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Resumo

Esta investigacdo insere-se na area da Educacdo Especial, ramo da
Deficiéncia Auditiva e Surdez e o seu objetivo principal é perceber se a presenca do
audiologista constitui uma vantagem e um complemento para o desenvolvimento
linguistico, social e cognitivo da crianca que frequenta o 1° ano do 1° ciclo do ensino
bésico. Daqui se formulou a pergunta de partida desta investigacdo: Existe ou nao
necessidade de integracdo de um audiologista educacional em escolas do 1° ciclo?
Para tentar dar resposta a esta e a todas as perguntas de trabalho que se foram
formulando, foram selecionadas vinte e duas escolas de uma regiao do norte do pais e
foi realizado um rastreio auditivo, que incluia uma breve anamnese, otoscopia e
audiograma, aos alunos que frequentam turmas do ensino regular. O objetivo da
utilizagcdo deste instrumento de recolha de dados foi verificar se existem alteragbes
otolégicas e ou hipoacusias passiveis de serem detetadas pelo audiologista
educacional em contexto escolar, justificando a sua presenca e possibilitando acima
de tudo uma intervencdo precoce ou um acompanhamento permanente da crianca
alvo de uma alteragéo otologica e ou perda auditiva momentanea ou permanente. Os
resultados obtidos demonstraram a existéncia destas alteracdes, confirmando as
nossas questdes de trabalho e levando a concluir-se que existindo alunos
referenciados para encaminhamento pelo médico de familia, existem vantagens
decorrentes da inclusdo do audiologista na equipa multidisciplinar que atua em
contexto educativo. Conclui-se assim de forma geral que apesar das vantagens
decorrentes da incluséo deste profissional de saude nestas equipas, esta é ainda uma
profissdo pouco conhecida e divulgada em contextos que ndo sejam 0 contexto

hospitalar e clinico.

Palavras-chave: deficiéncia auditiva; alteracdo otoldgica, audiologista educacional;

contexto educativo; intervengao precoce.



Abstract

This research is focused on the Special Education, concerning the Hearing
Shortage and Deafness, and its main objective is to understand whether the presence
of the audiologist is an advantage and if it works as a complement to the linguistic,
social and cognitive development of the child attending the 1st year of Primary School.
This starting question was made: Is there any need to integrate an educational
audiologist in Primary Schools? In order to try to answer to this question and to all the
others that arose concerning this work, twenty-two schools in a northern region of the
country were selected and a hearing screening was made, which included a brief
anamnesis, an otoscopy and an audiogram to the students attending regular classes.
The purpose of using this tool for collecting data was to determine whether there were
otologic or hipoacoustic changes that could be detected by the educational audiologists
in the school context, justifying their presence and above all enabling early intervention
and ongoing monitoring of the child targeted with an otological alteration and
momentary or permanent hearing loss. The results revealed the existence of these
changes, confirming our work issues and leading us to conclude that if there are any
students that have already been signed by the family doctor, there are advantages in
the inclusion of the audiologist in the multidisciplinary team that operates in this
educational context. We can therefore conclude that despite the benefits shown in the
inclusion of these health professionals in these teams, it is still a little known profession

in contexts apart from the hospital and clinical ones.

Keywords: hearing problems; otological problems; educational audiologist;

educational context; early intervention.



indice

AGRADECIMENTOS ...ttt tutteteeaautteaaeaaatteeaeaastteeaeaasseeeaeaasseeaaeaamsteeeeaanseeaaeaantaeaeeaansaeaaesannes [
[TV o TP PRR PP Il
AABSTRACT -ttt e eutteea e e sttt e e e aa ettt e e e e bae e e e e aa b te e e e e amste e e e e e Rt b e e e e e R ee e e e e e Rbn e e e e anbeeaeeannrneaaeans vV
ABREVIATURAS E SIGLAS ...ctieiiutteiaeaatiteeaeaastteaaeaantseaaaaassseaaaaassseaaaaanseesasaanseeeaesanseeaaaans VI
INDICE DE FIGURAS ......veuveuieeeetecteetetee et et e et e et ete et e et et eaeeteeteeteste s etesrestestenteneareanes Vil
INDICE DE TABELAS ......veuviuteeieteeteeteeteeeseeteeteetes e eseetesteete s eseetestestesesseteesesteesensereaseans X
[N 0] 5 Uo7\ o TR 1
PARTE 1 — ENQUADRAMENTO TEORICO ......coiiiitiiiiieieeete et 5
CAPITULO L0 ittt 7
1-  Anatomia do SiStema AUAITIVO .........ccoiiiiiiiiiiiiee e 7
2-  Processo de condUGE0 O SOM.......ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 10
CAPITULO 20 ..ttt 11
AUDICAO E LINGUAGEM ....ctuiiitee e et e e et e et e et e e et e et e e et e et e e et e eesaaesateeasnnaees 11
3 - ComMUNICAGAOD HUMANA ......cceeiiiiiiiiie e 11
3.1-Comunicacéo verbal e comunicagdo ndo verbal .............ccccvvvviviiiiiiiiinnnnnn. 13

4 - Bases neuroldgicas da comunicagdo humana..........ccccccvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiineennn, 14

4.1-Principais estruturas envolvidas na producgao/rececaol/interpretacdo da fala..

......................................................................................................................... 15

5 - Desenvolvimento da iINQUageM ... 17
CAPTTULO 30ttt ettt ettt e ettt e ettt e e e ettt e e e ekttt e e e e st e e e e s nbb e e e e annteeaeeanseeaeeannes 22
6 — Audiologia: perspetivas da profiSS0.............ccevvviiiiiiiiiiiii 22
6.1 - Definicéo e etiologia do conceito de hipoacusia ...........cccvevvvvvviiiiieeenneennns 22
6.2 - Descrica0 doS eXames 0 IASII IO .........uuuuurruuuuuriiiiiiiieiiiiieneinineneneeeeneennnn 26

7 - Patologias mais frequentes em idade pré — escolar e escolar ............ccccee..... 28
7.1 - OO EXIEIMIA ..ttt eeeenees 28
7.2 - Otite Média AQUda SIMPIES.......cooiiiiicce e 29
7.3 - Otite MEdIA SErOMUCOSA ....evvvvvrrrerrennnnnnenennennnnnnnnennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnns 30

8 - PrevenCao das OlItS ... ..ooiie i e e et eeeeeeenees 31
8.1- SINAIS D€ AlAIME ... 32
8.1.1 - Fatores de risco para a surdez no periodo neonatal ......................... 34

9 - Reabilitacéo da crianga com deficiéncia auditiva...............ccccevvvvvviviiieiieneennn, 35
9.1 - PrOtESES AUILIVAS ....vvvevveeeeeneieiiiieennneneneesnnensnnnnnesnnnennnnnessnsnnsnsnsnnnnnsnnnnnnnns 35
9.2 - SIStEMAS COM FIOS ...t e e e e e e e e e e eeeeees 36
9.3 - SISIEMAS FIM ..t aaaees 36



9.4 - Sistema de INfraverMElN0 ........oieie e e 36

9.5 - Combinagao de sistema FM sem Fio e o Aparelho Auditivo Individual..... 37

9.6 - IMPIANLES COCICAIES ........eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie bbb eeeeenee 37

9.7 - TreiNO AUITIVO ...eue e e e e e et aa e e e e e e eeeannes 38

10 — A importancia do envolvimento da familia e de uma equipa multidisciplinar. 38
11 - O rastreio auditivo como uma politica de salde ...........ccccceeeviiiiiiiiieeiieennnns 39
(O U0 1 L PSSP 41
12- Audiologia Educacional/ Necessidade da profiSS80.................uuvvvimmmiimiininnnnns 41
12.1 - O Audiologista Educacional/ Programa Nacional de Saude Escolar....... 42
PARTE 2 —- ENQUADRAMENTO EMPIRICO .....coviuiieiecieceete e 47
CAPITULOD B0 .ttt e e e ettt e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e eeenbaa s 49
A NATUREZA SOCIAL E HUMANA DA INVESTIGAGAO ...vvvviieeeeiiiiiiiirereeeesasssnsnnnnneseaeasnnns 49
1 - Metodologia da INVESHIGAGAD ........uuuuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeraareenenenreeeneereeennenenneee 49

2 — Instrumentos de recolha de dadosS ... 53

3 — Objetivos da investigagao e tipo de eStudo ...........cccevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 54
(0. U0 I L PP RERPPR 55
4 — SeleGa0 das ESCOIAS..........cuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeee et 55
4.1 — As escolas e o protocolo implementado ..........cccoeeeeeeiiiiiiiiiiin e, 55

4.2 — CaracterizaGao da @mMOSIIA..........uuuuuuuuuenuiiiiiiiiiiiiieineeaeneneeereneanrnnaanne 60

5 — Descricao dos instrumentos de recolha de dados.........cccoooevvvvviiiiiiiiieeececenns 61

6 — ANAlise d0OS dadosS..........cooviiiiiiiiee 62
6.1 — Apresentacao dOS reSUIAAOS ........uuuuuuururiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieiiieeeeeeeeeeeeenees 62

7 — Discussao dos resultados 0btidoS............coovviviiiiiiiiiii 87
(070 N1 0 L]0 =2 PP 91
ANEXOS ...ttt e e e e e ettt e e e e e e e e e a e e e e e e e e e e et ———eeaeeeeeaa e h——r—eaaaaeeaaaaabarraaaaaaeaaaaans 99

Vi



Abreviaturas e siglas

APtA — Associacdo Portuguesa de Audiologistas

ASHA — American Speech-Language-Hearing Association
BIAP — Bureau International D’ Audiophonologie

CAE - Canal Auditivo Externo

CCE - Células Ciliadas Externas

CCI — Células Ciliadas Internas

EAA — Educational Audiology Association

ESTSP-IPP — Escola Superior de Tecnhologia da Saude do Porto-Instituto Politécnico
do Porto

OE — Ouvido Externo

Ol — Ouvido Interno

OM — Ouvido Médio

OMS - Organizacao Mundial de Saude

ORL - Otorrinolaringologista

PNSA — Plano Nacional de Saude Auditiva

PNSE - Programa Nacional de Saude Escolar

RANU — Rastreio Auditivo Neonatal Universal

Vii



indice de figuras

[ To ¥ L= W I @ 1V AV o (o I 0 (=T o o JA PP 8
Figura 2 - O ouVvidO hUMANO .......ccoiiiiiiiei e e e e 9
Figura 3 - Audiémetros utilizados €m rastreio. .........ceeeieeiiiieeiiiiie e 26
Figura 4 - Identificag80 da CrHaNGa ...........eeiieeiiiiiiiiici et e e e e e eaeees 55
Figura 5 - Registo grafico dos limiares auditivVos. ............coooouuiiiiiiiieeeniiiiiiiieee e 56
Figura 6 - Registo da anamnese e otoscopia realizadas. .............ccceeeeeeeeeee e 56
Figura 7 - RelatOrio tECNICO. .......ooiiiiiiiiieee et 56
Figura 8 - ProtoCOI0 de rastreiO. ........ccoeeeeeeeee e 57
Figura 9 - ProtoColo ASHA. ... . 57
Figura 10 - Caracterizagcao da amoStra: QENEIO. ........uuieeeeiiiiiiiiiiieeeee e e eeiiiiieeeaeee e 60
FIgUra 11 - AUAIOIMEIIO. ....uviiiiiiieeiiiiite ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e e 62
FIgura 12 - AUAIOIMEIIO. .. .uveeiiiiieeiiiiiie ettt e e e e e e et eaaeeeeaaanns 62
FIQUIa 13 - OLOSCOPIO ....uvevveeeeeeeeeeeaiiete et e e e e e e ettt e e e e e e e sttt e e e e e e e e e s nnbbbneeaeaeeeaaanns 62
FIgura 14 - AUSCURBOOIES ......uuiii et e et e e e e e et a e e e e aeeeaanees 62
Figura 15 - Escola A: resultados audiograma. .........cccceeeeeiveeiiiiiiiieeeeeeeeiiiiieee e eeeeeeaenns 65
Figura 16 - Escola A: resultados OtOSCOPIA. ........cuuvuiiiieeeiiieiieie e eee e e e e e aaeens 65
Figura 17 - Escola B: resultados audiograma. .........ccccoeeeeiiveiiiiiiiieeeeeeeeiiiiiiees e e eeeeeanens 66
Figura 18 - Escola B: resultad0s OtOSCOPIA. .........cuvviiiieeeiiiiiiiiie e eeee et eaeens 66
Figura 19 - Escola C: resultados audiograma. .........cccooeeeiiiieiiiiiiinieeeeeeeeiiiees e e e eeeeneens 67
Figura 20 - Escola C: resultados da OtOSCOPIA. ........ueiiieeeiiiiiiiiiiiee e ee et eeeeeaeens 67
Figura 21 - Escola D: resultados audiograma. .........ccoooeeeeiiieiiiiiiiieeeeceeiiiiee s e e eeenenns 68
Figura 22 - Escola D: resultad0s OtOSCOPIA. .........cuvuieiiieeeiiieeiiiie e e e e e e eeaeens 68
Figura 23 - Escola E: resultados do audiograma...............occcuviriiiieeeinniiiiiiiiieeee e 69
Figura 24 - Escola E: resultados OtOSCOPIA. ......cceveeeeeeeeeeeeeeeeeee e 69
Figura 25 - Escola F: resultados audiogramal. .........coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 70
Figura 26 - Escola F: resultad0s OtOSCOPIA. .....ceveeeeeeeeeeeeeeee e 70
Figura 27 - Escola G: resultados audiograma. .........coooeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee e 71
Figura 28 - Escola G: resultados OtOSCOPIA. .......ceeveeieeeeeeeeeee e 71
Figura 29 - Escola H: resultados audiograma. ..........ccooveeeeeiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 72
Figura 30 - Escola H: resultad0s OtOSCOPIA. ......cceeeeeeeeeeeeeeeee e 72
Figura 31 - Escola I: resultados audiograma. ...........coooeeeeeeeeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 73
Figura 32 - Escola |: resultados OtOSCOPIA. ........eevurmmiiiieeaiieeiiiee e 73
Figura 33 - Escola J: resultados audiogramaL. ...........cccoeeeiieeeiiiiiiinn e 74
Figura 34 - Escola J: resultadoSs OtOSCOPIA. .. ...ieeeuurmiii e eeie et e e e e e eaeees 74


