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A identificação
o “A o

da deficiência A investigação científica na área da
gs é surdez no Brasil ainda é tímida e mere-

auditiva: em ce a atenção dos fonoaudiólogos e
o otorrinolaringologistas tanto nos aspec-

tos profiláticos como reabilitativos e
ducativos.

busca do : Àpreocupação fundamental dos pro-
e o e fissionais ligados à audição tem sido o

d2«a NOStzCO aprimoramentocientífico e a tentativa de
Ss alcançar técnicas cirúrgicas e reabili-

tativas capazes de integrar o indivíduo

preC1sO sensorialmente deficiente numa sociedade
cuja linguagem oral é o principal meio de
troca.

Observo e acompanho, com muito
respeito, a árdua e contínua luta da família e do pacien-
te a favor desta linguagem eficiente e percebo a neces-
sidade de se avaliar a situação em questão, já que os
esforços do núcleo familiar, da ciência e dos recursos
terapêuticas não têm alcançado resultados proporcio-
nais ao investimento realizado.

Sabe-se que o portador de deficiência auditiva pré-
linguística terá como perda primária sua linguagem oral,
e pode-se inferir que sua participação social e profissio-
nal no grupo de normouwvintes fique diminuída, assim
como as chances de utilização dos recursoslinguísticos
para a aquisição de outros conhecimentos mais abran-
gentes.

Tem-se observado, na prática clínica, que alguns fa-
tores extrínsecos ao indivíduo como a identificação pre-
coce do déficit, seguida de imediata protetização e pro-
gramas educacionais é primordial, principalmente nos
casos de surdez severa e profunda, para o alcance de
uma comunicação eficiente. A literatura que comenta a
importância de se diagnosticar e encaminhar para a te-
rapia fonoaudiológica a criança surda, especialmente no
primeiro ano de vida, é vasta e confirma nossa observação
empírica. (Alpiner, 1982; Lewis, 1987; Northern, 1994).
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e pode-se inferir que sua participação social e profissio-
nal no grupo de normouwvintes fique diminuída, assim
como as chances de utilização dos recursoslinguísticos
para a aquisição de outros conhecimentos mais abran-
gentes.

Tem-se observado, na prática clínica, que alguns fa-
tores extrínsecos ao indivíduo como a identificação pre-
coce do déficit, seguida de imediata protetização e pro-
gramas educacionais é primordial, principalmente nos
casos de surdez severa e profunda, para o alcance de
uma comunicação eficiente. A literatura que comenta a
importância de se diagnosticar e encaminhar para a te-
rapia fonoaudiológica a criança surda, especialmente no
primeiro ano de vida, é vasta e confirma nossa observação
empírica. (Alpiner, 1982; Lewis, 1987; Northern, 1994).
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Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que

seja realizado um “screening

universal” ou melhor, todos os
recém-nascidos (...) devam ser

submetidos à screening audiológico

ainda no hospitapI”

dem das condições dainstitui-
ção, sendo que são sugeridas
a triagem pela “otoamissão
acústica”, a “audiometria de

tronco cerebral” (BERA) e a
avaliação do comportamento
auditivo. No Brasil, alguns
hospitais têm se sensibilizado
da importância diagnóstica
precoce e desenvolvido seto-
res de triagem auditiva em
recém-natos, embora a reali-

INES

ESPAÇO

DEZ/98

25

  

Greenstein et al.(1976) re-
alizaram estudo para verificar
a veracidade desta observação
em uma escola de deficientes
auditivos e relataram que as
crianças com perda profunda
admitidas antes dos 16 meses
de idade também atingiram
habilidades linguísticas supe-
riores aquelas admitidas entre
16 e 24 meses.
Mc Kay, Harrison e col

(1978), num estudo com cri-
anças carentes concluíram
que independente do tempo
de tratamento, aquelas que
foram estimuladas antes, ad-
quiriram maiores habilidades
cognitivas gerais e que o fator
determinante foi o início do
tratamento. Ainda na opinião
destes autores o retardo cog-
nitivo é menos plástico à mo-
dificação com o aumento da
idade.
A teoria de períodos críti-

cos sustenta esta verificação e
justifica com bastante propri-
edade a estimulação o mais
cedo possível. Segundo ela,
há certos períodos no desen-
volvimento nos quais o orga-
nismo é programado para re-
ceber e utilizar tipos particu-
lares de estímulos e que com
o passar do tempo, este estí-
mulo terá sua potência dimi-
nuída afetando menos o de-
senvolvimento do organismo
(Northern, Downs, 1989).

Fonseca (1995), alerta
para os problemas psico-soci-
ais advindos da comunicação
não eficiente exemplificando
com o grande isolamento que
estes indivíduos podem viver.

cer ce---- ESPAÇO ABERTO

Acrescenta, ainda, que uma
das formas de se evitar estas
dificuldades é através do diag-
nóstico nas primeiras fases da
vida, pois a possibilidade de
se comunicar com outrem e
se integrar socialmente pode-
ria evitar estas consequências

negativas.

Um programa de detecção
precoce da surdez que obte-
nha sucesso segundo o
“JOINT COMITTEE ON

INFANT HEARING 1994

POSITION STATEMENT?

deve identificar as crianças
possíveis portadoras da pato-
logia antes dos 3 meses de
vida. Ainda na opinião deste
comitê, o intervalo de tempo
entre a suspeita e o diagnós-
tico deva ser de no máximo
45 dias, tempo suficiente para
confirmação e planejamento
terapêuticos JOCH,1994).
Este posicionamento foi apro-

vado pela Associação Ameri-
cana de fala — linguagem
pela Academia Americana de
pediatria,
Academia
americana

de Audiolo-
gia e Acade-
mia Ameri-
cana de O-
torrinola-
ringologia—
cirurgia de
cabeça e pes-
coço.
A orientação do comitê, é

a de que seja realizado um
“screening universal” ou me-
lhor, todos os recém-nascidos
(e não somente aquelas crian-
ças com alto risco para defici-
ência auditiva como em épo-
cas anteriores) devam ser sub-

metidos à screening audio-
lógico ainda no hospital e
aqueles com suspeita, enca-

 

 

minhadosà avaliação audioló-
gica convencional.

