusédo num programa de Implante Coclear

Ha um grande nimero de fatores que determina o grau de sucesso da cirurgia e do

tipo de dispositivo a aplicar. Por essa razdo, é fundamental a escolha do candidato.

Os Centros de Implante Coclear determinam o candidato a implante, baseando-se em
diversos fatores individuais tendo em conta, nomeadamente: a historia clinica da

audicdo, a causa da perda auditiva, a quantidade de residuos auditivos, a habilidade de



reconhecimento da fala, o estado de saude e o comprometimento da familia para

habilitacdo/reabilitacdo oral (Hawkins, L. et all 1997).

De um modo geral, podemos descrever os seguintes fatores de candidatura

- Idade, a partir de um ano de idade;

- Existéncia de um diagnostico de surdez neuro sensorial bilateral profunda;

- Existéncia de nervo auditivo funcional;

- Tempo curto de vida sem audi¢do (media de perda auditiva de 70 decibéis);

- Existéncia de competéncias comunicativas, de linguagem e de fala. E em caso de
criangas ou bebés existéncia de uma familia com disposicédo para acompanhamento do
trabalho total e sistematico de habilitacéo oral;

- Auséncia de beneficio com proteses auditivas;

- Estado de saude saudavel;

- Adequacdo de expectativas (que terdo de ser realistas);

- Suporte da familia e amigos;

- Existéncia de servico apropriado de habilitacdo/reabilitacdo oral p6s implante

Selecdo do ouvido para cirurgia

Depois de o candidato ser selecionado, devera haver a escolha do ouvido a receber o
implante. Ambos os ouvidos sdo passiveis de escolha, no entanto ha necessidade de

selecionar o melhor dos dois (Hammes, D. et al 2003).

O primeiro passo para essa selecdo sera o de ter a certeza, através de exames de
imagem e diagnostico, que a céclea e o nervo auditivo estdo presentes, que nao
existem alteracfes anatomicas das estruturas, que 0 0sso temporal esta intacto e que
h& um ouvido mais afetado do que outro. Seguidamente, ha que confirmar a nao
existéncia de indicacBes clinicas para a implantagdo, isto &, ndo haver problemas
cronicos do ouvido médio ou histéria de cirurgias anteriores. Na maior parte dos
casos, 0s dois ouvidos sdo passiveis de escolha, e se excluirem qualquer um dos
critérios descritos anteriormente a deciséo de escolha do ouvido € tomada com base
na existéncia de audicdo residual, ou seja, é implantado o aparelho no ouvido que

tiver menos residuos auditivos (Loizou, P.et all 2009)



Estudos mais recentes, indicam que a implantacdo nos dois ouvidos tem beneficios,
nomeadamente na discriminacdo da fala em locais com ruido, melhor localiza¢&o da
fonte sonora e melhor qualidade e clareza do som recebido (Hammes, D. et al 2003,
Loizou, P.et all 2009)

A operacao do implante coclear

O dispositivo € cirurgicamente implantado com anestesia geral e demora
habitualmente hora e meia a cinco horas. Uma pequena area atras da orelha é limpa, é
feita tricotomia e uma pequena incisdo na pele. O cirurgido “drila” a mastoide até ao
ouvido interno onde os elétrodos séo colocados, na coclea. O doente, normalmente
tem alta no mesmo dia da cirurgia. Contudo, nalguns casos podera haver internamento
durante um a dois dias (Kirk K.l.et al 2002).

A cirurgia do implante coclear envolve certos riscos que 0s intervenientes/pais devem
conhecer perfeitamente, aceitar e autorizar. As complica¢des cirurgicas mais comuns
sdo: infecOes na pele, zumbidos, lesdo do sistema vestibular, lesdo do nervo facial que
pode levar a paresia da face e meningite. Para além disso poderdo haver complicacGes
do implante, sendo a mais frequente a adulteracdo inadvertida da guia portadora de
elétrodos, a faléncia do dispositivo, que em casos raros podera levar a sua remocao
(Hammes, D. et all 2003).

Importa também que o candidato e a familia estejam conscientes de que na cirurgia 0s
residuos auditivos que ainda possam existir ficardo irremediavelmente perdidos,

porque hé a destruicdo das células nervosas da coclea .

Quatro a cinco semanas apos a colocacdo do recetor interno é ligada a unidade
externa, iniciando-se a programacgdo. Imediatamente a seguir ao ajuste da
programacéo, a reabilitacdo auditiva é iniciada (Kirk K.l.et al 2002, Johanna, G.,
Geers, A. 2007).



Os diversos modelos de Implantes Cocleares possuem uma base de funcionamento
semelhante. O seu objetivo é colmatar diferentes necessidades do candidato,
consoante: a anatomia do pavilhdo auricular, a estética, a poténcia e velocidade do
sistema, a durabilidade da bateria, a leveza do aparelho e a seguranga. O
conhecimento dos varios modelos permite ao candidato ou sua familia a escolha do
Implante Coclear que melhor o satisfaca (Kirk K.l.et al 2002, Johanna, G., Geers, A.
2007).

Impactos Sociais e culturais

A introdugdo dos implantes cocleares veio revolucionar a forma de pensar da
sociedade, habituada a “dois mundos”: o dos ouvintes e o dos surdos. A possibilidade
dos surdos, nascidos numa familia do mundo dos ouvintes, poderem vir a pertencer a
este meio, veio revolucionar e criar a discussdo quanto a melhor forma da sua

integracao.

Até ao desenvolvimento tecnoldgico das ajudas de amplificacdo, cujo Gltimo modelo
é o implante coclear, a sociedade aceitava sem discussdao, a comunicacdo da
comunidade surda através da sua lingua (a gestual). Com a possibilidade destas ajudas
médicas e tecnoldgicas, a sociedade debate-se agora com algumas questdes culturais e
éticas (Perigoe C., Perigoe R. 2004).