file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627892
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627894
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627898
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627899
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627900
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627905
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627906
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627907
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627908
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627909
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627910
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627911
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627912
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627913
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627914
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627915
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627916
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627917
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627918
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627919
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627920
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627921
file:///H:/mestrado%20ana_4janeiro.docx%23_Toc376627922

Figura 35 - Escola K: resultados audiograma. ..........ccc.ceevvvveviiiiiiieeeeeeeeiiiiiee s e e eeeeaennnns 75

Figura 36 - Escola K: resultados 0tOSCOPIA. ............eveiiieiiiiiiiiiiiiiicc e 75
Figura 37 - Escola L: resultados audiograma. ..............ccooviriiiiiiiiinieeiesiiiiieee e 76
Figura 38 - Escola L: resultados OtOSCOPIA. ..........cuveriiieiiiiiiiiiiiiiiie e 76
Figura 39 - Escola M: resultados audiograma. ...........cooeeeeeeeieeiieeeeeeeeeeeeeee e 77
Figura 40 - Escola M: resultados OtOSCOPIA. .....ccoeveeeeieeeeeeeee e 77
Figura 41 - Escola N: resultados audiograma. .............ccooviiiiiiiiiiiieeennniiieieee e 78
Figura 42- Escoa N: resultados OtOSCOPIA..........c.uuvriiiiieiiiiiiiiie e 78
Figura 43 - Escola O: resultados audiograma. .............ccooviiiiiiiiiinieeneniireiiee e 79
Figura 44 - Escola O: resultados OtOSCOPIA............cueeiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 79
Figura 45 - Escola P: resultados audiograma. .........ccccoeeeeiveeiiiiiiiieeeeeceeiiiiiees e e eeeeaanens 80
Figura 46 - Escola P: resultados OtOSCOPIA. .........uuvuiiiieeeiiiiiiiiie e eeeeaaaens 80
Figura 47 - Escola Q: resultados audiogramaL. .........ccceeeeeeiieiiiiiiiieeeeeeeeeetieee e e e e e eeaeens 81
Figura 48 - Escola Q: resultados OtOSCOPIA..........uuuuiiiieeeiiiiiiiii e ee e e e e e eeaenes 81
Figura 49 - Escola R: resultados audiograma. .........ccoooeeeeiiiiiiiiiiiieeeeeceeeiiieees e e e e eeeaeens 82
Figura 50 - Escola R: resultad0s OtOSCOPIA. .........cuuuuiiiieeeiiiiiiiiiiie e e e e e eeeeeaaeees 82
Figura 51 - Escola S: resultados audiograma. .........cccceeeeeiieeiiiiiiiieeeeeeeeeiiee e e e e e eeanens 83
Figura 52 - Escola S: resultados OtOSCOPIA. ........cuuvuiiiiieeeiiiieiiie e eee e eeeeaaaees 83
Figura 53 - Escola T: resultados audiograma..........ccoeeeeeeeiieeiiiiiiieeeeeeeeeeiiiiee s e e e e eeaeens 84
Figura 54 - Escola S: resultados OtOSCOPIA. ..........uuvvriiieiiiiiiiiiiiiiii e 84
Figura 55 - Escola U: resultados audiograma. .............ccoeiiiiiiiiiiiieeeeennniiineieee e 85
Figura 56 - Escola U: resultados OtOSCOPIA. .........uuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 85
Figura 57 - Escola V: resultados audiograma.. .............ccoouuiiiiiiiiiieieeieniniiieiieeee e 86
Figura 58 - Escola V: resultados OtOSCOPIA. ..........uvvriiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 86
Figura 59 — Percentagem de alteragfes otoldgicas detetadas. ............ooevvvveeerieeennnnne 88
Figura 60 — Caracterizagdo da amostra: alteracdes otol0giCas. ............cccuvvvveereeeeernnns 88



indice de tabelas

Tabela 1 - Divis80 do Sistema aUAItIVO. ..........cevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 7
Tabela 2- Classificacdo do grau de perda auditiva segundo 0 BIAP. ..........ccccceeeeeee. 24
Tabela 3 - Classificacdo da perda auditiva de acordo com aidade.............cccccceeeeee. 25
Tabela 4 - Sinais de alarme para a perda auditiva. ..............ccevvvviiiiiiiine e, 33
Tabela 5 - NUmero de alunos rastreados POr €SCOIA. .......ccceeeiiiiiiiiiiieiiieee e 59
Tabela 6 - Caracterizacao da amostra: média de idades. ........ccccccvvvvvvvviiiieiieiiiiinennn, 60
Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra: frequéncia de idades. ..........cccccvvvvvvvviiivinnnnn. 61

Tabela 8 - Percentagem total de hipoacusias (OD e OE) e alteragBes otolégicas
detetadas, POr agrUPAMENTO. ......ieeeieeiie e e e e ettt ee e e e e e e e e eeete i a s e e e e e e eeeaeea e e e e eaeeeenneenns 87
Tabela 9 - Criangas acompanhadas pelo projeto A Ler Vamos............ccevvvvveveieeviennnn. 89



Introducao

A salde é ainda, por vezes, um enigma para muitos dos cidaddos do nosso
pais, na medida em que grande parte da nossa populacdo desconhece 0s seus
direitos, enquanto paciente e enquanto parte integrante do Sistema Nacional de
Saude.

A carta dos direitos e deveres dos doentes afirmava, em 2008, que “o doente
tem direito a ser informado acerca dos servicos de saude existentes, suas
competéncias e niveis de cuidados”, (Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, 2012,
p. 2), de acordo com o quadro legislativo da Salde, onde se estabelecem direitos mais
especificos, nomeadamente na Lei de Bases da Saude (Lei 48/90, de 24 de Agosto) e
no Estatuto Hospitalar (Decreto-Lei n.° 48 357, de 27 de Abril de 1968).

O objeto de estudo deste trabalho sdo as criancas, em idade escolar, que
registem hipoacusias e/ou alteragdes otoldgicas, as quais ainda nao sao, atualmente,
alvo de um cuidadoso rastreio auditivo em ambiente escolar que funcione como filtro e
instrumento de intervencdo precoce, simultaneamente.

E, como os cuidados de saude devem caracterizar-se pela sua efetividade,
pela sua eficicia, tendo em conta padrdes internacionalmente formulados e
estabelecidos, como refere Nunes (2003), define-se o conceito de qualidade como
sendo ndo apenas um componente incluido na gestao norteadora do Sistema de
Saude, impondo-se que seja um dever ndo somente ético como social (Sale, 2000
citado por Nunes, 2003).

Este dever ético e social impde que todas as criangas tenham direito a uma
equipa de salde escolar, como também refere o Programa Nacional de Saulde
Escolar, com vista & detecdo precoce das criancas com Necessidades de Saude
Especiais/Educativas (NSE e NEE).

Serrdo, em 1998, defende o facto de numa hierarquia de prioridades, o0s
recursos serem direcionados para o cidaddo que néo pode pagar a necessidade de
gue padece, manifestando-se desta forma a efetividade e a mais valia que se revela
instituir uma equipa de cuidados de saude em ambiente educacional, uma vez que na
era em que nos encontramos, se necessita de forma premente de uma verdadeira

estimulacéo e incorporacdo de apoios especializados que

‘podem implicar adaptacdo de estratégias, recursos, conteiudos, processos,

procedimentos e instrumentos, bem como a utilizacdo de tecnologias de apoio.



Portanto, ndo se trata s6 de medidas para os alunos, mas também de medidas de
mudanga no contexto escolar.” (Decreto-Lei n.°3/2008 de 7 de Janeiro, p.155).

E se

“para os alunos surdos, o processo de avaliacdo, (...) deve ser desenvolvido por
equipas a constituir no agrupamento de escolas ou nas escolas secundarias (...) " e se
“as equipas referidas (...) devem ser constituidas (...)" entre outros, pelos “outros
profissionais ou servigcos da escola ou da comunidade” (Decreto-Lei n.°3/2008 de 7

de Janeiro, p. 160),

apresenta-se como objetivo central deste trabalho, perceber se existem patologias ao
nivel do sistema auditivo, que justifiquem a presenca do audiologista educacional
nestas equipas escolares, de forma a contribuir para uma intervencdo cada vez mais
precoce, bem como para um processo de reabilitacdo mais personalizado e que
satisfaca as necessidades de adaptacao e inclusdo da crianga na sociedade em geral
e no ambiente escolar em particular.

Desta forma, formulou-se a seguinte questdo de partida: Existe ou néo
necessidade de integracdo de um audiologista educacional em escolas do 1° ciclo? A
partir desta questdo, desenvolveram-se outras questdes de investigacdo e definiu-se
um projeto, para tentar dar-lhes resposta. Para isso, foram selecionadas escolas de
uma zona do pais, definiu-se a amostra a estudar e utilizou-se um instrumento de
recolha de dados adaptado a amostra e a area em que se desenvolveu o estudo.
Pretendemos portanto avaliar e medir possiveis alteragbes auditivas e otolégicas que
impliquem a presencga do audiologista em contexto escolar.

Este trabalho divide-se assim em duas partes: parte teérica, onde se descreve
a anatomia do sistema auditivo e quais as estruturas envolvidas na producgéo da fala e
linguagem, bem como as complicacbes que podem advir de uma anomalia em
gualguer uma das estruturas auditivas e seu envolvimento no processo linguistico, e
parte empirica onde se descreve o instrumento de recolha de dados utilizado, a
amostra estudada e os resultados obtidos nesta pesquisa.

A primeira parte divide-se em quatro capitulos: no primeiro capitulo, aborda-se
a anatomia do sistema auditivo e 0 processo de conducdo do som; no segundo, a
comunicagdo humana em si mesma, as suas bases neuroldgicas e o desenvolvimento
da linguagem em passos gerais. O terceiro capitulo debruga-se sobre a audiologia
enquanto profissdo, sobre as patologias mais frequentes em idade pré-escolar e
escolar e sobre a prevencéo e reabilitacdo. O Ultimo capitulo da primeira parte aborda

a audiologia educacional e sua necessidade enquanto profissao.



A segunda parte divide-se em dois capitulos, sendo que o primeiro capitulo
particulariza cada etapa do desenvolvimento empirico do estudo, definindo a
metodologia e instrumento utilizados, assim como o objetivo do estudo. O segundo
capitulo aborda a selecéo das escolas, descreve o instrumento de recolha utilizado e
termina com a analise de dados e interpretacao dos resultados.

Por fim, o trabalho termina com uma conclusdo onde se apresentam as ideias e
resultados obtidos, abordando também projetos futuros que complementam a
investigacao realizada.






Parte 1 — Enquadramento teorico






Capitulo 1°
1- Anatomia do Sistema Auditivo

Este trabalho tem inicio na revisdo da anatomia do sistema auditivo que implica
perceber como funciona o principal 6rgdo foco da sua atencdo. Como refere
Nascimento (2009) este sistema € encarado ndo s6 como um sistema de aviso, mas
também como o sistema primario que permite a integracdo social, linguistica e
cognitiva do ser humano. Posteriormente, ird& compreender-se a importancia do
audiologista junto da popula¢éo escolar, a qual apresenta uma grande incidéncia de
patologias neste sistema.