Estas recomendações são
indicadas para a triagem de
crianças com perda auditiva
congênita, mas pacientes que
adquirem a meningite tam-
bém devem ser avaliados em
relação à possibilidade de <e-
quela auditiva, pois um perí-
odo de 3 meses sem interven-
ção profissional especializada
já é suficiente para que a cri-
ança pós-lingúística tenha re-
gressão drástica de sua lingua-
gem. Os recursos da reabili-
tação aplicados a tempo po-
dem manter a comunicação
infantil evitando perdas e con-
sequências emocionais sérias
como as com que nos defron-
tamos.

Os procedimentos depen-

“A orientação do comitê, é a de que
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dade ainda esteja distante da
considerada ideal. (Azeve-
do,1995; CHAPCHAP, 1991).
Em 1995 realizaram-se de-

bates no Fórum de criança e
audição sendo recomendado
o desenvolvimento de pro-
moção à saúde e prevenção
de deficiências auditivas atra-
vés de campanhas de imuni-
zação, atendimento pré-natal,
boas condições de parto,
acesso aos serviços de
saúde, melhores con-
dições de nutrição, sa-
neamento básico, etc.
em atenção primária à
saúde. Sugere-se a tri-
agem auditiva nas uni-
dades básicas de saú-
de, nas maternidades,
creches e escolas e
encaminhamento da-
queles casos suspeitos a locais
especializados (atenção se-
cundária ou terciária) (Lewis
e col., 1995).

Segundo Alpiner e Mc
Carthy (1987), a incidência e
prevalência da perda auditiva
na população dos E.U.A. é su-
ficientemente alta para justi-
ficar o screening em massa.
Ao que parece, o período
neonatal é a melhor e mais
prática época para se realizar
um screening audiológico. Mais
recentemente, Northern(1995)
alerta que, em vista da aplica-
ção do screening audiológico
universal, isto é, em todas as
crianças que nascem nos hos-
pitais, o índice de 1:100 dimi-
nuiu para 1:500, ou seja, de
cada 500 crianças nascidas,

 

 

uma é portadora de deficiên- *
cia auditiva.

A iniciativa destes profissi- *
onais em parceria com a Aca-
demia Americana de Audio-
logia e órgãos federais ameri- .
canos como O
People 2000” alertam para a
importância quanto à preco-
cidade do diagnóstico.
A proposta essencial deste

“Healthy *

trabalho é a de que pais, paci- .

entes, reabilitadores, médicas
e educadores a quem me re-
firo como “sujeitos envolvi-
dos” lancem mão do recurso
que eu chamaria de diagnós-
tico preciso como um, entre

outros meios importantes
para que a luta diária entre o
paciente e a impedância da
sociedade seja amenizada.

Procurarei avaliar se exis-
te um diagnóstico preciso
na população atendida por
uma clinica particular, isto é,
se as crianças com surdez têm
sido identificadas e diagnosti-
cadas até o primeiro ano de
vida e se a indicação do Apa-
relho de Amplificação sonora

“Segundo Alpiner e Mc Carthy

(1987), a incidência e prevalência

da perda auditiva na população dos

E.U.A. é suficientemente alta para

justificar o screening em massa.”

ocorre imediato ao diag-
nóstico. Ainda sob estes as-
pectos, pretendo, em caso de
atraso no processo,classificar
os motivos que o justificam.
Com a finalidade de im-

plementar recursos na dire-
ção do diagnóstico preciso
pretendolevantar, qual a pes-
soa no universo médico ou
familiar que primeiro suspei-
ta da surdez e qual o compor-
tamento infantil que justifica
a hipótese da deficiência au-
ditiva na criança.

Material e Métodos

Para a realização
deste trabalho usou-se
a forma de um levan-
tamento. O pesquisa-
dor realizou um rotei-
ro para entrevistas in-
formais com pais de
crianças deficientes au-
ditivas neurosenso-
riais bilaterais.
A população cons-

tou de 82 casos de perda au-
ditiva que foram classificados
em grupos:

GRUPO 1 — Perda auditiva
congênita de grau severo a
profundo (T=46) 56.10%

GRUPO 2 — Perda auditiva
congênita de grau leve a mo-
derado (T=15)18.30 %

GRUPO 3 — Perda auditiva
adquirida de qualquer grau
por sequela de meningite
(T=21)25.60%

Baseando-se nas conside-
rações do “JOINT COMITTE
ON INFANT HEARING”

(1994) e nosdiversos estudos
que defendem o diagnóstico
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dade ainda esteja distante da
considerada ideal. (Azeve-
do,1995; CHAPCHAP, 1991).
Em 1995 realizaram-se de-

bates no Fórum de criança e
audição sendo recomendado
o desenvolvimento de pro-
moção à saúde e prevenção
de deficiências auditivas atra-
vés de campanhas de imuni-
zação, atendimento pré-natal,
boas condições de parto,
acesso aos serviços de
saúde, melhores con-
dições de nutrição, sa-
neamento básico, etc.
em atenção primária à
saúde. Sugere-se a tri-
agem auditiva nas uni-
dades básicas de saú-
de, nas maternidades,
creches e escolas e
encaminhamento da-
queles casos suspeitos a locais
especializados (atenção se-
cundária ou terciária) (Lewis
e col., 1995).

Segundo Alpiner e Mc
Carthy (1987), a incidência e
prevalência da perda auditiva
na população dos E.U.A. é su-
ficientemente alta para justi-
ficar o screening em massa.
Ao que parece, o período
neonatal é a melhor e mais
prática época para se realizar
um screening audiológico. Mais
recentemente, Northern(1995)
alerta que, em vista da aplica-
ção do screening audiológico
universal, isto é, em todas as
crianças que nascem nos hos-
pitais, o índice de 1:100 dimi-
nuiu para 1:500, ou seja, de
cada 500 crianças nascidas,

 

 

uma é portadora de deficiên- *
cia auditiva.