A comunidade surda, sente na sua maioria, que ndo necessita de outra lingua para
além da gestual e contrapde motivos éticos e culturais para a recusa de implantes
cocleares.

As justificacdes basicas sdo (Reamy, C., Brackett, D. 1999)

- falha do direito basico de escolha do seu proprio modo de comunicacao;

- impossibilidade de deciséo face ao implante;

- tenra idade com que séo colocados os implantes ser considerada uma forma de
abuso; - morte da propria cultura dos surdos, que os identifica como diferentes e ndo

como doentes.



Porém, alguns menos radicais, advogam que os implantados em alternativa a
oralidade, poderdo utilizar as linguas oral e gestual, em simultaneo (Reamy, C.,
Brackett, D. 1999).

A contrapor esta forma de pensar, estdo os surdos de pais ouvintes com experiéncias

de educacdo oral, sem acesso a lingua gestual (Lucio, 2003).

Este conceito (oralidade) é também defendido por Spencer e outros estudiosos desta
comunidade, que tem verificado e acompanhado criangas com implantes, educadas
oralmente e afastadas de outras criancas surdas com lingua gestual. Johnston relata
que com o desenvolvimento dos implantes cocleares e alteragcdo dos fatores sociais,
verifica-se um maior declinio da linguas gestuais na atual sociedade (Henkin, Y.,
Kileny, P, Hildesheimer, M., Kishon-Rabin, L. 2008).

A comunidade médica e educativa, que se apresenta oponente a lingua gestual,
argumenta que a maioria dos implantados com sucesso sd@o aqueles que sao
encorajados a ouvir e a falar, mais do que enfatizar sinais. Tem-se verificado uma
menor iliteracia, maior sucesso na leitura e na escrita, uma menor necessidade de

leitura de fala e uma maior e melhor integragdo social (Henkin, Y. 2008).

Um estudo mais recente, sobre atitudes de jovens implantados, mostram que 0s seus
sentimentos sobre o implante sdo muito positivos, que desenvolveram uma identidade
prépria e nenhum critica a decisdo paternal de implante. S6 alguns é que utilizam a
fala e lingua gestual (Wei-Jia, et all 2009).

Contudo, ainda hoje, esta discussao ndo é pacifica.

Sucessos, expectativas e resultados finais

As razdes de sucessos dos candidatos a Implante Coclear, segundo alguns clinicos da
area sdo: a idade de implantacdo; a etiologia; a decisdo de pertencer ao mundo
ouvinte; a prioridade no tipo de programa de habilitacdo de linguagem ser a oral; o
envolvimento e comprometimento da familia e amigos em todo o processo de

habilitacdo e o desenvolvimento da linguagem oral (Johanna G., Geers A. 2007). .



As expectativas e resultados finais tém uma influéncia significativa em todo este
processo. Os candidatos e as familias ndo podem esperar que a colocacdo do implante
seja condicdo imediata para o inicio da fala. Nos casos de adultos ou criangas que
tiveram audicdo até aos quatro anos de idade (pds-lingual), os implantes tém muito
sucesso, uma vez que vao permitir que essas criancgas, adolescentes ou adultos
reaprendam a usar competéncias auditivas que perderam, ou seja iniciam a

reabilitacdo auditiva (Johanna G., Geers A. 2007).

As criancas que nasceram surdas iniciam desde o momento da colocacdo do implante
0 desenvolvimento e aprendizagem de novas competéncias a nivel auditivo
(habilitacdo). Segundo Hammes, existem vérios estudos que demonstram que criangas
implantadas precocemente (12/18 meses, na altura da cirurgia) desenvolvem
competéncias de percecdo e producdo de fala mais proximas das que sdo exibidas em
criangas de igual idade, com audi¢do normal. A justificacdo reside no facto de que “as
vias de audi¢ao do cérebro reagem melhor quando estimuladas precocemente”. Sem o
estimulo auditivo que é fornecido pelo Implante Coclear, o sistema auditivo comega a

perder a sua plasticidade de responder aos sinais sensoriais ( Robinson, K. 1998).

Diversos estudos , documentaram que o Implante Coclear precoce tem uma relacéo
direta com os resultados a nivel de desenvolvimento de linguagem( Kirk, K. et all,
2002).

Se ndo houver rejeicdo do implante e a programacdo for bem sucedida, € iniciada a
intervencdo em terapia da fala. Todavia, a intervencdo ndo sera apenas desenvolvida
por um Terapeuta da Fala, mas deve abranger todos 0s contextos em que a crianca se
move e seus intervenientes. Neste sentido, é aos pais que cabe escolher qual o0 modo

de comunicacgéo que pretendem que o seu filho utilize.

Compete ao Terapeuta da Fala informar a familia acerca dos diferentes modos de
comunicagdo e aos pais a escolha da opc¢do que melhor se enquadre na sua dindmica

familiar e competéncias da crianca.



Opcodes de comunicacao
Assim sendo, existem trés opcbes de comunicacgdo, sendo que os pais poderdo optar
pela: lingua gestual portuguesa; comunicacdo total; e oralidade (Reamy, C., Brackett,

D. 1999).

Lingua Gestual Portuguesa

A lingua gestual portuguesa ndo é baseada na gramética e sintaxe da lingua
portuguesa e nao utiliza amplificacdo para o seu sucesso. O Portugués é ensinado
como segunda lingua, depois de a crian¢a dominar a Lingua Gestual Portuguesa.

A opcdo desta alternativa, proporcionara a crianca o ensino de uma lingua com uma
gramaética propria que lhe permitira comunicar antes de adquirir competéncias de fala
ou dispor de uma forma de comunicacao alternativa. A Lingua Gestual Portuguesa é
normalmente referenciada como a “lingua dos surdos”, preparando a crianca para o
acesso social a comunidade surda, pois ao partilharem o mesmo modo de

comunicac¢do potenciam a sua eficacia e funcionalidade.