Iniciamos esta abordagem dividindo este sistema em dois grandes grupos,

como mostra a tabela 1:

Tabela 1 - Divisdo do sistema auditivo.

Sistema Auditivo Periférico Sistema Auditivo Central
Ouvido Externo (OE) Vias Neuronais
Ouvido Médio (OM) Cértex Auditivo

Ouvido Interno (Ol)

Nervo Auditivo

O Ouvido Humano, conforme Webster (1999), localiza-se no osso temporal.
Resumidamente, as caracteristicas e fungfes das trés principais divisées do ouvido
humano séo as seguintes: o OE é composto por duas partes: o pavilhdo auricular, que
€ constituido por esqueleto cartilaginoso; situa-se nas regides laterais da cabeca;
permite 0 amortecimento de certos sons, e a amplificacdo de outros, e o canal auditivo
externo (CAE). Esta estrutura forma um cilindro irregular em forma de “S”, tem cerca
de 2,5 cm de comprimento — desde o pavilhdo auricular até & membrana — o terco
lateral € composto por cartilagem, pilosidade e glandulas sebaceas; os restantes dois
tercos sdo formados por esqueleto 6sseo, pele mais fina e ndo contém glandulas
ceruminosas. A designacao de Istmo aplica-se a zona mais estreita do CAE.

As principais fungdes do OE séo: canalizar e amplificar o som para o OM, e a
protecdo do mesmao.

O OM divide-se em cadeia timpano-ossicular (que por sua vez se divide em

membrana timpanica e cadeia ossicular); caixa do timpano (definida como uma



cavidade situada na parte petrosa do o0sso temporal, com um volume de
aproximadamente 2,5-3 cm® é preenchida por ar, cadeia ossicular, musculos,
ligamentos e pregas mucosas e contém seis faces); e trompa de Eustaquio (TE). Este
canal une a parte anterior da caixa do timpano a parede lateral da rinofaringe’. Forma
um triangulo de base inferior, sendo o ter¢co superior externo de constituicdo 0ssea e
os dois tercos inferiores internos de constituicdo fibrocartilaginosa. A TE é revestida
por epitélio do tipo respiratério, e a sua principal funcdo relaciona-se com o equilibrio
de pressdes entre 0 OM e a rinofaringe.

O OM funciona como um amplificador do som e como adaptador de
impedancias, tendo também como funcgéo a protecéo do Ol.

Esta parte mais interna do ouvido (OI) tem ndo s6 a fungcdo da audigédo
(labirinto anterior—coclea) como também a fungdo de equilibrio (labirinto posterior-
vestibulo (utriculo e saculo) e canais semicirculares).

O Ol (figura 1) é formado pelo labirinto ésseo: caixa 6ssea que contém
perilinfa; composto pela coclea?, vestibulo 6sseo; canais semicirculares (horizontal;
anterior e posterior); e pelo labirinto membranoso®, composto por ducto coclear?,
vestibulo membranoso e ductos semicirculares. O labirinto 6sseo e membranoso estéo

separados por perilinfa.

coclea
vestibulo
labirinto 0sseo
osseo i
_@nals ducto coclear
semicirculares

,
labirinto vestibulo
membranoso membranoso
o

ductos
semicirculares

Figura 1- Ouvido interno.

! Parte superior da faringe que comunica com as fossas nasais pelos coanas — orificios
E)osteriores das fossas nasais que se abrem na rinofaringe.

Estrutura tubular com cerca de 35mm de comprimento e 5mm de altura, formando 2,5 espirais
em forma de caracol, composta por trés elementos: columela, canal espiral coclear e lamina
espiral.

3 Formagdo membranosa contida dentro do labirinto 6sseo que contém endolinfa.
* Esta dividido em trés compartimentos: rampa timpanica, rampa vestibular e rampa média.



O 6rgéo de Corti, de acordo com Penha (1998) é o neuroepitélio® especializado
na audicdo, e é responsavel pela transducdo da energia mecanica em impulsos
neurais. Localiza-se sobre a membrana basilar e contém: uma fileira de células
ciliadas internas (CCl)°~cerca de 3.500, e trés fileiras de células ciliadas externas
(CCE)’—cerca de 11.500, envoltas pela membrana tectéria. As células ciliadas no seu
conjunto atuam como transdutores de energia mecanica em energia bioelétrica, a qual
€ conduzida pelas fibras aferentes até ao cortex auditivo.

Relativamente a coclea, referimos essencialmente, em conformidade com
Moller (2006), que as células sensoriais da cdclea transformam o som num cédigo de
impulsos nervosos no nervo auditivo, o qual vai transmitir a informac&o para o cérebro.

A céclea é considerada o 6rgdo da audicdo, separa os sons de acordo com 0
seu espetro frequencial, de modo a que grupos de células auditivas ciliadas sao
ativadas segundo uma organizagdo tonotopica. Neste seguimento, Rodriguez (2002),
aponta o ouvido (figura 2) como o 6érgéo sensorial que tem a capacidade de perceber o
som, recebendo e traduzindo o estimulo externo. O som recebido é traduzido através
de caracteristicas como a intensidade (medida em decibéis, subunidade do bel), tom
ou frequéncia (medida em Hertz®, e caracterizada como a altura musical de um som:

grave/agudo) e timbre (permite-nos distinguir dois sons da mesma frequéncia).

Inner ear

1 Semicircular
™\ Cochlear canals

Vestibular nerve

Facial nerve
Auditory nerve

Eustachean
tube

Stapes

Incus
Malleus Middie
ear

Ear canal
| I Ear drum

T
Outer ear

Figura 2 - O ouvido humano. (Fonte: http://stalin.co.in.)

® Tecido formado por varias camadas de células, constituido por células sensoriais, que
recobre o corpo e cavidades internas.

® Convertem a vibragdo da membrana basilar num cédigo neural nas fibras individuais do nervo
auditivo.

" Atuam como “motores” que compensam a diminuicdo de energia na céclea melhorando a
sensibilidade auditiva e agucando a seletividade/especificidade frequencial para os sons menos
intensos.

® Unidade de medida de frequéncia.



2- Processo de conducao do som

O fendbmeno de percecdo do som, por parte do 6rgdo supracitado e a
interpretacdo do mesmo ao nivel do sistema nervoso auditivo central designa-se como
fendbmeno de audic¢éo, segundo Nascimento (2012).

Naturalmente, existem dois conceitos chave no que se refere a definicdo do
fendmeno da audigcéo, sendo eles o conceito de percecao e interpretacdo. Perceber e
interpretar sdo efetivamente verbos indispensaveis a compreenséao deste fenémeno.

Deste modo:

“A audicao é a interpretacdo do som ao nivel do Sistema Nervoso Central. O som é
uma forma de energia fisica, consistindo numa vibragdo mecéanica com capacidade de
propagacdo em meio gasoso, liquido ou sélido.”, (Rodrigues, 2000, p. 24).

Assim, a produgdo de um som compreende um fendmeno fisico, sendo que a sua
percecdo auditiva se caracteriza como um fenémeno psicofisico.

Desta forma, o processamento da informagéo auditiva, e no seguimento de
Rodriguez (2002), envolve varias etapas, que se podem apresentar da seguinte forma:
o sinal acustico é enviado através do CAE, passando pelo OM através da MT e CO
(energia mecanica) até chegar a céclea (transforma a energia mecénica em energia
elétrica). Daqui, a informacéo sonora é transmitida ao sistema nervoso auditivo central
através de sinapses (impulsos nervosos). Ou seja, 0 som passa de um meio gasoso a
um meio solido; daqui a um meio liquido, dando origem ao fenémeno nervoso
(interpretagéo do cérebro e resposta do cortex cerebral reenviada ao ouvido).

Para que este fendbmeno da audicdo se processe, naturalmente, s&o
necessarias condicdes, entre elas: CAE permeavel; timpano integro; equipressao
(pressao atmosférica = pressdo na caixa do timpano); integridade e mobilidade relativa
dos ossiculos; pressao correta dos liquidos labirinticos; integridade de células ciliadas

Ou sensoriais, vias nervosas e centros superiores.
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Capitulo 2°
Audicédo e Linguagem

3 - Comunicacdao Humana

A comunicagéo define a existéncia humana, suporta a sobrevivéncia, descreve
a experiéncia e influencia a compreensdo do mundo que nos rodeia. O mundo social
imerge o individuo na fala (processo mecanico), e linguagem, definida por Aitchison
(1993, p.19) como um “sistema especializado de sinais sonoros que parece estar
geneticamente programado para se poder desenvolver nos seres humanos.”, desde
que o bebé respira pela primeira vez. Mesmo antes do nascimento, 0s sons atingem o
feto em desenvolvimento, incluindo a voz da mae®. Assim que nascem, as criangas
sdo envolvidas pelo som, através das vozes e palavras proferidas pela sua propria
familia. Durante os primeiros meses e semanas, 0s sons e palavras que rodeiam a
crianga ou bebé, fazem parte integrante dos seus momentos intimos, como por
exemplo, quando o bebé é alimentado, aconchegado, entretido ou embalado para
dormir. Durante 0s seus primeiros anos, a crianga encontra-se submersa em sons e
palavras que fazem parte da sua lingua (cédigo de complexas regras e padrdes
proprios de um povo, cultura ou etnia). A crian¢ca comega a imitar e utilizar estes sons

e palavras automaticamente:

“human linguistic symbols are socially learned, mainly by cultural (imitative) learning in
which the learner acquires not just the conventional form of the symbol but also its
conventional use in acts of communication.” (Tomasello, 2003, p. 12).

Em breve, passam a ser formulados pensamentos, inten¢des, comentérios,
pedidos e perguntas, pela crianca, em simultdneo com a simples producgéo de palavras
e frases.

De acordo com McLaughlin (2006), as criangas comegcam assim a comunicar,
apresentando-se como um membro completamente socializado e integrado, quer na
sua familia, quer na comunidade que o rodeia. A partir do momento em que a crianca
cresce e se torna um adulto, a linguagem passa a ser facilmente tecida através de
cada atividade diaria.

Em sentido amplo, a comunicacao esta presente em varios contextos e assume
diferentes formas. S&o observadas formas naturais de comunicagcdo no

comportamento e sons animais. As formas mais ancestrais de comunicagdo humana

° Estes sons chegam até ao feto ja atenuados e amortecidos pelos tecidos e fluidos moles
circundantes.
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estdo presentes nos hierdglifos egipcios os quais datam desde aproximadamente
3000 a.C.

A linguagem, que distingue a comunicacdo humana da comunicagdo animal,
tem por base a fala. Por outro lado, ela assemelha-se a comunicacdo animal na
medida em que, por exemplo, 0s caranguejos comunicam através da movimentagao
das pingas; as abelhas através de dancas complexas. J& o ser humano, gafanhotos,
golfinhos, passaros, macacos, utilizam os sons, como afirma Aitchison (1993). A
comunicacdo humana pode ser estudada de acordo com diferentes pontos de vista,
incluindo uma perspetiva comportamental™.

Corroborando o autor supracitado, comunicar significa entdo que as ac¢bes de
um individuo interfiram e influenciem o comportamento de outra pessoa ou grupo de
pessoas, sendo a fala e a linguagem a representacdo de acdes que afetam os
comportamentos e atitudes dos outros. A comunicacdo é encarada como uma
ferramenta dindmica que nos ajuda a influenciar comportamentos. Como
comportamento social, a comunicacdo € um elemento-chave que define o homem
como um ser social. Como espécie, a nossa capacidade de aglomerar competéncias
para comunicar com 0S outros, cria e preserva a natureza da interacdo social que
compde a nossa diversidade cultural. Frequentemente, sé ganhamos consciéncia da
importancia ou significado social do ato de comunicar, quando este se encontra em
colapso ou ruina.

Numa perspetiva tedrica, a comunicacao pode ser definida como um processo
de envio e rececdo de mensagens, com o intuito de transmitir informacédo entre
pessoas ou grupos. Quando alguém transmite uma mensagem com sucesso (quando
a mensagem € compreendida por uma outra pessoa), a comunicacao ocorre. Este
conceito teérico tem vindo a sofrer grande influéncia dos modernos processos
mecéanicos de codificacdo e descodificacdo de mensagens.

Contudo, devemos lembrar-nos de que nao temos conhecimento preciso de
como funciona o cérebro humano na comunicacdo, embora se tente estudar e
compreender as estruturas envolvidas neste complexo processo.