A iniciativa destes profissi- *
onais em parceria com a Aca-
demia Americana de Audio-
logia e órgãos federais ameri- .
canos como O
People 2000” alertam para a
importância quanto à preco-
cidade do diagnóstico.
A proposta essencial deste

“Healthy *

trabalho é a de que pais, paci- .

entes, reabilitadores, médicas
e educadores a quem me re-
firo como “sujeitos envolvi-
dos” lancem mão do recurso
que eu chamaria de diagnós-
tico preciso como um, entre

outros meios importantes
para que a luta diária entre o
paciente e a impedância da
sociedade seja amenizada.

Procurarei avaliar se exis-
te um diagnóstico preciso
na população atendida por
uma clinica particular, isto é,
se as crianças com surdez têm
sido identificadas e diagnosti-
cadas até o primeiro ano de
vida e se a indicação do Apa-
relho de Amplificação sonora

“Segundo Alpiner e Mc Carthy

(1987), a incidência e prevalência

da perda auditiva na população dos

E.U.A. é suficientemente alta para

justificar o screening em massa.”

ocorre imediato ao diag-
nóstico. Ainda sob estes as-
pectos, pretendo, em caso de
atraso no processo,classificar
os motivos que o justificam.
Com a finalidade de im-

plementar recursos na dire-
ção do diagnóstico preciso
pretendolevantar, qual a pes-
soa no universo médico ou
familiar que primeiro suspei-
ta da surdez e qual o compor-
tamento infantil que justifica
a hipótese da deficiência au-
ditiva na criança.

Material e Métodos

Para a realização
deste trabalho usou-se
a forma de um levan-
tamento. O pesquisa-
dor realizou um rotei-
ro para entrevistas in-
formais com pais de
crianças deficientes au-
ditivas neurosenso-
riais bilaterais.
A população cons-

tou de 82 casos de perda au-
ditiva que foram classificados
em grupos:

GRUPO 1 — Perda auditiva
congênita de grau severo a
profundo (T=46) 56.10%

GRUPO 2 — Perda auditiva
congênita de grau leve a mo-
derado (T=15)18.30 %

GRUPO 3 — Perda auditiva
adquirida de qualquer grau
por sequela de meningite
(T=21)25.60%

Baseando-se nas conside-
rações do “JOINT COMITTE
ON INFANT HEARING”

(1994) e nosdiversos estudos
que defendem o diagnóstico
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dade ainda esteja distante da
considerada ideal. (Azeve-
do,1995; CHAPCHAP, 1991).
Em 1995 realizaram-se de-

bates no Fórum de criança e
audição sendo recomendado
o desenvolvimento de pro-
moção à saúde e prevenção
de deficiências auditivas atra-
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zação, atendimento pré-natal,
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neamento básico, etc.
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dades básicas de saú-
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creches e escolas e
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cundária ou terciária) (Lewis
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Segundo Alpiner e Mc
Carthy (1987), a incidência e
prevalência da perda auditiva
na população dos E.U.A. é su-
ficientemente alta para justi-
ficar o screening em massa.
Ao que parece, o período
neonatal é a melhor e mais
prática época para se realizar
um screening audiológico. Mais
recentemente, Northern(1995)
alerta que, em vista da aplica-
ção do screening audiológico
universal, isto é, em todas as
crianças que nascem nos hos-
pitais, o índice de 1:100 dimi-
nuiu para 1:500, ou seja, de
cada 500 crianças nascidas,
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demia Americana de Audio-
logia e órgãos federais ameri- .
canos como O
People 2000” alertam para a
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cidade do diagnóstico.
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dos” lancem mão do recurso
que eu chamaria de diagnós-
tico preciso como um, entre
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para que a luta diária entre o
paciente e a impedância da
sociedade seja amenizada.
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te um diagnóstico preciso
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uma clinica particular, isto é,
se as crianças com surdez têm
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cadas até o primeiro ano de
vida e se a indicação do Apa-
relho de Amplificação sonora
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E.U.A. é suficientemente alta para

justificar o screening em massa.”

ocorre imediato ao diag-
nóstico. Ainda sob estes as-
pectos, pretendo, em caso de
atraso no processo,classificar
os motivos que o justificam.
Com a finalidade de im-

plementar recursos na dire-
ção do diagnóstico preciso
pretendolevantar, qual a pes-
soa no universo médico ou
familiar que primeiro suspei-
ta da surdez e qual o compor-
tamento infantil que justifica
a hipótese da deficiência au-
ditiva na criança.

Material e Métodos

Para a realização
deste trabalho usou-se
a forma de um levan-
tamento. O pesquisa-
dor realizou um rotei-
ro para entrevistas in-
formais com pais de
crianças deficientes au-
ditivas neurosenso-
riais bilaterais.
A população cons-

tou de 82 casos de perda au-
ditiva que foram classificados
em grupos:

GRUPO 1 — Perda auditiva
congênita de grau severo a
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GRUPO 2 — Perda auditiva
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dade ainda esteja distante da
considerada ideal. (Azeve-
do,1995; CHAPCHAP, 1991).
Em 1995 realizaram-se de-

bates no Fórum de criança e
audição sendo recomendado
o desenvolvimento de pro-
moção à saúde e prevenção
de deficiências auditivas atra-
vés de campanhas de imuni-
zação, atendimento pré-natal,
boas condições de parto,
acesso aos serviços de
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dições de nutrição, sa-
neamento básico, etc.
em atenção primária à
saúde. Sugere-se a tri-
agem auditiva nas uni-
dades básicas de saú-
de, nas maternidades,
creches e escolas e
encaminhamento da-
queles casos suspeitos a locais
especializados (atenção se-
cundária ou terciária) (Lewis
e col., 1995).