A familia deve dominar essa mesma lingua para que se torne eficiente. Se os pais sdo
ouvintes, é desejavel que aprendam Lingua Gestual Portuguesa e escolham
informacdes sobre a cultura surda de forma que se tornem eficientes no uso da lingua

e integrados na respetiva comunidade (Geers A, Brenner C., Davidson L. 2003).

Comunicacéo Total

A opcdo pela comunicacéo total proporcionara um meio facil e menos restritivo de
comunicacgdo entre a crianca, a familia, os professores e os pares. A crianca é exposta
simultaneamente a fala, a lingua gestual portuguesa, ao alfabeto manual, a leitura de
fala, aos gestos de uso comum, a expressao ndo verbal, bem como a pistas visuais e

contextuais (Beskow, J., Granstrom, B., House, D. 2007).



A filosofia de base deste método de intervencdo é a de desenvolver linguagem,
recorrendo a tecnologias significativos tais como amplificadores, proteses e implantes
cocleares, de forma a usufruir dos residuos auditivos (Hawkins, L., Brawner, J. 1997)

A familia detém um papel preponderante, pois para além de aprender a lingua gestual
portuguesa (e outras formas de comunicagdo) e proporcionar a crianca a possibilidade
de comunicar através dela, deve, quando as competéncias de expressdo da crianca
estiverem mais alargadas, fornecer ambientes ricos para estimulagcdo de competéncias
linguisticas. Assim, os pais devem utilizar os gestos simultaneamente com a fala
(comunicacdo simultanea) (Reamy, C Brackett, D. 1999). Para isso devem ser
oferecidos cursos de LGP a comunidade, colegas locais e adultos envolvidos na
educacéo. Para se tornarem fluentes, os gestos devem ser utilizados consistentemente

e fazerem parte da rotina de comunicacgéo (K. Robinson, 1998).

Oralidade
Na opcdo pela oralidade havera trés abordagens possiveis: método auditivo-verbal,

auditivo-oral e cued speech (Reamy, C Brackett, D. 1999).

A opcao de oralidade implica um compromisso por parte dos pais e demais familiares,
no sentido de trabalharem diretamente com os profissionais para estimulo da

linguagem falada.

Segundo informacgdes da Associacdo Alexander Graham Bell (A.G.Bell), hd uma
“idade critica” para o desenvolvimento da fala e da linguagem. Esta situa-se entre o
nascimento e os seis anos. Neste periodo o cérebro utiliza toda a informacéo recebida
a partir dos orgdos dos sentidos para se organizar em termos percetivos e
compreender 0 mundo que o rodeia. Como a linguagem falada se baseia na audicdo, €
importante que uma crianga receba de forma clara os sons que a rodeiam. Desta
forma, estara a construir linguagem porque o input auditivo constante, ajuda o cérebro
a desenvolver competéncias compreensivas e expressivas de linguagem e a habilidade

de falar fluentemente (Puyuelo, Miguel, et all 2001).

Quando uma crianga, com perda auditiva, ndo tem acesso a sons durante oS anos

criticos de desenvolvimento da linguagem, a habilidade para reconhecer e processar



sons deteriora-se com o tempo, sendo cada vez mais dificil o cérebro compreender o
significado dos sons. Deste modo, se a rece¢do do input auditivo ocorrer desde o
nascimento, estaremos a contribuir para que o0 processo de aquisicdo e
desenvolvimento da linguagem se desenvolva precocemente. No caso de uma crianca
com perda auditiva, este input inicial esta deficitario ou ausente. Assim, quanto mais
precoce for o uso de amplificacdo auditiva (Protese Auditiva ou Implante Coclear)
mais rapido sera o acesso a esse input que esta interdito. Esta é a grande justificagdo
para que uma crian¢a surda utilize ajudas técnicas auditivas nos primeiros meses de
vida. Logicamente, se a crianca recorre a elas para facilitar a audigdo e consequente
output verbal (fala) é compreensivel que seja desenvolvida toda uma intervencéo que
favoreca 0 uso da fala como meio de comunicagdo (Dumont, 1999, Puyuelo, 2001,
Torres, 2003, Nott, P. et all 2008).

A intervencdo terapéutica numa vertente oralista compreende trés métodos diferentes

ja anteriormente referidos.

Auditivo Verbal

O método auditivo-verbal, d& énfase as competéncias de audi¢do necessarias para a
integracdo na comunidade ouvinte, sem uso de lingua gestual ou pistas visuais. A
crianca aprende a falar através da utilizacdo precoce, consistente e com sucesso de um
sistema personalizado de amplificacdo (Implantes Cocleares ou Proteses Auditivas).

Esta metodologia preconiza o uso do portugués falado e escrito (Rhoades, E. (2001).

A familia é o principal responsavel pelo desenvolvimento de linguagem. Os pais
devem desenvolver as atividades aprendidas na intervencdo terapéutica e incorpora-
las nas rotinas diarias e atividades de jogo. Importa que proporcionem aos filhos, um
ambiente rico em experiéncias linguisticas, ajudando-os a atribuir significados a

elementos ouvidos (Sininger Y. et al 1999).

Este método, rege-se por varios principios, nomeadamente: a detecdo precoce da
surdez; a tomada de decisdo relativa a tecnologia de amplificagéo a utilizar (para que
a crianga inicie o processo de audicdo precocemente) e a ajuda a crianga na

compreenséo do significado dos sons que ouve.



E fundamental o ensino aos pais de estratégias para que deem continuidade ao
trabalho durante todo o dia; e para que ajudem a crian¢a na aprendizagem da resposta,
na utilizacdo de sons, de forma igual ao de uma crianga ouvinte (Sininger Y. et al
1999).