De acordo com o que referimos anteriormente, e porgue a mensagem
transmitida s6 pode representar as ideias e sentimentos do emissor, este pode
codificar a sequéncia de palavras que lhe convenha ou deseje. O recetor usa 0 mesmo
sistema de regras para descodificar o significado representado por essa sequéncia.
N&o obstante, os sons e palavras ndo sdo associados de forma aleatéria, este facto

pode tornar o codigo previsivel para os utilizadores. Para além de simplesmente

10 Investiga a interacao social entre individuos.
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interpretar o cédigo, o recetor deve estar apto para antecipar a préxima informacao, ou
preencher lacunas de informagdo com base no que conhece da situagdo e da sua
lingua. Para que haja comunicacéo, o cédigo deve ser partilhado por, pelo menos, dois
participantes. Se emissores e recetores tentarem utilizar codigos diferentes para
comunicar, ndo existira troca de informacéo.

Na linguagem, o facto de o cdodigo ser partilhado por varios emissores e
recetores num grupo cultural, define-o como convencional (seguir 0s mesmos
padrdes). Os participantes devem seguir o mesmo padrao ou regras.

A esséncia da proficiéncia comunicativa € a comunicagdo verdadeiramente
efetiva que vai além da mera producdo de frases gramaticalmente corretas. Inclui a
capacidade de alterar as formas gramaticais, os significados subjacentes e o estilo
mais adequado a intencdo da mensagem. Todos estes componentes, bem como
expressodes faciais, gestos e tom de voz possibilitam o alcance do principal objetivo do
emissor.

N&o se pode ainda esquecer que, quando se fala de criangas com algum défice
auditivo'’, devemos lembrar-nos, que se a comunicacdo (ou seja a troca de
mensagem) se desenvolve através do processo mecéanico da fala (produgéo de sons),

a informacé&o néo sera recebida e interpretada da forma que esperamos. Ou seja:

“para obterem 100% de compreensao, as palavras tém que ser apresentadas, a uma
intensidade de pelo menos 25dB, acima do limiar de reconhecimento da fala (limiar é
definido como o nivel no qual 50% das palavras sdo compreendidas).” (Almeida &
Martinelli, 2003, p.18).

Nesta linha de entendimento e corroborando Portmann e Portmann (1993, p. 203)

“algumas vezes, a linguagem é muito rudimentar e mesmo inexistente. A presencga de
uma linguagem mimica e gestual observada por ocasido da manipulacdo dos
brinquedos, j4 d4 uma ideia das possibilidades da comunicacéo da crianca. Desde que
haja uma linguagem propriamente dita, o estudo deve ser feito gracas a provas
variadas que englobem os diferentes aspectos da linguagem:

- avaliacéo do nivel de compreenséo;

- avaliacéo do nivel de realizacao: possibilidade de expresséo verbal,

- elementos da fala (articulagéo, voz, etc.).”.

3.1-Comunicacéo verbal e comunicagéo néo verbal

A comunicacdo humana pode ser caracterizada como verbal ou nédo - verbal. A

comunicac&o verbal envolve o uso de palavras como simbolos para trocas de ideias. E

1 Ao longo deste trabalho irdo utilizar-se os conceitos de “défice auditivo”, “perda auditiva” ou
“hipoacusia” com o mesmo significado. Fazendo apenas distingdo do termo crianga “surda”
como aquela que ndo tem qualquer residuo auditivo.
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considerada uma comunicacdo linguistica, porque na generalidade envolve a
utilizagdo de um sistema para a organizacéo ou ordenacéo de palavras.

Contrariamente, a comunicacdo néo-verbal ndo depende do uso de palavras, mas sim
de ideias, pensamentos ou sentimentos, através de outros comportamentos. A
comunicagdo ndo-verbal inclui: expressodes faciais; movimentos de cabeca; contacto

visual; linguagem corporal; gestos. Ou seja:

“Quite simply, nonverbal communication includes many behaviors that communicate
without the associated production of words or symbols. A wink, a smile, a touch,
maintaining or avoiding eye contact, even assuming a distinctive posture are all fairly
universal nonverbal devices for communicating certain messages without the use of
words.” (McLaughlin, 2006, pp. 9,10).

Alguns de ndés somos grandes comunicadores, fazendo apenas uso da
linguagem n&o-verbal, outros s&o por natureza oradores. Apesar disso, “nonverbal
communication naturally accompanies most verbal communication” (ibid, p. 10).

A comunicacgdo pode entéo ser oral (falada), gestual ou “total” (ambas).

Na criangca surda ou com algum défice auditivo, isto nem sempre se verifica.
Dai que as grandes preocupacdes de terapeutas da fala, audiologistas, ORL,
neurologistas, psicologos, especialistas no desenvolvimento infantil, entre outros, se
concentrem essencialmente no facto de os atrasos de linguagem poderem resultar de
fatores organicos, ambientais ou uma combinagdo. A intervencdo envolve sempre
varios profissionais e deve ocorrer através de interacdes tdo naturais quanto possivel
(Plaja, Rabassa & Serrat, 2006).

4 - Bases neuroldgicas da comunica¢do humana

De todas as ferramentas que a crianca precisa para 0 seu desenvolvimento, 0
sistema nervoso € vital. A crianga desenvolve os seus sentidos: paladar, olfato, viséo e
audicdo no mundo que a rodeia e envolve. Estas experiéncias devem ser sentidas,
recolhidas, transmitidas, analisadas, classificadas e armazenadas.

A crianca responde a todos estes estimulos, alcancando, agarrando, através de
gestos, vocalizando e eventualmente falando. As mais precoces destas acdes sao
mais reflexivas e apenas mais tarde se tornam intencionais. As mais simples, os
comportamentos automaticos, sdo gradualmente agregados em conjuntos de
movimentos intencionais (Webster, 1999).

Desta forma, o sistema nervoso do ser humano divide-se em dois grandes
sistemas: o sistema nervoso central e o sistema nervoso periférico. O sistema nervoso

central inclui o cérebro e espinal medula e é visto como o centro do sistema nervoso
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humano. O cérebro em particular € o processador central para a entrada de
informacé&o sensorial, raciocinio mental, e para a saida, definicdo e programacéo dos
comandos motores (Snell, 2003).

O sistema nervoso periférico transporta estas mensagens do e para 0 corpo.
Apesar de existirem diferencas topogréficas e funcionais, estes dois sistemas
complementam-se reciprocamente no transporte de inUmeros, complexos e
fascinantes comportamentos manifestados por nés, como por exemplo: caminhar,

correr, falar, cantar, escrever, pensar sobre o mundo, entre outros.

4.1-Principais estruturas envolvidas na producdo/rececao/interpretagcdo

da fala

O encéfalo é responsavel pelas nossas capacidades de nivel superior,
incluindo o raciocinio, a memodria, os movimentos voluntarios, fala, linguagem, entre
outros. Ele comporta duas grandes divisdes: hemisférios cerebrais e ganglios basais.
Esta dividido em duas metades semelhantes designadas hemisférios cerebrais.
Ambos os hemisférios sdo ainda subdivididos em varias fissuras delimitando os lobos.
Os hemisférios cerebrais estdo relacionados com funcdes voluntarias; enquanto o0s
ganglios basais sao responsaveis pela integracdo dos impulsos automaticos relativos
aos movimentos.

Os lobos geralmente tém nomes dos 0ssos cranianos que se sobrepdem em
cada regiao: o lobo frontal (regido mais anterior em cada hemisfério) contém varias
areas importantes para 0 movimento, incluindo a producao da fala.

A area de Broca desempenha um papel fundamental na programacdo dos
movimentos motores para a producgdo da fala. Esta area esta localizada anteriormente
a porcdo do cortex motor'?, no hemisfério dominante (o hemisfério esquerdo para a
maioria das pessoas).

O lobo temporal é muito importante para a audi¢éo, fala e linguagem. Algumas
areas importantes que estao contidas nesta regido incluem: o cortex auditivo primario,
area de associacao auditiva e a &rea de Wernicke.

O cortex auditivo primario estd centrado na superficie superior do lobo
temporal. Ele recebe impulsos neurais vindos da coclea, e o 6rgédo de Corti situado no
ouvido interno contém as terminacdes nervosas para a audicdo. Esta informacédo é
partiihada com a area cortical envolvente, a area de associagdo auditiva, onde o

significado dos sons é interpretado.

2.0 cértex motor primario localiza-se no giro pré-central e é primeiramente responsavel pela
iniciacéo especifica dos movimentos voluntarios.
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A area de Wernicke® é uma area com particular importancia para a fala e para
a linguagem. Desempenha um papel principal no reconhecimento e interpretacdo da
linguagem oral recebida. Esta area esta também envolvida na formulagdo e
monitoriza¢do da nossa propria fala e linguagem.

O fasciculo arqueado o qual se encontra ao redor da area de Wernicke e
posicionado a frente da &rea de Broca permite a conexdo entre estas duas areas.

Portanto, as principais estruturas de interesse para a melhor compreenséo das
tematicas abordadas nesta investigagéo, sao:

- cortex auditivo primério: area cortical no lobo temporal onde é recebida a

informac&o sonora;

- area de associacdo auditiva: area cortical que envolve o cortex auditivo

primario no lobo temporal responsavel pela interpretagdo do significado dos

sons;

- area de Wernicke: area cortical no lobo temporal posterior, primeiramente

responsavel pela interpretacéo da linguagem oral;

- area de Broca: area motora da fala localizada na regido inferior do lobo frontal

no hemisfério dominante da linguagem.

Assim sendo, a fala apresenta-se como a atividade motora mais complexa que
o Homem domina em grau de pericia relativamente elevado. Os mecanismos finais
para organizar os padrdes da fala e da escrita localizam-se no cértex pré — motor. O
cOrtex pré — motor e a area motora suplementar organizam diretamente o efluxo de
sinergias na zona da fala do coOrtex motor. A sua tarefa € sequenciar fonemas
transformando-os em frases inteligiveis. A &rea de Broca esta presente no hemisfério
dominante, o qual se especializa no processamento temporal preciso. A area
homadloga no hemisfério direito € mais pequena e esta envolvida nos padrbes de fala,
prosodia, de énfase, entoagdo e fraseamento. Se existir uma lesdo na area de Broca,
existird consequentemente uma incapacidade na emissdo de frases coerentes. N&do
existe paralisia dos musculos da fala nem incapacidade de produzir sons: existe um
défice de sequenciagdo em padrdes de linguagem (MacKay, 1999).

Outra das estruturas envolvidas neste processo de aquisicdo e producdo da
linguagem € o cerebelo. Este desempenha uma importante e fundamental funcéo
relativamente ao movimento. O cerebelo localiza-se na periferia do encéfalo e
posteriormente ao tronco cerebral e também se divide em dois hemisférios.

O tronco cerebral contém estruturas separadas de Varios centros nervosos

importantes e também constitui a principal via para as fibras nervosas conectarem com

13 Regido posterior na curva mais saliente do lobo temporal.
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o cortex cerebral e o0 corpo, via espinal medula. Tem trés divisdes principais. O nivel
mais baixo é a medula oblonga — estrutura importante para a fala — contém varios
ndcleos de nervos cranianos que retransmite a mensagem neural para 0s
articuladores moveis e controlo da voz.

Os nervos cranianos sdo outra estrutura envolvida neste processo, uma vez
gue alguns destes nervos sdo mesmo instrumentos da fala e audicdo. Tém
normalmente o nome de estruturas e funges que servem e desempenham. Também
se numeram pela ordem (do topo até a parte inferior) pela qual saem do SNC. O VIl
par craniano é o nervo vestibulococlear responsavel pelo sentido da audicdo e

equilibrio e tem a funcdo de associacdo de sensa¢fes sonoras.

5 - Desenvolvimento da linguagem

No momento em que a crianca chega a escola, em alguns casos € possivel
afirmar que existe, por parte da mesma, o dominio do cédigo oral. Este dominio s6
existe devido a um processo continuo de enriquecimento baseado em experiéncias
gue surgem na vida da crianca.

Nesta linha de entendimento, Ferreiro (1988) (cit. por Pinto, 1994) afirmam que
a aquisicdo da linguagem materna se concretiza na idade da pré-escola. A crianca
entre 0s trés e 0s cinco anos devera (se nao existir nenhum comprometimento
psicolégico ou motor) concluir o processo de aquisi¢cdo da linguagem, partindo daqui
para processos de aprendizagem, como o0 da leitura e da escrita. Esta perspetiva
ajuda-nos a perceber a necessidade auditiva como base perentéria para esta
aquisicdo. Sem capacidade auditiva, de que forma pode a crianca aprender a falar, ler
ou escrever?

Conforme Piaget (2010) o estadio em que a crianga se encontra no momento
da entrada na escola é o do pensamento intuitivo, pré-operatério ou pré-concetual
(dois a seis/sete anos).