Segundo Alpiner e Mc
Carthy (1987), a incidência e
prevalência da perda auditiva
na população dos E.U.A. é su-
ficientemente alta para justi-
ficar o screening em massa.
Ao que parece, o período
neonatal é a melhor e mais
prática época para se realizar
um screening audiológico. Mais
recentemente, Northern(1995)
alerta que, em vista da aplica-
ção do screening audiológico
universal, isto é, em todas as
crianças que nascem nos hos-
pitais, o índice de 1:100 dimi-
nuiu para 1:500, ou seja, de
cada 500 crianças nascidas,
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onais em parceria com a Aca-
demia Americana de Audio-
logia e órgãos federais ameri- .
canos como O
People 2000” alertam para a
importância quanto à preco-
cidade do diagnóstico.
A proposta essencial deste

“Healthy *
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entes, reabilitadores, médicas
e educadores a quem me re-
firo como “sujeitos envolvi-
dos” lancem mão do recurso
que eu chamaria de diagnós-
tico preciso como um, entre

outros meios importantes
para que a luta diária entre o
paciente e a impedância da
sociedade seja amenizada.

Procurarei avaliar se exis-
te um diagnóstico preciso
na população atendida por
uma clinica particular, isto é,
se as crianças com surdez têm
sido identificadas e diagnosti-
cadas até o primeiro ano de
vida e se a indicação do Apa-
relho de Amplificação sonora

“Segundo Alpiner e Mc Carthy

(1987), a incidência e prevalência

da perda auditiva na população dos

E.U.A. é suficientemente alta para

justificar o screening em massa.”

ocorre imediato ao diag-
nóstico. Ainda sob estes as-
pectos, pretendo, em caso de
atraso no processo,classificar
os motivos que o justificam.
Com a finalidade de im-

plementar recursos na dire-
ção do diagnóstico preciso
pretendolevantar, qual a pes-
soa no universo médico ou
familiar que primeiro suspei-
ta da surdez e qual o compor-
tamento infantil que justifica
a hipótese da deficiência au-
ditiva na criança.

Material e Métodos

Para a realização
deste trabalho usou-se
a forma de um levan-
tamento. O pesquisa-
dor realizou um rotei-
ro para entrevistas in-
formais com pais de
crianças deficientes au-
ditivas neurosenso-
riais bilaterais.
A população cons-

tou de 82 casos de perda au-
ditiva que foram classificados
em grupos:

GRUPO 1 — Perda auditiva
congênita de grau severo a
profundo (T=46) 56.10%

GRUPO 2 — Perda auditiva
congênita de grau leve a mo-
derado (T=15)18.30 %

GRUPO 3 — Perda auditiva
adquirida de qualquer grau
por sequela de meningite
(T=21)25.60%

Baseando-se nas conside-
rações do “JOINT COMITTE
ON INFANT HEARING”

(1994) e nosdiversos estudos
que defendem o diagnóstico
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dade ainda esteja distante da
considerada ideal. (Azeve-
do,1995; CHAPCHAP, 1991).
Em 1995 realizaram-se de-

bates no Fórum de criança e
audição sendo recomendado
o desenvolvimento de pro-
moção à saúde e prevenção
de deficiências auditivas atra-
vés de campanhas de imuni-
zação, atendimento pré-natal,
boas condições de parto,
acesso aos serviços de
saúde, melhores con-
dições de nutrição, sa-
neamento básico, etc.
em atenção primária à
saúde. Sugere-se a tri-
agem auditiva nas uni-
dades básicas de saú-
de, nas maternidades,
creches e escolas e
encaminhamento da-
queles casos suspeitos a locais
especializados (atenção se-
cundária ou terciária) (Lewis
e col., 1995).

Segundo Alpiner e Mc
Carthy (1987), a incidência e
prevalência da perda auditiva
na população dos E.U.A. é su-
ficientemente alta para justi-
ficar o screening em massa.
Ao que parece, o período
neonatal é a melhor e mais
prática época para se realizar
um screening audiológico. Mais
recentemente, Northern(1995)
alerta que, em vista da aplica-
ção do screening audiológico
universal, isto é, em todas as
crianças que nascem nos hos-
pitais, o índice de 1:100 dimi-
nuiu para 1:500, ou seja, de
cada 500 crianças nascidas,

 

 

uma é portadora de deficiên- *
cia auditiva.

A iniciativa destes profissi- *
onais em parceria com a Aca-
demia Americana de Audio-
logia e órgãos federais ameri- .
canos como O
People 2000” alertam para a
importância quanto à preco-
cidade do diagnóstico.
A proposta essencial deste

“Healthy *

trabalho é a de que pais, paci- .

entes, reabilitadores, médicas
e educadores a quem me re-
firo como “sujeitos envolvi-
dos” lancem mão do recurso
que eu chamaria de diagnós-
tico preciso como um, entre

outros meios importantes
para que a luta diária entre o
paciente e a impedância da
sociedade seja amenizada.

Procurarei avaliar se exis-
te um diagnóstico preciso
na população atendida por
uma clinica particular, isto é,
se as crianças com surdez têm
sido identificadas e diagnosti-
cadas até o primeiro ano de
vida e se a indicação do Apa-
relho de Amplificação sonora

“Segundo Alpiner e Mc Carthy

(1987), a incidência e prevalência

da perda auditiva na população dos

E.U.A. é suficientemente alta para

justificar o screening em massa.”

ocorre imediato ao diag-
nóstico. Ainda sob estes as-
pectos, pretendo, em caso de
atraso no processo,classificar
os motivos que o justificam.
Com a finalidade de im-

plementar recursos na dire-
ção do diagnóstico preciso
pretendolevantar, qual a pes-
soa no universo médico ou
familiar que primeiro suspei-
ta da surdez e qual o compor-
tamento infantil que justifica
a hipótese da deficiência au-
ditiva na criança.