Os pais deverdo tomar consciéncia de que serdo modelos importantes na transmisséao
da fala e comunicacgéo, de forma a ajudar a crianca a desenvolver um sistema auditivo
capaz de reconhecer e comparar a sua propria voz e a dos seus interlocutores. Vo ter
que ser capazes de recorrer aos seus conhecimentos sobre o desenvolvimento normal
da audicdo e utiliza-los: para saber ouvir a crian¢a; na observacdo e avaliacdo da
mesma em todos 0s seus contextos; para elaborarem um plano de intervencdo,
ajustando-o as novas necessidades que forem surgindo (Nott, P., Cowan, R., Brown,
P., Wigglesworth, G. 2008).

Em resumo, deverdo saber fazer a promocéo da integracdo da crianga a nivel social e

educacional, numa sociedade ouvinte, em classes regulares.

Deste modo, todos os principios referidos terdo de ser comunicados, explicados e
ensinados aos pais, cuja intervencdo terd de ser sistematica, quer a nivel de
compreensdo auditiva, quer a nivel de treino auditivo.

Nestas circunstancias, o candidato ideal a implante coclear sera aquela crianca cuja
surdez tenha sido detetada muito precocemente e cuja familia se comprometa a
trabalhar em parceria com o terapeuta, de forma sistematica e contextualizada (Wei-
Jia, K. et all 2009).

Um dos beneficios desta opcéo reside no facto dos pais ndo necessitarem de qualquer
outra aprendizagem para além do desenvolvimento do seu papel natural de pais.
Assim, uma sessao tipica de terapia com base neste método nao é mais do que um
trabalho de parceria para ensino de estratégias de desenvolvimento de fala, linguagem
e treino auditivo. Deste modo, a familia podera desenvolver estas competéncias e
transmiti-las aos filhos (Wei-Jia, K. et all 2009, Nott, P. et all 2008).

Relativamente aos aspetos negativos deste metodo, dado que enfatiza o papel dos
pais, se estes ndo tiverem o grau de envolvimento necessario, a evolucdo da crianca

podera estar comprometida (Nott, P. et all 2008).



Auditivo Oral

O método auditivo oral baseia-se na premissa de que adquirir competéncias de
linguagem falada, quer recetiva, quer compreensiva, € um objetivo realista para
criancas surdas. Defende ainda que estas competéncias sdo mais facilmente

desenvolvidas num contexto exclusivamente oral (Hawkins, L., Brawner, J. 1997).

Poderemos abordar varios critérios de sucesso para o uso desta metodologia (Reamy,
C., Brackett, D. 1999, Wei-Jia, K. et all 2009)

- Envolvimento parental: os pais devem ter um papel ativo no desenvolvimento da
fala e da linguagem dos seus filhos seja qual for o contexto;

- O uso de sistemas de amplificacdo auditiva adequados a cada crianca, sendo que
tera de ser avaliada e monitorizada de forma cuidada para que qualquer adaptacdo ou
alteracdo seja realizada atempada e adequadamente. A primeira opcao sera a protese
auditiva. Contudo, nas criancas em que 0 sucesso desta ajuda técnica se prevé
reduzida, a op¢do do Implante Coclear € de considerar. Qualquer ajuda técnica que a
crianca utilize como método de amplificacdo é importante para esta abordagem;

- Qualidade e consisténcia do treino de fala, que requer dois niveis complementares
em simultaneo: o fonético (desenvolve a producgdo de fonemas e silabas isoladas) e o
fonologico (treina a producao destes fonemas e silabas em palavras, frases e discurso
espontaneo);

- Ensino de linguagem e fala em contextos naturais e atividades do dia a dia, por
oposicéo a um trabalho formal do educador.

O grande objetivo deste método auditivo oral é o de habilitar o surdo com
competéncias de fala que Ihe permitam comunicar diretamente com uma variedade de
individuos (A.G. Bell). Todavia, como qualquer outro metodo, existem limitacGes
para a sua implementacéo eficaz (Hammes, D. et al 2003, Wei-Jia, K. et all 2009):

- 0 facto de nem todas as criangas serem bem sucedidas em termos de linguagem e de
fala, por possuirem alteragdes das mesmas sem serem consequentes da deficiéncia
auditiva;

- estilos de aprendizagem que ndo se coadunam com as estratégias deste método;



- alteracbes da funcdo audicdo que impedem o seu desenvolvimento eficaz e

funcional .

Cued Speech

O método cued speech usa um sistema de comunicacdo visual, para demonstrar

informac&o fonética a criangas com perda auditiva.

“E um sistema visual simples, com sons, que combina os movimentos naturais dos
labios no ato da fala, com pistas visuais que representam grupos de sons” (LUcIo, D.

2003, Wei-Jia, K. et all 2009)

Para a lingua falada portuguesa, por exemplo, existem oito formas de mao associadas
a outras cinco posi¢es em torno da boca, sendo que todas terdo de estar associadas a
forma dos labios em discurso. Deste modo, para cada silaba existe uma combinagao
Unica destes trés parametros. Ou seja, uma silaba tera de ser definida por uma forma
da méo, associada a uma posi¢cdo da mdo em torno da boca e a forma dos labios.
Todas as silabas sdo visualmente diferentes, diferenciando-se entre si por um destes

parametros (Lucio, D. 2003).

Qualquer crianca surda que esteja aparelhada ou implantada, possui algumas
dificuldades para aprender a expressdo verbal oral. Apesar de se poderem socorrer da
leitura labial, apenas 30% do que € dito é compreendido através do uso exclusivo
desta competéncia. Isto dificulta, numa crianga surda, a compreenséo da linguagem.
Uma compreensdo incompleta implica diretamente que o uso da expressdo verbal
oral, da leitura de fala e competéncias de leitura e escrita estejam deficitarios.

Estes trés aspetos sdo a razdo da existéncia deste método, uma vez que foi criado para
colmatar estas dificuldades (Reamy, C., Brackett, D. 1999).