O conceito de interiorizacdo da linguagem afirma-se como parte integrante do
periodo seguinte, o periodo do pensamento operatério concreto (seis/sete aos doze
anos). Este periodo caracteriza-se também pela aquisicdo das operacdes ldgicas
concretas, operacfes estas que irdo, de forma muito significativa, incrementar a
linguagem interior que agora surge. Mais uma vez se incita a necessidade de tentar
perceber como pode a crianca, a partir deste periodo, dar inicio a construcao de frases
mais complexas, comecar a estabelecer relacdes entre atos compativeis com 0s

mecanismos estruturais ao seu dispor, € como sera a crianca capaz de todo este
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processo evolutivo se o0 seu sentido de audicdo ndo se encontrar na sua plenitude de
utilidade.

Esta linguagem interior apresenta-se como uma espécie de “matéria - prima”
para o processo de elaboracdo da linguagem escrita. Surge nesta etapa a
necessidade explicita da crianca possuir, ainda neste periodo, uma consciéncia
fonoldgica'®, que ndo podera subsistir, sem que se faca acompanhar de uma outra
consciéncia, a consciéncia linguistica. A fusdo entre estes dois tipos de consciéncia ira
permitir & crianga a estruturagédo e posterior emissdo da linguagem, de forma oral e
escrita. Este processo de organizacdo e emissao sera administrado apenas pelas
regras ou normas regentes da lingua natural utilizada pela crianca.

A consciéncia fonologica necessita, invariavelmente, de uma audicdo integra e
plenamente disponivel.

N&o representa surpresa o facto de a comunicacao oral estar, intrinsecamente,
relacionada com a fungdo da audicao.

Para comunicarmos, seja de forma oral, gestual ou corporal, é necessario que
a crianga, adulto ou idoso percebam, discriminem e processem o que lhes é dito ou
transmitido. E no primeiro estadio de vida, a infancia, que se ira formular o
conhecimento inconsciente, subjacente a utilizagdo que é feita da linguagem, bem
como o conhecimento explicito (associado a capacidade de analise). Por todas estas
razbes, € perentoria a fase do rastreio. A realizacdo de uma exaustiva avaliacdo €
crucial no desenvolvimento da crianga, de forma a evitar comprometimentos da via
auditiva (periférica ou central) ou de qualquer outra via que esteja envolvida neste
processo decisivo.
Boulinier (1989, p.30), citado por Pinto (1994, p. 25) afirma que:

‘quando um grupo de palavras, apresentado ou ndo visualmente, ndo provocou
imediatamente uma evoca¢do na crianca, entdo deverd proceder-se a uma andlise
desse grupo de palavras, com base na linguagem e na fala (...)".

Outros aspetos, essencialmente fisiologicos ao nivel da verificagdo do normal
funcionamento do sistema auditivo, deverdo também ser considerados. Um obstaculo
a este nivel podera ser determinante, neste diagnéstico educativo diferencial.

Esta avaliacdo é imprescindivel, para o sucesso da aquisicdo da linguagem e
do desenvolvimento da escrita, uma vez que: “(...) qualquer tipo de enunciado
produzido tem que fazer sentido para a crianga (...)", Pinto (1994, p. 26). Naturalmente
0 processo de andlise deve ser automatico (de forma exata e imediata) para que se

preconize e processe a organizacdo da compreensao em simultdneo com a leitura e

1 Capacidade de focar a atencdo em todas as unidades de som, envolvendo a consciéncia de
palavra, silaba e fonema (Viana, 2007, consultado a 19 de Junho de 2013).
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audicdo da frase. A crianca que nao ouve, de forma alguma conseguira analisar de
forma automética ou de qualquer outra forma a frase que ndo ouve e, inerentemente,
ndo consegue ler. Tendo em vista o facto da crianga se apresentar e viver um
processo de aprendizagem, ela apresenta-se como principal alvo ou recetor da
mensagem transmitida. N&o nos interessa trabalhar ou estimular apenas uma area da
linguagem como também uma &rea de associagdo — areas estas relacionadas com as

associacoes auditivas.

E ent&o entre 0s cinco e os sete anos que se demarca uma nova etapa na vida
da crian¢a: a entrada na escola e é da maximizacdo desta etapa do desenvolvimento

gue o sucesso da crianga em tarefas como ler e escrever ird depender. Ou seja:

“developmental language disorder (sometimes called language delay) is a condition
wherein a child does not learn language as quickly as his/her peers. For example, a 5-
year-old child may speak and understand language like a 3 year old. These children
may have normal intelligence, or they may have a condition involving mental
retardation, which cause a language delay. Developmental language disorders in the
absence of mental retardation or any other impairment may be hereditary, or genetic.”,
(Morales, consultado a 30 de Julho de 2013).

Nesta sequéncia, os comprometimentos da via auditiva sdo, para além dos
disturbios acima referidos, um tipo de transtorno que, de forma hereditaria ou
adquirida, pode comprometer a normal aprendizagem da crianca com défice, em
relagdo aos seus pares.

O conceito de “bom momento” referido por Winnicott (1977) (cit. por Pinto,
1994) pretende denominar o estado maximo em que a crianga precisa de se encontrar
para processar este desenvolvimento. E entdo necesséario que a crianga redna as
condi¢gBes essenciais para a obtencdo do sucesso escolar e para alcancar o conceito
de auto—confianga e auto—estima em toda a sua plenitude, os quais fortalecem a
crianca, ajudando-a a vencer e ultrapassar obstaculos e dificuldades ao longo do seu
trajeto.

Professores, educadores e pedagogos defendem a necessidade de que as
funcbes inerentes as suas profissdes abordem a forma como se processa qualquer
tipo de intervencédo a nivel educativo ou reeducativo. A abordagem por parte destes,
relativamente aos processos e mecanismos que fundamentam a pratica da linguagem,
sao ferramentas indispensaveis para que estes profissionais saibam como intervir de
forma decisiva ao nivel da prevencao, independentemente da idade e patologia.

N&o devemos desvalorizar o facto de que a linguagem deve apresentar-se
COMO um processo a conhecer, um pProcesso a construir, a organizar pela crianca — a

crianca apresenta mais do que nunca um papel ativo neste processo (como em todo o
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processo de desenvolvimento). Esta é encarada como um ser social que coloca
questbes e expbe duvidas ao longo da sua vivéncia, sendo a prépria crianga quem
constréi o seu conhecimento.

Na auséncia do “bom momento”, a falta de flexibilidade que pode surgir durante
estes processos de aquisicdo pode ndo ser analisada numa perspetiva de auséncia do
carater necessario a todas as construgbes que o processo de desenvolvimento vai
exigindo. Esta rigidez ou inadaptacdo podem ter origem na existéncia de uma
disfungdo auditiva ou mesmo numa incapacidade auditiva total. E entdo necessario
que os profissionais de saude ndo deturpem certas realidades, uma vez que esta
atitude pode levar ao diagnéstico de um falso positivo - a crianga pode nao ser ainda
capaz de um processo de descentragdo (tendo como explicagdo causas do foro
operatorio) ndo sendo a crianca capaz de considerar diferentes aspetos em
simultaneo.

Ao longo de todo o desencadear desta investigagédo, tem-se vindo a analisar a
importancia de que a crianca se encontre neste “bom momento” para que a aquisi¢cao
da linguagem, e processos de iniciagdo a leitura e escrita se concretizem. Contudo,
observamos que, para ler e escrever, a crianga necessita de uma consciéncia explicita
das propriedades da fala. Ja para falar e ouvir, esta consciéncia ndo sera exigida ou
necessaria uma vez que a segmentacdo do sinal acustico se processa de forma
automatica através de operacionalizagdes que a crianga vai executando, na auséncia
de qualquer comprometimento psicomotor ou neuroldgico. A crianca pode realmente
compreender o que lhe é dito, ndo nos dando certeza no entanto relativamente ao que
depreende ou interpreta dos segmentos do discurso. Aqui, surge a necessidade de
focalizacdo na complexidade da percecdo/discriminacdo da fala (componentes
processados sem consciencializacdo por parte do recetor), podendo surgir a
necessidade de realizacdo de rastreios ao nivel do processamento auditivo central.

O processo de aprendizagem da leitura e escrita verifica-se, posteriormente a
fase de aquisicao da linguagem. Sendo que as caracteristicas e componentes do
cérebro humano atribuem igual especificidade ao processo de falar, ler e escrever.
Ressurge aqui a base teorica de que esta inerente ao Homem: uma dominancia ou
soberania cerebral para a aquisicdo da linguagem e um desenvolvimento
acentuadamente revelado relativamente a areas associativas auditivas. Ndo devemos
esquecer a principal fungdo do hemisfério esquerdo do ser humano, manifestando
uma predominancia para a linguagem e para a leitura/escrita.

A audicdo manifesta-se assim de extrema importancia, ao longo de todo o

processo de aquisicdo e enriquecimento linguistico, uma vez que a prépria tarefa
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inerente ao desenvolvimento de leitura se manifesta como uma forma de

comunicagao.
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Capitulo 3°
6 — Audiologia: perspetivas da profissao

Recentemente, esta area apresenta-se como a ciéncia que estuda a audigéo e
o equilibrio, incluindo todas as patologias a estas associadas, a sua prevencgao,
diagnostico e consequente reabilitacdo. A audiologia engloba diversificadas areas,
entre elas cientificas, técnicas, clinicas e de re(h)abilitagdo, formando em conjunto
uma diversa equipa/area interdisciplinar, exigindo o estudo de ciéncias como a fisica,
psicologia, a medicina, a fonética, a psicoacustica, a acustica, a genética, entre outras.

Relativamente ao profissional responsavel pela prevencao, identificacdo,
avaliacdo e consequente re(h)abilitagcéo de pessoas portadoras de deficiéncia auditiva
e/ou problemas de equilibrio, este denomina-se audiologista. Este profissional de
saude detém um nivel académico superior, estando a sua profissdo inserida na
carreira de Técnicos de Diagndstico e Terapéutica.

E também necessario ter em conta que a audiologia foi evoluindo ao longo dos
tempos, através de areas como as patologias da fala e da linguagem, a medicina, a
educacao especial, a psicologia e a area destinada a confecdo de aparelhos de
amplificacdo auditiva. Bess e Humes (1998, p. 18) definem audiologia como a

“disciplina envolvida na prevencéo, identificacéo e avaliacdo dos disturbios da audicéo,
na selecdo e avaliacAo de aparelhos de amplificacdo auditivos e na
habilitacéo/reabilitacdo de individuos com deficiéncia auditiva”.

Estes mesmos autores definem uma subdivisdo desta area em diferentes
especialidades, tendo em conta a populacéo alvo e o local onde o audiologista exerce
as suas funcgbes: audiologia escolar/educacional; industrial; comunitaria e audiologia

clinica.

6.1 - Definic&o e etiologia do conceito de hipoacusia

O audiologista avalia e reabilita toda e qualquer disfuncdo do ouvido, sendo a
hipoacusia a patologia com maior incidéncia nos casos que trata. Este conceito
baseia-se no efeito de perda ou diminuicdo da funcéo auditiva. Qualquer anomalia que
ocorra em qualquer parte do ouvido pode originar uma deficiéncia na audi¢cdo. A
alteracdo quantitativa e qualitativa do sentido da audicdo € também uma das
definicbes do conceito de deficiéncia auditiva, ou seja, existe uma alteracdo (aumento)

dos limiares auditivos.
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Quanto a etiologia da perda auditiva, Portmann e Portmann (1993) consideram
que esta patologia pode advir de causas pré-natais, como, por exemplo, malformacdes
congénitas adquiridas pelo embrido devido a infe¢cdes virais ou bacterianas
intrauterinas  (rubéola materna, sarampo, sifilis, entre outras); intoxicacdes
intrauterinas (ingestdo de &lcool, drogas, quinino); alteracdes enddcrinas (diabetes,
patologias da tiroide); ou até por caréncias alimentares. Outras das causas
responsaveis pela perda auditiva s8o as causas perinatais, entre as quais:
traumatismos obstétricos (hemorragias meningeas); anoxia; incompatibilidade
sanguinea. Por fim, a perda auditiva pode ter origem em causas p0s-natais, como o
caso das doengas infeciosas bacterianas ou virais; intoxica¢des; trauma acustico
(devido a exposigéo prolongada a ruidos no local de trabalho). Podem também existir
causas desconhecidas ou idiopaticas. A hipoacusia (ou perda auditiva) conforme
Afonso (2007) pode também ser hereditaria; congénita ou adquirida. Este
comprometimento do sistema auditivo para além da classificacdo etiolégica pode
caracterizar-se também, relativamente ao grau de hipoacusia; localizacdo da lesdo e
idade de inicio da hipoacusia.