Material e Métodos

Para a realização
deste trabalho usou-se
a forma de um levan-
tamento. O pesquisa-
dor realizou um rotei-
ro para entrevistas in-
formais com pais de
crianças deficientes au-
ditivas neurosenso-
riais bilaterais.
A população cons-

tou de 82 casos de perda au-
ditiva que foram classificados
em grupos:

GRUPO 1 — Perda auditiva
congênita de grau severo a
profundo (T=46) 56.10%

GRUPO 2 — Perda auditiva
congênita de grau leve a mo-
derado (T=15)18.30 %

GRUPO 3 — Perda auditiva
adquirida de qualquer grau
por sequela de meningite
(T=21)25.60%

Baseando-se nas conside-
rações do “JOINT COMITTE
ON INFANT HEARING”

(1994) e nosdiversos estudos
que defendem o diagnóstico
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dade ainda esteja distante da
considerada ideal. (Azeve-
do,1995; CHAPCHAP, 1991).
Em 1995 realizaram-se de-

bates no Fórum de criança e
audição sendo recomendado
o desenvolvimento de pro-
moção à saúde e prevenção
de deficiências auditivas atra-
vés de campanhas de imuni-
zação, atendimento pré-natal,
boas condições de parto,
acesso aos serviços de
saúde, melhores con-
dições de nutrição, sa-
neamento básico, etc.
em atenção primária à
saúde. Sugere-se a tri-
agem auditiva nas uni-
dades básicas de saú-
de, nas maternidades,
creches e escolas e
encaminhamento da-
queles casos suspeitos a locais
especializados (atenção se-
cundária ou terciária) (Lewis
e col., 1995).

Segundo Alpiner e Mc
Carthy (1987), a incidência e
prevalência da perda auditiva
na população dos E.U.A. é su-
ficientemente alta para justi-
ficar o screening em massa.
Ao que parece, o período
neonatal é a melhor e mais
prática época para se realizar
um screening audiológico. Mais
recentemente, Northern(1995)
alerta que, em vista da aplica-
ção do screening audiológico
universal, isto é, em todas as
crianças que nascem nos hos-
pitais, o índice de 1:100 dimi-
nuiu para 1:500, ou seja, de
cada 500 crianças nascidas,
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A iniciativa destes profissi- *
onais em parceria com a Aca-
demia Americana de Audio-
logia e órgãos federais ameri- .
canos como O
People 2000” alertam para a
importância quanto à preco-
cidade do diagnóstico.
A proposta essencial deste
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e educadores a quem me re-
firo como “sujeitos envolvi-
dos” lancem mão do recurso
que eu chamaria de diagnós-
tico preciso como um, entre

outros meios importantes
para que a luta diária entre o
paciente e a impedância da
sociedade seja amenizada.

Procurarei avaliar se exis-
te um diagnóstico preciso
na população atendida por
uma clinica particular, isto é,
se as crianças com surdez têm
sido identificadas e diagnosti-
cadas até o primeiro ano de
vida e se a indicação do Apa-
relho de Amplificação sonora

“Segundo Alpiner e Mc Carthy
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ocorre imediato ao diag-
nóstico. Ainda sob estes as-
pectos, pretendo, em caso de
atraso no processo,classificar
os motivos que o justificam.
Com a finalidade de im-

plementar recursos na dire-
ção do diagnóstico preciso
pretendolevantar, qual a pes-
soa no universo médico ou
familiar que primeiro suspei-
ta da surdez e qual o compor-
tamento infantil que justifica
a hipótese da deficiência au-
ditiva na criança.

Material e Métodos

Para a realização
deste trabalho usou-se
a forma de um levan-
tamento. O pesquisa-
dor realizou um rotei-
ro para entrevistas in-
formais com pais de
crianças deficientes au-
ditivas neurosenso-
riais bilaterais.
A população cons-

tou de 82 casos de perda au-
ditiva que foram classificados
em grupos:

GRUPO 1 — Perda auditiva
congênita de grau severo a
profundo (T=46) 56.10%

GRUPO 2 — Perda auditiva
congênita de grau leve a mo-
derado (T=15)18.30 %

GRUPO 3 — Perda auditiva
adquirida de qualquer grau
por sequela de meningite
(T=21)25.60%
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ON INFANT HEARING”
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dade ainda esteja distante da
considerada ideal. (Azeve-
do,1995; CHAPCHAP, 1991).
Em 1995 realizaram-se de-

bates no Fórum de criança e
audição sendo recomendado
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moção à saúde e prevenção
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zação, atendimento pré-natal,
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acesso aos serviços de
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neamento básico, etc.
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agem auditiva nas uni-
dades básicas de saú-
de, nas maternidades,
creches e escolas e
encaminhamento da-
queles casos suspeitos a locais
especializados (atenção se-
cundária ou terciária) (Lewis
e col., 1995).

Segundo Alpiner e Mc
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na população dos E.U.A. é su-
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Ao que parece, o período
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pitais, o índice de 1:100 dimi-
nuiu para 1:500, ou seja, de
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para que a luta diária entre o
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Procurarei avaliar se exis-
te um diagnóstico preciso
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se as crianças com surdez têm
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tamento infantil que justifica
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ditiva na criança.

Material e Métodos

Para a realização
deste trabalho usou-se
a forma de um levan-
tamento. O pesquisa-
dor realizou um rotei-
ro para entrevistas in-
formais com pais de
crianças deficientes au-
ditivas neurosenso-
riais bilaterais.
A população cons-

tou de 82 casos de perda au-
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profundo (T=46) 56.10%
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congênita de grau leve a mo-
derado (T=15)18.30 %
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adquirida de qualquer grau
por sequela de meningite
(T=21)25.60%
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ON INFANT HEARING”
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dade ainda esteja distante da
considerada ideal. (Azeve-
do,1995; CHAPCHAP, 1991).
Em 1995 realizaram-se de-

bates no Fórum de criança e
audição sendo recomendado
o desenvolvimento de pro-
moção à saúde e prevenção
de deficiências auditivas atra-
vés de campanhas de imuni-
zação, atendimento pré-natal,
boas condições de parto,
acesso aos serviços de
saúde, melhores con-
dições de nutrição, sa-
neamento básico, etc.
em atenção primária à
saúde. Sugere-se a tri-
agem auditiva nas uni-
dades básicas de saú-
de, nas maternidades,
creches e escolas e
encaminhamento da-
queles casos suspeitos a locais
especializados (atenção se-
cundária ou terciária) (Lewis
e col., 1995).