Pesquisas desenvolvidas, referem que criancas com deficiéncia auditiva
familiarizadas com este método, conseguem fazer leitura labial cuidada de 96% das
palavras produzidas do interlocutor. Se todos os fonemas de uma lingua tiverem uma
representacdo visual imediata, podem ser combinados em palavras e frases também

elas visiveis. Esta identificacdo imediata, facilita a compreensdo e promove 0 Seu uso



(expressdo). Isto acontece, porque a associacdo de pistas visuais ao padrdo de
movimento dos labios durante a fala, clarifica a mesma para uma pessoa surda do

mesmo modo que os fonemas para um ouvinte.

Segundo diferentes especialistas os beneficios do metodo sdo (Lucio, D. 2003, Wei-
Jia, K. et all 2009):
- a rapidez de acesso a informacdo, porque as pistas visuais facilitam a compreensédo
da palavra. Esta rapidez potencia um desenvolvimento normal de linguagem, bem
como de competéncias de leitura, leitura labial e de fala;
— a promocdo da leitura mostrou que criancas surdas que utilizavam este método
atingiam niveis de aprendizagem de leitura equivalentes a criancas ouvintes da mesma
idade. Sabemos que 0 acesso a leitura se faz de duas formas:
a) através do acesso lexical (reconhecimento da palavra através de uma lista de
palavras aprendidas) em que a crianga reconhece o significado da palavra
escrita.
b) através do acesso fonoldgico (compreensdo do som) em que a criangca
codifica e descodifica palavras com base na sua producéo.
Estas duas formas de acesso associadas as pistas fonéticas deste método
promovem a leitura e justificam a equivaléncia de aprendizagem entre criancas
com défice auditivo e ouvintes.
- a correcdo de fala, porque ndo ensina a crianca a produzir o som, mas sim a
compreender 0 som e a sua organizagao na fala;
- por Gltimo e ndo menos importante, sendo um suporte claro e fidedigno para a
aquisicao da expressdo verbal oral, o cued speech elimina confusdes e mal entendidos

promovendo a comunicacao equalitaria e natural no seio da familia.

De acordo com varios investigadores o método potencia o uso de residuos auditivos,
provavelmente porque obriga a crianga a ter consciéncia do fonema e das suas
combinagbes possiveis. Consequentemente, incentiva a crianca a ouvir (Perigoe C.,
Perigoe, R. 2004).

Importa também referir que este método podera ser utilizado simultaneamente com

uma qualquer lingua de sinais.



Assim como os métodos anteriores, quanto mais precoce for a iniciacdo ao método e a
consisténcia do uso, maiores serdo a possibilidades de desenvolvimento de
compreensdo da linguagem de forma similar as criangas ouvintes. Por outro lado e de
acordo com os investigadores nunca é tarde para iniciar a aprendizagem do cued
speech (Nott, P. ey all 2008)

A grande limitacdo deste método prende-se com o facto de ndo estar acessivel em
todos os contextos sociais, nem em todos os contextos educativos especializados. Por
outro lado, grande nimero de educadores de criancas surdas nao possui especializacédo
neste método(Wei-Jia, K. et all 2009).

Aspetos similares das trés abordagens oralistas

As trés abordagens orais referidas, requerem requisitos bastante similares:

1.- Diagnostico e intervencao precoce;

2.- Maximizacdo dos residuos auditivos por uso precoce e consistente de sistemas de
amplificacdo auditiva (Protese Auditiva e Implante Coclear);

3.- Intervencéo continuada de terapia da fala ;

4.- Desenvolvimento de listas de competéncias;

5.- Ensino de estratégias aos cuidadores das criangas para que promovam estimulacéo
ideal de linguagem e fala;

6.- Estimulagéo da crianga a monitorizar as suas competéncias de linguagem e fala;

7.- Incluséo nas classes regulares

Nestas metodologias o objetivo é que a crianca adquira competéncias e ferramentas

que Ihe permitam desenvolver linguagem de forma natural (Henkin, Y .et all 2008).

Na maioria dos casos estudados as criangas envolvidas tém um nivel de desempenho
em sala de aula similar ao dos seus pares ouvintes. Estudos demonstram que 0 Sucesso
destas abordagens € real porque a maioria das criangas passam a usar a fala e as
competéncias auditivas

Os mesmos autores demonstraram que a maioria dos alunos estudados com

intervencdo baseada nestas abordagens desde pequenos, por volta dos dezasseis,



dezassete anos, eram habeis no uso da fala com grande nivel de inteligibilidade. Para
além disso, possuiam competéncias de leitura duas vezes melhores quando
comparados com outros jovens com perda auditiva que tivessem beneficiado de

intervencdo baseada noutras abordagens (Johanna G., Geers A. 2007).

De facto, estudos tém mostrado continuamente, que individuos que foram ensinados a
usar residuos auditivos atraveés da amplificacdo desde idades precoces tornaram-se
independentes, falantes e membros ativos na sociedade ouvinte (Wei-Jia, K. et all
2009).

Papel do Terapeuta da Fala em cada op¢do comunicativa

Associagao Portuguesa de Terapeutas da Fala, definiu:

“Terapeuta da Fala é o profissional responsavel pela, prevencdo, avaliacdo, tratamento e estudo
cientifico da comunicacdo humana e das perturbacBes com ela relacionadas. Neste contexto, a
comunicacdo humana engloba todos os processos associados com a compreensdo e producdo da
linguagem oral e escrita, bem como as formas adequadas de comunicacdo néo verbal. As perturbagdes
reportam-se a fala e a linguagem que sdo dois dos aspetos mais complexos e desenvolvidos do
funcionamento cerebral, bem como ao funcionamento auditivo, visual, cognitivo, incluindo a

aprendizagem muscular oral, respiratéria, vocal e da degluticdo” (APTE, 1999)

Considerando a definicdo anterior, importa agora salientar as areas base de
intervencdo terapéutica deste profissional, nomeadamente na: comunicagéo,
linguagem, fala (articulacdo verbal, motricidade oro facial, voz, fluéncia, ressonancia)
e discriminacdo/compreensdo auditiva. No caso especifico da deficiéncia auditiva

importa também avaliar a leitura de fala e funcéo auditiva.