Quanto ao grau de hipoacusia (tabela 2), de acordo com a classificagdo do
BIAP (Bureau International D’Audiophonologie, 1999), a perda auditiva divide-se em:
hipoacusia ligeira (perda entre os 20 e os 40 dB, implicando problemas da audi¢cdo em
relacdo a voz baixa ou em ambientes ruidosos. Nesta situacdo, o desenvolvimento da
linguagem é normal, podendo verificar-se pequenas dificuldades articulatorias em
simultdneo com o aumento da perda. Quanto a hipoacusia de grau moderado, esta
subdivide-se em dois graus: grau | (entre 41 e 55 dB) e grau Il (56- 70dB). Neste tipo
de hipoacusia, podem verificar-se problemas na aquisicdo da linguagem, existindo
afecdo da emissao fonética, piorando com o aumento da perda. Outra das
classificagfes é a hipoacusia severa com perda entre os 71 e 80 dB (grau I), grau Il
entre os 81 e 90 dB implicando amplificagdo sonora, e ajuda especifica para aquisicao
da linguagem e comunicacdo oral. Por ultimo, a hipoacusia profunda caracteriza-se
por uma perda entre 91-100 dB (grau ), 101-110 dB (grau Il); e 111-120 dB (grau llI).
Este grau de surdez implica a ndo existéncia de compreensdo mesmo com
amplificacdo sonora, n&o existindo desenvolvimento da linguagem se ndo houver
atencdo e suporte especificos apoiados em mecanismos complementares a audicao.
Perdas superiores a 120dB adotam a definicdo de cofose, sendo que, tanto o grau Il
da hipoacusia profunda como a cofose, tornam praticamente impossivel qualquer

sensacgéao auditiva.

23



Tabela 2- Classificacdo do grau de perda auditiva segundo o BIAP.

Tipo de
Perda

Intensidade

Descricdo/ Consequéncias inerentes

Ligeira

20-40dB

Problemas de audicéo face a voz baixa ou em
ambientes ruidosos.

Normal desenvolvimento da linguagem.
Pequenas dificuldades articulatérias face ao

aumento da perda auditiva.

Moderada

41-55dB- Grau |
56-70dB- Grau Il

Alguma dificuldade em ouvir a voz normal.
Problemas na aquisicdo da linguagem.
Emisséo fonética afetada (piora com o aumento

da perda auditiva).

Severa

71-80dB — Grau |
81-90dB — Grau |l

Ajuda/auxilio através da amplificacdo sonora.
Linguagem/Comunicacéo oral s6 adquirida com

ajuda especifica.

Profunda

91-100dB — Grau |
101-110dB — Grau Il
111-120dB — Grau Il

Auséncia de compreensdo mesmo com auxilio
da amplificacéo sonora.

Auséncia do desenvolvimento da linguagem (na
inexisténcia de atencao e suporte especificos
com apoio em mecanismos complementares a
audicao).

Inadaptacao social; influéncia negativa no
processo de desenvolvimento e maturagéo

cognitiva da crianca.

Cofose

>120dB

Impercetibilidade de qualquer sensagéo
auditiva (verificada também no 3° grau da perda

auditiva profunda).

A consequéncia da hipoacusia,

nos seus diferentes graus, pode implicar

inadaptagdo social e influenciar negativamente o desenvolvimento e maturagao

cognitiva da crianca, tendo sido este o ponto de maior interesse, que levou ao

desenvolvimento desta investigagéo.

No que respeita a localizacdo da lesdo, em termos de fenémeno auditivo,

podemos falar em dois momentos bem diferenciados: 0 momento mecéanico define-se

como o momento de transmissdo da onda sonora através do ouvido externo e ouvido
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médio. O segundo momento é o momento de percecdo, o qual se localiza no ouvido
interno e no nervo auditivo, iniciando a interpretacdo do som. Desta forma, estes dois
momentos sugerem a classificacdo da patologia auditiva em hipoacusia de
transmisséo, quando a causa da patologia se encontra no OE e OM, e em hipoacusia
de percecdo ou neurossensorial, quando se encontram afetados o Ol ou 0 nervo
auditivo. Existe uma terceira classificagcéo, a hipoacusia mista, a qual apresenta lesdes
ou alteragcbes do OM e Ol associadas. Neste tipo de hipoacusia, a perda € em
“‘quantidade” e “qualidade”.

A importancia da idade em relacé@o ao inicio da hipoacusia tem, cada vez mais,
importancia em relagdo ao prognéstico da evolucdo da deficiéncia auditiva, como
refere a Associagcdo Portuguesa de Audiologistas (APtA, acedido em 19-07-2013): “A
principal limitacdo causada pela deficiéncia auditiva € a dificuldade de comunicacgéo,
assumindo uma particular especificidade consoante a idade do seu aparecimento.”
Assim sendo, a tabela 3 resume a classificagéo do inicio da hipoacusia consoante a

fase de aquisicao da linguagem.

Tabela 3 - Classificagdo da perda auditiva de acordo com a idade.
(Fonte: NIDCD (National Institute on Deafness and other Communication Disorders),
consultado a 02 de Agosto de 2013; Rebelo e Vital, 2006)

Hipoacusia Hipoacusia Hipoacusia
pré-lingual peri-lingual poés-lingual

A perda auditiva surge no

Perda auditiva periodo compreendido entre N
A perda auditiva
surge antes da os 3 e 0s 5 anos (fase )
L . ] surge posteriormente.
aquisicéo da linguistica) - fase muito i .
) ] ApOs estruturacéo da
linguagem - entre importante no

_ ) linguagem.
0s 0 e 0s 3 anos. desenvolvimento da linguagem

oral e na sua estruturacao.

Existem varios fatores que se encontram inter-relacionados com a hipoacusia,
comprometendo assim a normal funcao auditiva com diferentes niveis de gravidade ou
prejuizo. Entre estes fatores encontram-se o grau de gravidade do proprio
comprometimento da via auditiva (grau da perda auditiva — intensidade (dB)); a idade
em que se iniciou a perda ou em que faixa etéria teve inicio a perda auditiva, a sua
etiologia e a localizagédo da leséo (a nivel periférico (do OE; OM e Ol) ou central (nervo
auditivo; vias ascendentes do sistema nervoso auditivo central e cortéx auditivo). Para

que estes fatores possam ser cientifica e corretamente determinados e para que
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consigamos justificar o aparecimento da perda, exige-se uma meticulosa avaliagdo do

sistema auditivo (em particular a determinagéo dos limiares auditivos).

6.2 - Descricdo dos exames de rastreio

A determinacdo precisa dos limiares realiza-se através da realizacdo do
audiograma, que permite ao audiologista definir com precisédo o grau da perda auditiva
(medicdo da perda em intensidade; som emitido através de cascos auditivos —
auscultadores, a onda sonora realiza o seu trajeto através do CAE - reflete integridade
do sistema auditivo periférico), permitindo também averiguar a localizacdo da lesao.
Isto s6 sera possivel se realizarmos a audiometria tonal por via aérea e por via
6ssea’®, uma vez que é o gap entre a via aérea e a via 6ssea que nos da informac&o
acerca da localizacdo da lesdo. Porém, a via 0ssea, por exigir ambiente totalmente
insonorizado, nao é realizada em rastreio. A audiometria tonal de tom puro caracteriza-
se, de acordo com Lopes Filho et al. (1997), como um exame basico no processo
avaliativo da audicao, através do qual o audiologista, por intermédio da utilizacdo de
um audiometro (figura 3) de rastreio, podera medir os limiares auditivos da crianca,
para tons puros em diferentes frequéncias (de 125Hz a 8000 Hz — os audiémetros de
rastreio avaliam também as altas frequéncias, superiores a 8000Hz).

&=
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Figura 3 - Audidmetros utilizados em rastreio.

A crucial e indispensavel anamnese, em associacdo com a realizacdo do
audiograma, pode ajudar o técnico a perceber e tracar a origem ou causa do
transtorno auditivo. A realizacdo de um audiograma, mesmo em contexto de rastreio,
revela-se um dado fundamental para o despiste ou consequente minimizacdo dos

comprometimentos ao nivel do desenvolvimento na vida da crianca. Torna-se entédo

> O som é transmitido por um vibrador colocado na mastoide — proeminéncia dssea localizada
atras do pavilhdo auricular, no osso temporal, através da vibragao do cranio.
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necessario que o audiologista, juntamente com a equipa multidisciplinar, possa definir
e planear estratégias de re(h)abilitacdo de forma individualizada.

Existe ainda um outro teste com um forte contributo neste processo, que pode, de
forma rapida e eficaz, ser aplicado em ambiente de rastreio: a impedancia™.

A impedancia consiste na medicdo do volume de canal, bem como da
compliance (mobilidade timpanica), através da introducdo de uma sonda no CAE, que
com o auxilio de uma oliva, a medida do canal da crianga, ir4 selar o CAE, injetando
pressdo para o interior do mesmo (esta pressao é importante na fase de avaliacdo da
mobilidade timpénica).

Na linha de entendimento de Penha (1998), a recolha de uma completa
anamnese, realizada pelo audiologista, € um elemento essencial neste processo de
rastreio auditivo. Uma correta anamnese inclui, essencialmente: a identificagdo da
crianga e a idade; presenca de otalgia (dor); otorreia (prurido); episédios passados de
historia otoldgica (otites recorrentes); intervencdes cirtrgicas'’. E também necessario
que, se possivel, o técnico tente informar-se acerca de pormenores da gravidez da
mée (esta informagdo é mais facilmente adquirida em ambiente clinico/ diagndstico),
pormenores acerca da gestagdo; do parto; tipo de habitos mantidos durante periodo
de gestagdo, bem como informacdes acerca do desenvolvimento e aquisi¢cdo da fala e
da linguagem. Estas informagdes apresentam-se como mais-valias para o técnico, no
seu processo de avaliagdo e no posterior enquadramento clinico da crianca.

Na realizacdo dos exames enunciados, particularmente na realizagdo da
audiometria tonal, o conceito de limiar auditivo € muito importante. Este conceito é
definido como o menor nivel de intensidade sonora necessaria para que o individuo
detete a presenca do sinal acustico, em cerca de cinquenta por cento das
estimulacdes. Este limiar serd medido individualmente para cada frequéncia avaliada,
e os valores obtidos so registados graficamente no audiograma®®. As frequéncias séo
testadas em intervalos de oitava, e em termos de intensidade sonora. Por norma,
mesmo um audidometro de rastreio permite medir num intervalo de -10 dB a 120 dB

(maxima intensidade suportada pelo ouvido). As frequéncias de 500, 1000, 2000 e

'® Em ambiente de rastreio apenas realizamos o timpanograma, sendo a aquisicdo de reflexos
mais utilizada em ambiente de diagnéstico.

" Por exemplo a miringotomia: procedimento cirdrgico que consiste numa incisdo na
membrana timpénica com o objetivo de igualar a pressédo entre OE e OM, procedendo-se a
remocdo do liquido presente no OM de forma a restabelecer a acuidade auditiva;
timpanoplastia: procedimento cirlrgico que tem como principal objetivo a reconstrucdo da
membrana timpanica, contornando o comprometimento causado pela diminui¢cdo de area entre
a MT e a janela oval, comprometimento este que interfere diretamente com a transmissdo da
onda sonora para a janela redonda.

18 Registo gréafico dos limiares audiométricos para cada frequéncia — no eixo dos x apresenta-
se a frequéncia e no eixo dos y apresenta-se a intensidade; sendo que uma oitava na escala
de frequéncia equivale a 20 dB na escala de intensidade.
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4000 Hz séo as frequéncias do espetro da fala, sendo estas as frequéncias testadas
em rastreio.

A perda tonal média € obtida através da média das frequéncias de 500, 1000,
2000 e 4000 Hz (alguns autores ndo consideram a frequéncia dos 4000 Hz), dividindo
esta soma por 4.

7 - Patologias mais frequentes em idade pré — escolar e escolar

A perda auditiva mais comum na faixa etaria do 1° ciclo é, em grande parte dos
casos provocada por patologias do ouvido médio, que podem comprometer a
audicdo™ da crianca e, consequentemente, 0 seu aproveitamento escolar, se estas
ndo forem diagnosticadas e tratadas atempadamente (Graham & Martin, 2005).

Do ponto de vista educacional, de acordo com Musiek e Rintelmann (2001) as
criancas podem parecer mais apaticas, desatentas; o seu desempenho pode diminuir,
sendo entdo necessario que a crianga esteja colocada numa posicao favoravel na sala
de aula. A comunicacao visual manifesta-se também, como um fator muito importante.
Existe necessidade de uma articulacdo clara por parte do professor e colegas;
repeticdo das tarefas e tratamento médico. A intervencdo deve ocorrer 0 mais
precocemente possivel uma vez que esta € uma perda flutuante e temporaria que
pode comprometer o desempenho linguistico, comunicativo e 0 aproveitamento
escolar da crianca. Ja no caso da perda neuro sensorial, sdo necessarias melhores
oportunidades ao nivel de apoios especiais; avaliagbes audioldgicas periddicas,
acompanhamento educacional da criangca, uma vez que para além desta perda ser

irreversivel, também a ocorréncia de infe¢cdes pode reduzir o nivel de audigéo.