Segundo Alpiner e Mc
Carthy (1987), a incidência e
prevalência da perda auditiva
na população dos E.U.A. é su-
ficientemente alta para justi-
ficar o screening em massa.
Ao que parece, o período
neonatal é a melhor e mais
prática época para se realizar
um screening audiológico. Mais
recentemente, Northern(1995)
alerta que, em vista da aplica-
ção do screening audiológico
universal, isto é, em todas as
crianças que nascem nos hos-
pitais, o índice de 1:100 dimi-
nuiu para 1:500, ou seja, de
cada 500 crianças nascidas,

 

 

uma é portadora de deficiên- *
cia auditiva.

A iniciativa destes profissi- *
onais em parceria com a Aca-
demia Americana de Audio-
logia e órgãos federais ameri- .
canos como O
People 2000” alertam para a
importância quanto à preco-
cidade do diagnóstico.
A proposta essencial deste

“Healthy *

trabalho é a de que pais, paci- .

entes, reabilitadores, médicas
e educadores a quem me re-
firo como “sujeitos envolvi-
dos” lancem mão do recurso
que eu chamaria de diagnós-
tico preciso como um, entre

outros meios importantes
para que a luta diária entre o
paciente e a impedância da
sociedade seja amenizada.

Procurarei avaliar se exis-
te um diagnóstico preciso
na população atendida por
uma clinica particular, isto é,
se as crianças com surdez têm
sido identificadas e diagnosti-
cadas até o primeiro ano de
vida e se a indicação do Apa-
relho de Amplificação sonora

“Segundo Alpiner e Mc Carthy

(1987), a incidência e prevalência

da perda auditiva na população dos

E.U.A. é suficientemente alta para

justificar o screening em massa.”

ocorre imediato ao diag-
nóstico. Ainda sob estes as-
pectos, pretendo, em caso de
atraso no processo,classificar
os motivos que o justificam.
Com a finalidade de im-

plementar recursos na dire-
ção do diagnóstico preciso
pretendolevantar, qual a pes-
soa no universo médico ou
familiar que primeiro suspei-
ta da surdez e qual o compor-
tamento infantil que justifica
a hipótese da deficiência au-
ditiva na criança.

Material e Métodos

Para a realização
deste trabalho usou-se
a forma de um levan-
tamento. O pesquisa-
dor realizou um rotei-
ro para entrevistas in-
formais com pais de
crianças deficientes au-
ditivas neurosenso-
riais bilaterais.
A população cons-

tou de 82 casos de perda au-
ditiva que foram classificados
em grupos:

GRUPO 1 — Perda auditiva
congênita de grau severo a
profundo (T=46) 56.10%

GRUPO 2 — Perda auditiva
congênita de grau leve a mo-
derado (T=15)18.30 %

GRUPO 3 — Perda auditiva
adquirida de qualquer grau
por sequela de meningite
(T=21)25.60%

Baseando-se nas conside-
rações do “JOINT COMITTE
ON INFANT HEARING”

(1994) e nosdiversos estudos
que defendem o diagnóstico
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“precoce” resolveu-se, para

este trabalho, considerar diag-
nóstico preciso ou diagnósti-
co a tempo ideal:

e A identificação da defi-
ciência auditiva congênita até
os 6 meses de vida;

º O diagnóstico da
perda auditiva congê-
nita até os 12 meses de
vida;

º O diagnóstico da
perda auditiva pós-na-
tal por meningite ime-
diatamente à alta hos-
pitalar,isto é, até 3 me-
ses após.

As primeiras pessoas a sus-
peitarem de algumaalteração
com a criança são da própria
família(84.18%). Destes, 40.26%
responderam que a mãe foi a
responsável por esta identifi-
cação enquanto outros 43.92%
não souberam discriminar

quem, no âmbito familiar
identificou a surdez. Apenas
7 casos dos 82 entrevistados
(8.54%) referiram que o mé-
dico foi quem primeiro sus-
peitou de uma deficiência
auditiva.
A variável “grau da perda

auditiva” parece ter influenci-
ado a época da identificação
da criança, ou seja, quanto

 

 

maior o grau de surdez, mais
rápida a identificação e quan-
to menor o grau, mais demo-
rada. No GRUPO 1, 32.60%
dos entrevistados responde-
ram ter suspeitado de alguma
alteração antes dos 6 meses
de vida. Outros 47.80% per-
ceberam comportamentos di-
ferentes nas crianças apenas
entre os 6 e os 18 meses. O
GRUPO2 não registrou ne-
nhum caso de identificação
antes dos 6 meses e o maior

“O aparecimento da linguagem em
época tardia foi o comportamento que

despertou a suspeita em 50% dos indiví- mais tardiamente,

duos enquanto outros 25% foram leva-

dos à suspeita devido a “respostas
assistemáticas aos sons” (...)”

número de suspeitas também
ocorreu entre 06 e 18 meses
de vida (60%). Observou-se
no GRUPO 3 um maior núme-
ro de suspeitas entre 00 a 03
meses após a alta hospitalar
(57.20%) enquanto 33.30%
entre 03 e 20 meses após a
alta.
O atraso naidentificação da

surdez assim como um nú-
mero maior de casos identifi-
cados após os 24 meses
(26.68%) nas perdas leve e
moderada (GRUPO 2) podem
ser justificados pelo compor-
tamento destas crianças que,
na maioria das vezes coloca
em dúvida a opinião de pais
e médicos. O aparecimento
da linguagem em épocatar-
dia foi o comportamento que
despertou a suspeita em 50%

 