O trabalho do Terapeuta da Fala inicia-se por uma avaliacdo cuidada e meticulosa das
varias areas da sua competéncia, para além de ter em atencdo o diagnostico clinico
(tipo e grau de surdez), a ajuda técnica escolhida ou utilizada pela crianga no

momento, o ganho auditivo que tem com a mesma, o contexto familiar e educacional.



O Terapeuta da Fala devera “respeitar” a op¢ao comunicativa de eleigdo da familia.
Esta escolha ira influenciar a intervencdo na medida em que, podera dirigir a mesma

para Lingua Gestual Portuguesa, para a comunicacgdo total ou para a oralidade.

No primeiro caso, o papel do Terapeuta da Fala ndo podera ser direto porque a opcéao
implica o0 uso de uma outra lingua que terd de ser ensinada e trabalhada por falantes
da mesma. O Terapeuta da Fala pode apenas orientar educadores e professores a nivel

de comunicagao e pragmatica.

No segundo, o Terapeuta da Fala tem um papel preponderante na medida em que tem

de trabalhar comunicacao, linguagem, fala, leitura de fala, e discriminacédo auditiva.

A metodologia escolhida para trabalho, podera utilizar gestos idiossincraticos,
dactiologia, gestos de Lingua Gestual Portuguesa, bem como sistemas aumentativos e
alternativos da comunicacio, pistas fonéticas e fala. E chamado o método bimodal,
porque a crianca podera desenvolver a expressdo verbal oral e gestual, em paralelo.

Os objetivos devem estar associados aos contextos comunicativos da crianga e
satisfazer as suas necessidades. Por exemplo, se um surdo ndo possui competéncias de
fala e comunicacdo desenvolvidas, o terapeuta da fala deverd preocupar-se
inicialmente com a estruturacdo da comunicacdo e s6 depois com a fala (Silvestre,
1998). Pelo contréario, se demonstra boas competéncias a nivel de fala provavelmente
dever-se-a optar por uma abordagem oralista que dé relevancia a estimulacéo e treino

auditivo.

Ao nivel da voz, fluéncia e ressonancia, a intervencdo tera razao de ser nos casos em
que a producdo verbal oral apresente um grau de desenvolvimento que permita o
treino de intensidade e entoacdo de voz, ou a regulacdo do débito de discurso, bem
como o desenvolvimento de capacidades de ressonancia e adequacdo prosédica de
acordo com a funcdo e contexto comunicativos (frases interrogativas, exclamativas,
...) (Dumont, 1999).

Na abordagem oralista o papel do Terapeuta da Fala ¢ fundamental, na medida em
que o objetivo Ultimo ¢ a fala. Apesar de (e mais uma vez) serem trabalhadas as areas

referidas anteriormente a énfase devera ser dado ao desenvolvimento da audigéo e da



fala. A intervencdo do Terapeuta da Fala vai basear-se no estimulo da audicéo,
nomeadamente através do treino auditivo especifico (unissensorial), treino audioral
(multissensorial) e no desenvolvimento da percecdo da linguagem.

Estes, associados ao aproveitamento maximo dos residuos auditivos, a informacao
visual retirada através da leitura de fala e a pistas fonéticas, contribuirdo para uma

rapida aquisicao verbal (Puyuelo, 2001).

Intervencédo terapéutica numa perspetiva oralista

Este tipo de intervencdo terapéutica ndo estd apenas ligada a casos de Implante
Coclear. Também é fundamental em todos os individuos com uso de proteses
auditivas. Assim, a detecdo precoce, a amplificacdo atempada e a intervencao
imediata, sdo indicadores para a escolha da oralidade.

A intervencdo numa perspetiva oralista, pressupdem a existéncia de programas de
treino que habilitem a crianca a detetar, discriminar, identificar, reconhecer e

compreender os estimulos auditivos.

Apresentam-se cinco constituintes de um programa de estimulacdo auditiva,

hierarquicamente organizados (Gutiérrez, A. 2003, Ferreira, L. e outros 2004):

1 — Detecdo: habilidade para determinar a presenca ou auséncia de som. Esta
competéncia pode ser trabalhada através da realizacdo de atividades especificas em
que a um som é associado um movimento. Ou seja, a crianca tem de ser trabalhada no
sentido de fazer uma a¢do (levantar a mao, andar, saltar, ...) sempre que ouca o
estimulo. Se o Terapeuta da Fala retirar o estimulo auditivo a crianca devera deixar de
realizar a acdo (Rodriguez, 2002).

2 — Discriminacdo: habilidade para perceber semelhancas e diferencas entre sons. Os
exercicios associados prendem-se com a duracdo, ritmo e intensidade do estimulo
apresentado. Deste modo, poderdo ser apresentadas tarefas que impliquem a distin¢ao
entre sons compridos/curtos (buzina de camido/carro), rapidos/lentos e fortes/fracos
(ventania/brisa). O tipo de exercicios para o desenvolvimento desta etapa pode ser
complexificado de acordo com a idade e o desenvolvimento da crianga. Assim sendo,

poderdo realizar-se estes exercicios recorrendo ndo s6 a sons produzidos pelo corpo



e/ou sintetizados, mas também a palavras e frases. Neste caso, poderemos realizar
segmentacdo sildbica e morfolégica de palavra e/ou frase (Rodriguez, 2002);
distinguir pares de fonemas, pares de palavras e frases de acordo com a sua longitude
(curtas/compridas) (Torres, 2003).

3 — Identificacdo: habilidade de reconhecer um determinado estimulo sonoro. A
crianca tera que relacionar um estimulo sonoro com o seu referente. Como por
exemplo, identificacdo da voz do animal e respetiva associagdo ao mesmo, associar
sons do quotidiano aos objetos que o produzem (Rodriguez, 2002). Importa também
desenvolver atividades de identificacdo direta com estimulos verbais orais
nomeadamente, identificacdo de elementos de categorias basicas, de palavras numa
frase, de numeros, de frases de duracdo igual mas com fonemas contrastantes.