7.1 - Otite Externa

Na linha de Katz (s.d.) e Penha (1998) este tipo de doenca € a mais
frequentemente detetada na pratica de otorrinolaringologia, definindo-se como uma
infecdo do canal auditivo externo. A sua etiologia € bacteriana e pode ser causada
quer pelo estafilococus aureus ou pelo pseudomonas aeruginosa. Em condicbes
fisioloégicas, o canal auditivo externo apresenta um pH ligeiramente acido, o qual
desempenha uma importante funcdo na protecdo e prevencdo da contaminacdo e
multiplicacdo bacterianas. Desta forma, todos 0s mecanismos responsaveis pelo
comprometimento da homeostasia do canal auditivo externo irdo potenciar a sua
alcalinizagdo, provocando a destruicdo do seu revestimento epitelial. Como

consequéncias desta afecdo, a contaminacdo bacteriana e o desenvolvimento da

YA presenca de liquido é fator para encaminhamento médico, como refere Penha (1998).
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infecdo terdo o processo de acomodacdao, no canal auditivo externo, facilitado. Existem
agentes e comportamentos agressores que fornecem um elevado contributo para o
surgimento da patologia no canal auditivo. S&o exemplos desses agentes e
comportamentos: excessivas limpezas do canal auditivo externo; extragdo de cerimen
exagerada (este desempenha uma importante funcdo protetora para o ouvido); a
frequente entrada de &gua, principalmente nas criancas que frequentam piscina.

A explicacdo através da qual podemos compreender o aparecimento desta
doenca, quase exclusivamente nos meses de verdo, reside no facto de esta estar
intimamente ligada, a nivel fisiopatoldgico, a exposicdo do canal auditivo externo a
agua do banho (em especial nas piscinas e praias). O inicio da otite externa aguda
tem principal foco na hiperémia® da pele do canal auditivo externo, sendo esta
acompanhada de prurido (comichdo) intenso, evoluindo rapidamente para uma
situacdo de extrema dor, associada a edema marcado do canal (este pode encontrar-
se completamente obstruido), originando hipoacusia. A existéncia de otorreia (dor) é
muito frequente, sendo esta inicialmente serosa, evoluindo rapidamente para purulenta
(que segrega pus). A febre e os calafrios sdo também manifestacdes sistémicas que
podemos observar. Em termos de diagndstico e tendo em conta a sua prevaléncia e a
relativa facilidade inerente ao seu tratamento, a otite externa aguda devera ser
diagnosticada pelos clinicos gerais.

Em termos de tratamento, esta patologia implica, de uma forma geral, medidas
locais e sistémicas. A aspiracdo das secre¢bes purulentas do canal € um

procedimento importante, de acordo com o limite suportavel de dor e do edema.

7.2 - Otite Média Aguda Simples

A otite média aguda simples € uma das doencas mais frequentes na infancia,
em particular nos lactentes. O aparecimento da antibioterapia tem vindo a permitir uma
cada vez menor incidéncia de complicacdes e sequelas causadas por esta patologia.
E através da TE - via ascendente a partir da qual as infe¢des das fossas nasais, dos
seios peri-nasais e da rinofaringe, se propagam ao OM. Existem também casos em
gue a infecdo tem a sua origem no CAE, propagando-se ao OM através de
perfuragdes timpanicas.

Relativamente a sua etiologia, os Streptococos pneumoniae e os Haemophilus

influenzae s&o os agentes que mais regularmente estdo implicados.

20 Designacao atribuida a um aumento da quantidade de sangue em consequéncia do aumento
do nimero de vasos sanguineos funcionais.
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Clinicamente, esta patologia caracteriza-se, em geral, por otalgia subita
agravada pelos movimentos de degluticdo e assoar o nariz. A hipoacusia, a sensacao
de plenitude aural e os ruidos subjetivos apresentam-se como sintomas
acompanhantes. Uma das caracteristicas mais relevantes desta patologia centra-se no
facto de poder existir cura espontdnea acompanhada da terapéutica adequada sem
chegar a tornar-se cronica. Em casos em que haja auséncia de perfuracao timpanica,
pode evoluir e curar. Na presenca de perfuracdo timpéanica, a dor manifesta-se com
maior intensidade, expandindo para a mastoide e para a regiao temporal, fazendo-se
acompanhar de pulsacdes auriculares sincronas com os batimentos cardiacos®.

O diagnéstico da otite média aguda simples € confirmado através da otoscopia
e sugerido pela histéria clinica do paciente. Em termos de tratamento, a terapéutica

medicamentosa inclui a administragéo de antibioticos.

7.3 - Otite média seromucosa

A designacédo mais correta desta patologia segundo, Noronha, Freire e Adonis,
(2003), é otite média com derrame ou efusdo. E também uma das causas mais
frequentes de hipoacusia ligeira a moderada nas criancas, produzindo consequéncias
negativas a nivel social e escolar. Habitualmente, ocorre nas criangas até aos 10 anos
de idade, sendo em geral, bilateral. Pode classificar-se, em termos de durabilidade da
efusdo no ouvido médio, como aguda — duracao até 3 semanas; subaguda — duragéo
até 2 meses ou crénica, nos casos em que a sua duracao ultrapassa os dois meses.
De acordo com o tipo de derrame, do ponto de vista etiopatogénico®, foi subdividida
em duas entidades: otite serosa e otite secretora ou mucosa. No caso da otite serosa,
o derrame é semelhante ao soro sanguineo (transudado). A sua origem estaria huma
disfuncéo tubéaria® sendo resultado de uma pressdo negativa existente. Quanto a otite
mucosa, a efusdo constitui-se por proteinas totais mais elevadas que o soro
(exsudado).

Conforme Penha (1998, p. 140):

“dados obtidos pelos estudos recentes, parece que o derrame no ouvido médio se
desenvolve em criancas predispostas (com disfuncao tubaria, alergia, hipoventilacédo da
caixa) em que a infec¢do aguda bacteriana do ouvido médio constitui como um “gatilho”
para o desenvolvimento do derrame (...) 5 a 10% das otites médias agudas evoluem
para otites média com derrame cronico, apesar da terapéutica anti - microbiana
adequada.”.

*! Sinal de Scheile.
22 Etiopatogenia: ciéncia que estudo as causas e o desenvolvimento das doencas.
8 Em casos de hipertrofia adenoideia ou alergia.

30



Clinicamente, este tipo de otite caracteriza-se por hipoacusia unilateral ou
bilateral. A hipoacusia bilateral é mais frequente na crianca, em 80% dos casos.
Caracteriza-se também por plenitude aural, autofonia®* e auséncia de dor. Nas
criancas, a hipoacusia € sugerida pelos pais, sendo notério um atraso da linguagem
e/ou dificuldade na aprendizagem. Apoés realizacdo do exame otoscopico, pode
observar-se um timpano deprimido, encontrando-se o cabo do martelo horizontalizado,
e a curta apofise saliente.

Quanto aos exames audiométricos, estes confirmam o diagndéstico, podendo
verificar-se no audiograma uma hipoacusia de transmissdo até 40 dB, piorando de
acordo com a consisténcia da efusdo; o timpanograma é do tipo B e em geral ha
auséncia de reflexos estapédicos.

Relativamente ao tratamento, pode fazer-se através de antibiéticos, corticoides
ou anti-histaminicos, descongestionantes nasais.

O método mais eficaz sera talvez a colocacdo de tubos transtimpanicos,
permitindo a substituicdo das funcdes da trompa®. A colocacéo do tubo no quadrante
antero-inferior da membrana timpanica previne a expulsdo prematura do tubo,
limitando a sua migracdo. Os tubos de longa duracdo ndo se recomendam como uso
pediatrico de rotina, tendo em conta a sua taxa de complica¢cdes aproximar-se dos
50%. Como alternativa, quando se deseja um efeito maior para além do de
permanéncia habitual dos tubos de curta duragdo, a adenoidectomia acarreta
beneficios para as criangas que rondam os 4 anos de idade.

E também muito importante ter-se em conta o facto de a terapéutica necessitar
ser agressiva, pelo facto de que a perda auditiva representa uma enorme
desvantagem para a crianga em termos educacionais e também, porque a persisténcia
do derrame pode originar sequelas fibroadesivas®, sem nunca esquecer que a otite

média com derrame pode levar & formacao de colesteatoma e & timpanosclerose?.

8 - Prevencao das otites

A forma de alimentacdo do lactente € um dos fatores decisivos na prevencéo
de otites. Desta forma, deve evitar-se a drenagem do alimento para a trompa de
Eustaquio. O fomento da amamentacao €, também, outro dos fatores determinantes

nesta prevencdo, tendo em conta os anticorpos dai decorrentes. E ainda muito

24 Percecao da prépria fala numa caixa de ressonancia.

*® permitindo a ventilagcdo e drenagem do ouvido médio.

?® 7onas de aderéncia.

2 Calcificacdo da MT em consequéncia de otites recorrentes enrije-se o sistema de conducdo
do som.
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importante, apos a saida da crianca do banho, que os pais se encarreguem da
secagem cuidadosa dos ouvidos da crianca, evitando mexer nos mesmos. O uso de
cotonetes estd contraindicado nestes métodos preventivos, evitando também a
exposicdo excessiva a humidade, em especial a penetracdo de 4gua, tendo em conta
que o contacto prolongado com a &gua cria condi¢cdes favoraveis a uma infecao.
Nunca dever esquecer-se o facto de que todos estes fatores se tornam muito mais
agravantes na crianca devido ao facto da horizontalidade da sua trompa e do

encurtamento desta mesma estrutura.

8.1- Sinais de alarme

Os sinais de alerta, de acordo com o estipulado pela American Speech-
Language-Hearing Association (consultado a 19 de Julho de 2013) sdao um
instrumento fundamental para a detecdo precoce de perdas auditivas nas criangas,
tendo por objetivo intervir a tempo de evitar comprometimentos impeditivos do normal
desenvolvimento da crianca. O audiologista educacional deve ter especial atencéao a
estes sinais t&o indicativos.

No caso de hipoacusias de grau ligeiro a moderado, estamos perante uma
situacao de dificil detecéo, tendo em conta que a area das frequéncias da fala (entre
250 e 4000Hz), em muitos casos nao é afetada, ou entdo revela-se mais ou menos
seletiva. Em situac@es deste tipo, e nas criancas de faixa etaria compreendida entre os
0 e os 3 anos, podem surgir implicagbes no processo de aquisicdo da linguagem, as
quais se revelam como indicadores da néo funcionalidade auditiva. Desta forma, torna-
se fundamental ter em atencdo algumas competéncias infantis e respetivos sinais de
alarme.

No ambito da linguagem e da fala, um dos sinais de alerta pode residir no
progresso muito lento ou até mesmo numa paragem na aquisi¢cdo da linguagem oral,
existindo um dominio da comunicacao gestual e proto imperativos.

A presenca reduzida de sons consonanticos ou predominio de fonemas de
producao visivel € outro dos sinais de alerta a ter em conta.

As criancas, suspeitas de perda auditiva, sentem dificuldade, podendo mesmo
substituir os fonemas sonoros (vozeados) pelo seu correspondente surdo (n&o
vozeado), alterando o modo de articulacdo. No caso de criancas mais afetadas, o
jargdo® apresenta uma linha monocérdica. Outro sinal de alerta relevante baseia-se

numa pobre e escassa imitacdo verbal, a voz apresenta-se com uma frequéncia

28 Linguagem artificial de um grupo, incompreendida por quem n&o pertence a ele; giria.
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variavel: mais grave (com presenca de alguns sinais de disfonia), ou mais aguda (com
acentuada ressonancia nasal). A intensidade, em ambas as situagbes anteriores,
revela-se alta e descontrolada. Ao nivel da audicao, revelam-se importantes sinais de
alerta (tabela 4), a resposta diminuida ou exagerada a estimulos auditivos; a resposta
seletiva a estimulos muito graves ou muito agudos; manifestacdo de dor perante
determinados sons (limiar de dor), e uma preponderancia relativamente a voz feminina
ou masculina, em termos de percegao.

Em sintese:

Tabela 4 - Sinais de alarme para a perda auditiva.

IDADE 0 - 6 meses 6 meses - 1lano 1-3 anos

Atraso na linguagem

Sono muito (n&@o pronuncia
profundo em Palrar ndo modulado/ | qualquer palavra até
m ambiente muito para de Palrar. aos 18 meses; recorre
% ruidoso. ao gesto para pedir o
&)
< que quer).
) — -
=) R Auséncia de reacdes
Z Reacéo nitida as

aos sons € ao nome

vibracgoes. _
(linguagem oral).
Auséncia de Comportamento muito
reagao aos sons. agitado.