 

cecenrrreerercrrcrereeoo----- ESPAÇO ABERTO

dos indivíduos enquanto ou-
tros 25% foram levados à sus-
peita devido a “respostas
assistemáticas aos sons” e os
demais 25% a “não reacão a
estímulos auditivos”. A “au-
sência de respostas a sons” foi
o comportamento que des-
pertou a suspeita nos casos
de surdez severa a profunda
(GRUPO 1) em 64.10% dos
entrevistados.
O diagnóstico de surdez

no GRUPO 1 aconteceu prin-
cipalmente entre os
12 e 24 meses de ida-
de (54.25%),sendo
que no GRUPO2 fo-
ram diagnosticados

após os 24 meses de
vida (60%).0 GRUPO
3 foi diagnosticado
em 42.84% dos casos
de O a 3 meses após a

saída do hospital, mas muitas
crianças,mesmo tendo adqui-
rido uma infecção importan-
te só foram diagnosticadas de
04 a 12 meses após a doença
(33.32%). A média de tempo
definida neste trabalho entre
a identificação da surdez e o
diagnóstico foi, no GRUPO 1
de 10 meses, no GRUPOZ2 de
18 meses e no GRUPO 3, de

5.15meses.
Questionados em relação

aos motivos que pudessem ter
levado a um diagnóstico tar-
dio, as respostas indicaram
que: 43.84% foram por negli-
gência médica (médico des-
considerou a suspeita, médi-
co pede para voltar quando a
criança crescer, avaliação
pediátrica mal feita, médico
pede outras avaliações, mas
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peitarem de algumaalteração
com a criança são da própria
família(84.18%). Destes, 40.26%
responderam que a mãe foi a
responsável por esta identifi-
cação enquanto outros 43.92%
não souberam discriminar

quem, no âmbito familiar
identificou a surdez. Apenas
7 casos dos 82 entrevistados
(8.54%) referiram que o mé-
dico foi quem primeiro sus-
peitou de uma deficiência
auditiva.
A variável “grau da perda

auditiva” parece ter influenci-
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maior o grau de surdez, mais
rápida a identificação e quan-
to menor o grau, mais demo-
rada. No GRUPO 1, 32.60%
dos entrevistados responde-
ram ter suspeitado de alguma
alteração antes dos 6 meses
de vida. Outros 47.80% per-
ceberam comportamentos di-
ferentes nas crianças apenas
entre os 6 e os 18 meses. O
GRUPO2 não registrou ne-
nhum caso de identificação
antes dos 6 meses e o maior

“O aparecimento da linguagem em
época tardia foi o comportamento que

despertou a suspeita em 50% dos indiví- mais tardiamente,

duos enquanto outros 25% foram leva-

dos à suspeita devido a “respostas
assistemáticas aos sons” (...)”

número de suspeitas também
ocorreu entre 06 e 18 meses
de vida (60%). Observou-se
no GRUPO 3 um maior núme-
ro de suspeitas entre 00 a 03
meses após a alta hospitalar
(57.20%) enquanto 33.30%
entre 03 e 20 meses após a
alta.
O atraso naidentificação da

surdez assim como um nú-
mero maior de casos identifi-
cados após os 24 meses
(26.68%) nas perdas leve e
moderada (GRUPO 2) podem
ser justificados pelo compor-
tamento destas crianças que,
na maioria das vezes coloca
em dúvida a opinião de pais
e médicos. O aparecimento
da linguagem em épocatar-
dia foi o comportamento que
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(33.32%). A média de tempo
definida neste trabalho entre
a identificação da surdez e o
diagnóstico foi, no GRUPO 1
de 10 meses, no GRUPOZ2 de
18 meses e no GRUPO 3, de

5.15meses.
Questionados em relação

aos motivos que pudessem ter
levado a um diagnóstico tar-
dio, as respostas indicaram
que: 43.84% foram por negli-
gência médica (médico des-
considerou a suspeita, médi-
co pede para voltar quando a
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As primeiras pessoas a sus-
peitarem de algumaalteração
com a criança são da própria
família(84.18%). Destes, 40.26%
responderam que a mãe foi a
responsável por esta identifi-
cação enquanto outros 43.92%
não souberam discriminar

quem, no âmbito familiar
identificou a surdez. Apenas
7 casos dos 82 entrevistados
(8.54%) referiram que o mé-
dico foi quem primeiro sus-
peitou de uma deficiência
auditiva.
A variável “grau da perda

auditiva” parece ter influenci-
ado a época da identificação
da criança, ou seja, quanto

 

 

maior o grau de surdez, mais
rápida a identificação e quan-
to menor o grau, mais demo-
rada. No GRUPO 1, 32.60%
dos entrevistados responde-
ram ter suspeitado de alguma
alteração antes dos 6 meses
de vida. Outros 47.80% per-
ceberam comportamentos di-
ferentes nas crianças apenas
entre os 6 e os 18 meses. O
GRUPO2 não registrou ne-
nhum caso de identificação
antes dos 6 meses e o maior

“O aparecimento da linguagem em
época tardia foi o comportamento que

despertou a suspeita em 50% dos indiví- mais tardiamente,

duos enquanto outros 25% foram leva-

dos à suspeita devido a “respostas
assistemáticas aos sons” (...)”

número de suspeitas também
ocorreu entre 06 e 18 meses
de vida (60%). Observou-se
no GRUPO 3 um maior núme-
ro de suspeitas entre 00 a 03
meses após a alta hospitalar
(57.20%) enquanto 33.30%
entre 03 e 20 meses após a
alta.
O atraso naidentificação da

surdez assim como um nú-
mero maior de casos identifi-
cados após os 24 meses
(26.68%) nas perdas leve e
moderada (GRUPO 2) podem
ser justificados pelo compor-
tamento destas crianças que,
na maioria das vezes coloca
em dúvida a opinião de pais
e médicos. O aparecimento
da linguagem em épocatar-
dia foi o comportamento que
despertou a suspeita em 50%
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estímulos auditivos”. A “au-
sência de respostas a sons” foi
o comportamento que des-
pertou a suspeita nos casos
de surdez severa a profunda
(GRUPO 1) em 64.10% dos
entrevistados.
O diagnóstico de surdez

no GRUPO 1 aconteceu prin-
cipalmente entre os
12 e 24 meses de ida-
de (54.25%),sendo
que no GRUPO2 fo-
ram diagnosticados

após os 24 meses de
vida (60%).0 GRUPO
3 foi diagnosticado
em 42.84% dos casos
de O a 3 meses após a

saída do hospital, mas muitas
crianças,mesmo tendo adqui-
rido uma infecção importan-
te só foram diagnosticadas de
04 a 12 meses após a doença
(33.32%). A média de tempo
definida neste trabalho entre
a identificação da surdez e o
diagnóstico foi, no GRUPO 1
de 10 meses, no GRUPOZ2 de
18 meses e no GRUPO 3, de