4 — Reconhecimento: habilidade para reconhecer um item verbal com ajuda de uma

chave contextual. Esta fase pressupfe a existéncia de competéncias semanticas,
fonologicas e morfologicas com um nivel de desenvolvimento mais elaborado, na
medida em que serdo trabalhadas e pedidas competéncias e capacidades de
identificacdo indireta. Como tal poder-se-do desenvolver atividades de adivinhacéo
atraves de pistas verbais orais que indiciem um elemento sem que 0 nome seja
referido pelo terapeuta. As categorias a usar sdo inimeras e poderdo variar de grau de
complexidade.

5 — Compreensdo: habilidade de interpretacdo da informacé&o. Ou seja, ndo se pretende
gue a crianga repita apenas a mensagem ouvida, mas que seja capaz de responder
adequadamente e/ou participar numa conversa. Por exemplo: em treino de pares,
conversas telefonicas, compreender os programas da televisdo, da radio, ouvir uma
historia e responder as perguntas, responder corretamente a perguntas sobre a vida do

quotidiano.

O trabalho do terapeuta da fala compreende as fases referenciadas, devendo ser
associado ao de desenvolvimento de linguagem e articulagdo verbal oral. A crianga
inicia 0 seu processo de habilitacdo pela fase de detecdo progredindo para atividades
mais complexas, adquirindo competéncias cada vez mais elaboradas. Muitas vezes o
inicio da intervencdo no ambito das unidades de ensino e atendimento a alunos surdos
é tardio. As criangas sdo implantadas apds os dois anos e enviadas para terapia
particular. O terapeuta da fala das unidades muitas vezes ndo é o primeiro a iniciar o

processo de intervencdo fora do meio hospitalar, recebendo criangas numa fase



intermédia do processo. Nestes casos, 0 desenvolvimento da linguagem e o treino
articulatério impdem-se em paralelo com o treino de estimulacdo auditiva. Este, sera
desenvolvido de forma natural e similar a qualquer outro processo de intervengdo no
ambito de alteragOes e atrasos de desenvolvimento de linguagem, ou de perturbacdes

articulatorias.

Importa salientar a necessidade de tempo que deve ser dada ao paciente alvo de
intervencdo. O processo de audigdo inicia-se ap6s a ligacdo do processador de fala
pelo que o paciente deve ter tempo para assimilar conhecimentos e desenvolver
competéncias. A intervencdo devera potenciar esta assimilacdo e desenvolvimento,
mas nunca acelera-las. A rapidez do desenvolvimento dependerd das competéncias

genéticas e inatas de cada um.

Linhas de orientacao, dadas pelo terapeuta, para a familia

O que deverado os pais fazer para estimular a fala e o desenvolvimento de linguagem

nos seus bebés com perda auditiva?

O Terapeuta da Fala tem um papel preponderante nesta fase, porque para além de
informar acerca de opcdes de comunicacdo e métodos de intervencdo, deve ensinar
estratégias de interacdo que favorecam a comunicacdo e o desenvolvimento de
linguagem. Deve também promover atitudes parentais eficazes, que potenciem a

generalizacdo das aprendizagens conseguidas pelos seus filhos.

O Terapeuta da Fala e os pais devem ser parceiros de intervencdo (Beskow, J., et all
2007, Wei-Jia, K. et all 2009):

- Os pais deverdo assegurar que os sistemas de amplificagdo auditiva estdo a
funcionar de forma apropriada e consistente;

- Falar frequentemente com os filhos, incluindo conversas acerca de rotinas e
acontecimentos diarios;

- Adotar um nivel de conversacgéo natural recorrendo a gestos de uso comum;

- Falar de forma clara;

- Repetir palavras-chave dando oportunidade a criancga de ouvir as palavras;



- Encorajar imitacdes vocais;

- Incluir melodia ou entoacdo na voz para enfatizar palavras-chave ou atribuir
significado a frase;

- Dar a crianga tempo de resposta;

- Encorajar a crianca a ser um leitor ativo lendo para eles, procurando que os livros
tenham pequenas histdrias previsiveis, palavras que rimam e vocabulario que se
repita;

- Cantar cangdes em conjunto para que as criangas aprendam a nocdo de ritmo e
repeticéo;

- Usar rimas em brincadeiras .

Considerac0es Finais

A terapia da fala, desde sempre associada ao trabalho com surdos, tem vindo a tornar-
se fundamental a medida que os avangos tecnol6gicos permitem a existéncia de
sistemas de amplificagdo auditiva cada vez mais sofisticados. Os implantes cocleares
vieram revolucionar o mundo da surdez e apresentam-se como um desafio para o
terapeuta da fala. Se as competéncias auditivas de uma crianca surda sdo alteradas de
forma muito clara e eficaz de tal forma que se aproximam de uma audi¢do normal,
impdem-se automaticamente padrdes de exigéncia ao nivel da fala que anteriormente

poderiam ndo ser colocados.

Apos a avaliacdo e detecdo da surdez, decidido o método de amplificacdo adequado e
a op¢do de comunicacgdo familiar, impde-se a escolha da instituicdo que ira prestar os
cuidados terapéuticos e pedagogicos. Deste modo, a equipa médica devera passar a
informacdo a equipa que ird continuar o trabalho e que devera conter Educador do
Ensino Regular, Educador Especializado e Terapeuta da Fala. A equipa agregada
(familia e comunidade escolar) devera ter conhecimento das opgfes tomadas e sera
orientada pela equipa responsavel. Estas equipas encontram-se nas Unidades de
Atendimento e Ensino a Alunos Surdos pelo que, 0 encaminhamento imediato dos

centros de implantes devera ser efetuado para as mesmas.



Salienta-se a importancia de que este encaminhamento deva ser rapido e imediato as
altas da reabilitacdo auditiva em meio hospitalar. Salienta-se também a necessidade de
iniciar a intervencdo desta equipa mesmo antes da cirurgia. Ou seja, assim que 0
diagnostico e a decisdo de aparelhar ou implantar estejam definidos a familia deveria
reunir com a equipa da unidade de surdos mais proxima da sua area de residéncia,
para decidir opcBes de comunicacdo e delinear orientacbes e estratégias de
intervencdo antes e pos colocagdo de amplificagdo auditiva. ReuniBes periddicas entre
a equipa da unidade e a equipa clinica para troca de informacdes parecem também

fundamentais.

O futuro da surdez passard com certeza pelo aperfeicoamento dos sistemas de
amplificacdo auditiva e por uma organizacdo mais eficaz dos servigos. A tendéncia
oralista do mundo atual encaminha-nos para uma intervencdo incidente na expressao

verbal oral e na fala, apoiada na eficécia dos sistemas anteriormente referidos.

Pais, Educadores, Professores e Técnicos envolvidos neste processo terdo com certeza
de ser cada vez mais especialistas e especializados, para orientar a sua intervencédo e

atuacdo para a familia e suas escolhas.



Referéncias Bibliograficas

Beskow, J., Granstrom, B.,House, D. (2007) Analysis and Synthesis of Multimodal
Verbal and Non-verbal Interaction for Animated Interface Agents. A. Esposito et al.
(Eds.): Verbal and Nonverbal Commun. Behaviours, LNAI 4775, pp. 250-263, 2007.

Dorman, M. et al (2000), Word recognition by children listening to speech processed
into a small number of channels: Data from normal hearing children and children
with cochlear implants. Ear and Hearing, 590-596.

Dumont, A. (1999). EL Logopeda y el nifio surdo. 22 edicion. Barcelona, Masson

Ferreira L. P. e outros (2004): Tratado de Fonoaudiologia. Editora Roca Ltda: Sdo

Paulo

Food and Drug Administration (FDA) Public Health Web Notification (2008): Risk of
Bacterial Meningitis in Children with Cochlear Implants

Geers A, Brenner C., Davidson L. (2003). Factors Associated with Development of
Speech Perception Skills in Children Implanted by Age 5. Ear and Hearing,
Lippincott Williams & Wilkins

Gutiérrez, A. (2003). La Educacién de los Alumnos Sordos Hoy, Perpectivas y

respuestas educativas.

Hammes, D. et al (2003). Early Identification and Implantation: Critical Factors for
Spoken Language. Annals of Otology, Rhinology, and Laryngology, Supplement
maio: 189:79-4.

Hawkins, L., Brawner, J. (1997). Educating Children who are deaf or hard of hearing:
total communication. Eric Clearinghouse on Disabilities and gifted education Reston
VA, 1-4



Henkin, Y., Kileny, P, Hildesheimer, M., Kishon-Rabin, L. (2008). Phonetic
Processing in Children with Cochlear Implants. Stud. Ear and Hering: V 29, 239-249

Johanna G., Geers A. (2007). Language Development of Children With Severe to
Profound Hearing Loss. Journal of Speech, Language, and Hearing Research. Vol.
50.1048-1062

Kirk, K.l.et al (2002). Cochlear implantation in young children: effects of age at

implantation and communication mode.Volta Review. 102(4):127-144.

Loizou, P., Hu, Y., Litovsky, P., Yu, G., Peters, R., Lake, J. And Roland, P. (2009).
Speech recognition by bilateral cochlear implant users in a cocktail party setting",
Journal of Acoustical Society of America, 125(1), 372-383.

Lucio, D. (2003). O cued speech ou o portugués complementado. Revista CEFAC,
S:273-278

Nott, P., Cowan, R., Brown, P., Wigglesworth, G. (2008). Early Language
Development in children with profound hearing loss with device at a young age. Ear
and hearing. 526-540

Perigoe C., Perigoe R. (2004). Foreword. Multiple Challenges - Multiple Solutions:
Children with Hearing Loss and Special Needs.Volta Review, 104(4):211-214.

Porter, G., Gadre, A. (2003) .Cochlear Implants. Grand Rounds Presentation, UTMB,
Dept. of Otolaryngology. Series Editors: Francis B. Quinn, Jr., MD and Matthew W.
Ryan, MD

Puyuelo, M. et all (2001). Intervencién del lenguaje, metodologia y recursos

educativos — aplicaciones especificas a la deficiéncia auditiva. Masson

Reamy, C Brackett, D. (1999). Communication methologies options for Families:
Identification and intervention of Hearing-impaired infant. Otolaryngologic Clinics of

North America - Volume 32, Issue 6 W. B. Saunders Company



Rhoades, E. (2001). Language Progress with an Auditory-Verbal Approach for Young

Children with Hearing Loss. International Pediatrics/Vol. 16

Robinson, K. (1998). Implications of developmental plasticity for the language
acquisition of deaf children with cochlear implants. Int. Ped Otorhinolaryngol. 46:71-
80

Rodriguez, M. e Irujo, A. (2002). Implantes Cocleares. Masson.

Silvestre, N. (1998). Sordera. Comunicacion y aprendizaje, Barcelona, Massom
Sininger Y. et al (1999).The case for early identification of hearing loss in children:
auditory system development, experimental auditory deprivatioand development of

speech perception and hearing. Pediatric Clinics of North America, 46:1-14.

Sorkin, D.L., Zwolan, T. (2004).Trends in educational services for children with

cochlear implants, Cochlear Implants, Elsevier

The Economist. Technology Quarterly: in search of the perfect battery. March 8th-
14th 2008; 18-19

Torres, M. (2003). Deficiencia Auditiva, Evaluacion, Intervencion y recursos

psicopedagdgicos, de la teoria a la pratica. Sepe. Granada. abril 2003

Wei-Jia, K. Hua-Mao, C., Yan-Jun, W., Su-Lin, Z. et all (2009). Integrated Profile to
Assess Auditory Nerve-Auditory Pathway Integrity.:13 S. Karger AG, Basel