5.15meses.
Questionados em relação

aos motivos que pudessem ter
levado a um diagnóstico tar-
dio, as respostas indicaram
que: 43.84% foram por negli-
gência médica (médico des-
considerou a suspeita, médi-
co pede para voltar quando a
criança crescer, avaliação
pediátrica mal feita, médico
pede outras avaliações, mas
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não uma avaliação audio-
lógica). 21.92% dos pais são
conscientes que tiveram difi-
culdades para aceitar a pato-
logia e 13.70% simplesmente
não perceberam que a crian-
ça pudesse ter alguma defici-
ência. As justificativas aponta-
das pelos pais de crianças do
GRUPO 3 também são sérias:
50% das famílias não foram
orientadas no hospital das
possíveis sequelas auditivas
que esta doença pode acarre-
tar e em 32.35% dos casos tam-
bém verificou-se negligência
médica pelos mesmos moti-
vos já citados anteriormente.
A indicação do A.A.S.I. foi

feita em média 6.28 meses
após o diagnóstico da patolo-
gia. Na maior parte dos casos,
de forma imediata num inter-
valo de até 1 mês deste
(47.56%), mas ainda grande
parte num intevalo de até 12
meses após fechado o diag-
nóstico (34.15%). Nestas cri-
anças onde foi definido um
tempo maior entre o diagnós-
tico e a indicação do AA.S.I.
levantaram-se os seguintes fa-
tores como determinantes da
demora: 38.85% por desin-
formação médica, 38.85% por
motivosfinanceiros e 22.20%,
pois os pais tiveram dificulda-
des de aceitação da perda.  

Conclusões

O) A identificação da deficiência auditiva na população de

crianças com perda auditiva congênita foi feita princi-

palmente pela mãe e familiares. O pediatra, primeiro

profissional a ter contato com a criança não tem detec-

tado a patologia e quando solicitado a opinar nestes

casos, este profissional não se mostra ainda preparado
a conduzir o diagnóstico.

O As crianças não têm sido identificadas e diagnosticadas
 

na época considerada ideal (O a 12 meses). Verificou-

se ainda uma demora de 10 meses em média do perío-

do da suspeita até o diagnóstico da patologia.

 

Verificou-se uma relação inversa entre o grau de aco-

metimento da audição e a idade em que as crianças

têm sido identificadas e diagnosticadas. Isto é, perdas

leves e moderadas têm sua suspeita e confirmação mais

tardiamente em relação às perdas mais significativas.

Os motivos responsáveis pela demora apontados pe-

los pais são, principalmente, falta de informação médi-

ca quanto às possibilidades diagnósticas (idade e re-

cursos) em audiologia infantil assim como a dificulda-
de da família em aceitar a deficiência.

Em relação às surdezes pós-meningíticas, além do aci-

ma exposto, verificou-se que, quantitativamente, gran-

de parte destes tem seu diagnóstico imediato à saída

do hospital, mas por insistência da família, já que ob-

servou-se pouca consideração pelos profissionais en-

volvidos quanto à hipotese do paciente ter adquirido

como sequela da doença uma perda auditiva.
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GRUPO 3 também são sérias:
50% das famílias não foram
orientadas no hospital das
possíveis sequelas auditivas
que esta doença pode acarre-
tar e em 32.35% dos casos tam-
bém verificou-se negligência
médica pelos mesmos moti-
vos já citados anteriormente.
A indicação do A.A.S.I. foi

feita em média 6.28 meses
após o diagnóstico da patolo-
gia. Na maior parte dos casos,
de forma imediata num inter-
valo de até 1 mês deste
(47.56%), mas ainda grande
parte num intevalo de até 12
meses após fechado o diag-
nóstico (34.15%). Nestas cri-
anças onde foi definido um
tempo maior entre o diagnós-
tico e a indicação do AA.S.I.
levantaram-se os seguintes fa-
tores como determinantes da
demora: 38.85% por desin-
formação médica, 38.85% por
motivosfinanceiros e 22.20%,
pois os pais tiveram dificulda-
des de aceitação da perda.  

Conclusões

O) A identificação da deficiência auditiva na população de

crianças com perda auditiva congênita foi feita princi-

palmente pela mãe e familiares. O pediatra, primeiro

profissional a ter contato com a criança não tem detec-

tado a patologia e quando solicitado a opinar nestes

casos, este profissional não se mostra ainda preparado
a conduzir o diagnóstico.

O As crianças não têm sido identificadas e diagnosticadas
 

na época considerada ideal (O a 12 meses). Verificou-

se ainda uma demora de 10 meses em média do perío-

do da suspeita até o diagnóstico da patologia.

 

Verificou-se uma relação inversa entre o grau de aco-

metimento da audição e a idade em que as crianças

têm sido identificadas e diagnosticadas. Isto é, perdas

leves e moderadas têm sua suspeita e confirmação mais

tardiamente em relação às perdas mais significativas.

Os motivos responsáveis pela demora apontados pe-

los pais são, principalmente, falta de informação médi-

ca quanto às possibilidades diagnósticas (idade e re-

cursos) em audiologia infantil assim como a dificulda-
de da família em aceitar a deficiência.

Em relação às surdezes pós-meningíticas, além do aci-

ma exposto, verificou-se que, quantitativamente, gran-

de parte destes tem seu diagnóstico imediato à saída

do hospital, mas por insistência da família, já que ob-

servou-se pouca consideração pelos profissionais en-

volvidos quanto à hipotese do paciente ter adquirido

como sequela da doença uma perda auditiva.
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