Face ao comportamento e areas de desenvolvimento da crianca e
corroborando Bess e Humes (1998), é necessario atribuir especial relevo ao facto da
crianca apresentar uma grande dispersdo da sua atencdo, sendo esta disperséo,
muitas vezes, acompanhada de hiperatividade. A medida que a perda aumenta, pode
observar-se uma introversdo marcada; sendo a crian¢a dotada de uma boa memoria
visual, em oposi¢do a um baixo nivel de memdria auditiva imediata e a uma elevada
alterac&o do ritmo. A presenca de reag0des injustificadas (de modo aparente) de medo,
alteracbes comportamentais, birras excessivas, acentuada atengdo visual perante a
conversacao (olhar concentrado na cara e boca do interlocutor) em relacéo direta com
a perda auditiva e uma motricidade global alterada com frequentes quedas, sao
também fatores a ter em conta na suspeita de perda auditiva numa crianca. E também

importante salientar outras manifestacfes clinicas que podem surgir, frequentemente
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associadas a hipoacusias por otites médias, entre elas: alteragcbes ao nivel da
mastigacdo e degluticdo (preferéncia por alimentos moles); presenca frequente de
baba; abertura permanente da boca acompanhada de ressonar noturno e respiracao
sonora. No caso de existir associagdo entre dois ou trés fatores dos anteriormente
mencionados, podem originar m& oclusdo dentéria. Por ultimo, caracteristicas como
olhos encovados e tristes, labio superior hipoténico, boca permanentemente
entreaberta com a lingua em posi¢do interdental, revelam-se também significantes

sinais de alerta de perda auditiva (Cooke & Williams, 1991).

8.1.1 - Fatores de risco para a surdez no periodo neonatal

A perda auditiva permanente revela-se um sério problema de saude publica

que afeta pelo menos 1 em cada 1000 recém-nascidos:

“Segundo o estudo Mastricht, a perda de audigéo é a deficiéncia mais frequente a nivel
mundial e abrange 15 a 20% da populagdo, alcancando niveis superiores a 25% a
medida que se avanca na idade. Sabe-se também que 1 em cada 1000 recém-
nascidos é portador de uma deficiéncia auditiva profunda.”, (Associa¢do Portuguesa
de Audiologistas, consultado a 22 de Julho de 2013),

sendo, por isso, o0 éxito de intervencdo, tanto maior quanto mais cedo se detetar a
perda auditiva. Na auséncia do rastreio universal da audi¢do, a idade média em que
uma crianca com perda auditiva é detetada é, de aproximadamente, dois anos. E
importante referir que, durante a infancia, a perda auditiva interfere, por exemplo, no
desenvolvimento e na qualidade da verbalizacdo, como ja referimos.

Os primeiros trés anos de vida definem-se como o periodo mais importante
para o desenvolvimento da linguagem, sendo a fase entre os trés e 0s cinco anos a
fase linguistica por exceléncia. Desta forma torna-se indispensavel que a perda
auditiva seja, precocemente detetada, para que o processo de re(h)abilitacdo possa
fazer uso da plasticidade do sistema sensorial, proporcionando a crianga um

desenvolvimento social normal. Este processo sé estara completo quando:

- todos os hospitais e maternidades, em Portugal, implementarem o RANU
(Rastreio Auditivo Neonatal Universal);

- nos jardins de infancia as educadoras e o audiologista educacional
trabalharem em conjunto para a sinalizagdo precoce das criangcas com algum

comprometimento auditivo irreversivel ou temporario;
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- for implementado o rastreio auditivo no 1° ano do ensino basico, como um
processo de filtragem e cobertura total das falhas do RANU e sinalizacdo no
periodo da pré — escola.

Desta forma, a detec&o precoce, imediatamente apds 0 nascimento, revela-se
entdo um fator imprescindivel que ird proporcionar maiores possibilidades de melhorar
a qualidade de vida dos bebés afetados e respetivas familias®.

Apos identificacdo e classificacdo da perda auditiva, inicia-se o processo de
habilitac@o/reabilitacéo. A rapidez desta intervencdo é determinante para a crianga.

Portanto, ultrapassada a fase do RANU, fungbes exercidas pelo audiologista
pediatrico, todo o processo, desde que a crianga atinge a idade pré-escolar, passa a
fazer parte do exercicio de fun¢des do audiologista educacional. Todo o processo de
reabilitacdo deve ser acompanhado e desenvolvido em ambiente de sala de
aula/ambiente escolar. O audiologista € um 6timo recurso e a sua presenca, quer em

rastreio, quer em ambiente de reabilitacdo, é fundamental.

9 - Reabilitagéo da crianga com deficiéncia auditiva

9.1 - Proéteses Auditivas

Apés detetada a perda auditiva na crianca (quer seja através do RANU; por
sinalizacdo em idade pré — escolar ou através do rastreio auditivo em idade escolar (1°
ano do 1° ciclo do ensino basico), torna-se fundamental o conceito de amplificagéo.

Para que a crianga consiga um normal desenvolvimento social e tenha acesso
ao mesmo enquadramento a que tem direito uma crianca normo-ouvinte, o aparelho
auditivo bem como o instrumento de amplificacdo, sdo um ponto crucial na sua

re(h)habilitacdo, uma vez que:

“Sdo poucos aqueles que contra — argumentariam o fato de que a funcdo mais
importante das préteses auditivas € a de restaurar a compreensdo da fala para os
deficientes auditivos que, em funcdo de suas perdas de audicdo, recebem de modo
distorcido a informagéo da fala.”, Almeida e Martinelli (2003, p. 17).

Assim, caso exista audicdo residual, esta devera ser aproveitada ao maximo, de forma
a permitir a crianga com perda auditiva o desenvolvimento da linguagem e da fala. Em
geral, o aparelhamento da crianca € feito bilateralmente, assim que esteja

devidamente identificada a perda auditiva. O papel do audiologista €& entéo

? O sucesso da intervencdo junto da crianca depende da implementacdo do RANU e do
trabalho da equipa multidisciplinar (na qual deve estar incluido o audiologista).
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fundamental, na medida em que ele é o responsavel pela identificacdo e diagndstico
da perda, bem como, pela realizagdo de avalia¢des periddicas, ajustando o aparelho
as necessidades e caracteristicas das criancas. Nunca se deve esquecer que a
avaliagdo e conhecimento da crianga tém que, obrigatoriamente, ser o mais
aprofundado e pormenorizado possivel. No que respeita a amplificacdo educacional,
foram-se ao longo do tempo criando diversos sistemas especiais de amplificacéo, de
forma a melhorar as necessidades adversas presentes no ambiente da sala de aula,
originando uma melhor relacdo sinal/ruido. O conceito desenvolvido para estes

sistemas é semelhante ao descrito para os dispositivos auxiliares de audigéao.

9.2 - Sistemas com Fios

Cada um dos alunos ir& utilizar uns fones nos ouvidos ou uns recetores do tipo
de insercdo, os quais serdo conectados ao amplificador por fios fazendo com que
professor e alunos permanecam ligados. Entre as principais vantagens inerentes a
este sistema, destacam-se a alta-fidelidade e o nivel de rendimento disponibilizados

através dos fones de insercdo nos ouvidos.

9.3 - Sistemas FM

Na sua maioria, 0s recetores FM possuem um microfone ambiental de forma a
permitir & crianga monitorizar a sua propria voz, as vozes dos colegas e quaisquer
outros sons ambientais. Contudo, inerente & utilizagdo do microfone ambiental, esta o
facto da relagédo sinal/ruido ficar comprometida devido a distancia existente entre o
interlocutor e o microfone. Como vantagem deste sistema, apresenta-se a mobilidade
(Katz, s.d). Mesmo que o professor se movimente ao longo de toda a sala de aula, os

alunos continuardo a receber a informacgéo amplificada.

9.4 - Sistema de Infravermelho

Este tipo de sistema de amplificacdo € muito pouco utilizado nas salas de aula.
A sua utilizagdo pode ser, frequentemente, observada em teatros, recintos publicos,
como dispositivos auxiliares. O sistema integra um emissor de infravermelho o qual é
responsavel pela transmissdo do sinal da fala de um microfone de entrada para
unidades individuais de recetor de infravermelho/amplificador 4udio. As ondas de luz
infravermelhas s&o utilizadas para o envio do sinal do transmissor para o recetor. Este
sistema apresenta limitacbes no que respeita ao seu rendimento em termos de

poténcia.
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9.5 - Combinacéo de sistema FM sem Fio e o Aparelho Auditivo Individual

Esta abordagem tem o intuito de aproveitar os beneficios fornecidos por estes
dois sistemas, permitindo uma melhor relacao sinal/ruido proporcionada pelo sistema
FM e a colocacado consoante a medida do aparelho auditivo individual. Desta forma, os
avancos tecnoldgicos mais recentes resultaram no desenvolvimento de um aparelho
retro auricular FM. Este sistema acolhe tanto o recetor de FM como o circuito elétrico
do aparelho auditivo, eliminando assim a necessidade de fios e recetores utilizados no
corpo. Este aparelho auditivo retro auricular FM € muito semelhante ao aparelho

auditivo retro auricular convencional.

9.6 - Implantes Cocleares

Os implantes cocleares podem ser encarados como um dos desenvolvimentos
clinicos mais recentes, sendo o seu surgimento registado na década de 80. O seu
aparecimento surge como uma alternativa a amplificagdo convencional para individuos
com perda auditiva profunda. O implante coclear define-se como um aparelho
cirurgicamente implantado, sendo os seus elétrodos estimuladores, diretamente
inseridos na coclea. Contem de um a vinte e quatro elétrodos, sendo estes utilizados
para estimular o nervo auditivo, de forma direta com uma corrente elétrica,
contornando as estruturas cocleares danificadas. O sinal acustico é convertido em
sinal elétrico através de um microfone. Este sinal elétrico é amplificado e processado
de diversas formas funcionando como estimulador o0 qual apresenta,
aproximadamente, o tamanho de um aparelho auditivo de bolso (maco de cigarros). O
seu rendimento serd enviado a um recetor eletromagnético colocado por detras do
ouvido, gerando um campo magnético, que por sua vez ird ativar um recetor interno
semelhante implantado, cirurgicamente por baixo da pele. Este recetor interno €
responsavel pela conversdo do sinal magnético em sinal elétrico conduzindo-os até
aos elétrodos que penetram na coéclea. O sinal elétrico, se for direcionado aos
elétrodos, estimula as fibras do nervo auditivo do ouvido interno. Atualmente, os
implantes cocleares apresentam-se como aparelhos com mudltiplos canais e varios
elétrodos. O som captado pelo microfone serd entdo analisado e enviado a
diversificados blocos de informacdo de uma frequéncia especifica, ou a canais de
informacéo, pelo processador. A amplificagdo de cada canal é desta forma direcionada
a um elétrodo correspondente que se encontra posicionado num ponto especifico a
todo o comprimento da céclea.

Resumidamente, os canais de frequéncia baixa sdo conectados a elétrodos na

regido mais apical da céclea, e, por sua vez, os canais de frequéncia alta, conectados
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aos elétrodos nos pontos mais basais da céclea. Este sistema tem como objetivo a

tentativa de reconstituir 0 mapeamento tonotdpico dos danos presentes na coclea.

9.7 - Treino Auditivo

A fase do treino auditivo focaliza-se na reabilitacdo com base no
desenvolvimento, incrementacdo e manutencdo das competéncias acusticas da
crianca. O método utilizado neste tipo de treino varia consoante a perda auditiva. Esta
parte da reabilitacdo integra trés objetivos principais: o primeiro foca a motivacdo da
crianca com perda auditiva para a sensacdo sonora. Em segundo lugar, o treino
auditivo tenta fazer com que a crianca experimente sensorialmente os conceitos
acusticos abstratos — qualidades do som. O terceiro objetivo consiste na interiorizagédo
dos conceitos acusticos para a interpretacdo do meio envolvente (Nunes, 2006).

Nesta fase de reabilitagdo designada por treino auditivo, existem trés bases de
intervencdo: na base de intervencéo I, pretende-se que a crianga com perda auditiva
consiga sentir os conceitos acusticos abstratos e 0s consiga associar as noc¢oes
espaco temporais. Outro dos objetivos desta primeira base de intervengéo é multiplicar
0 numero de experiéncias “sonoras”, permitindo a descoberta do envolvimento sonoro;
promovendo a vivéncia de situacdes especificas controladas. Por ultimo, o terceiro
objetivo destina-se a interiorizacdo da sensacao acustica — proprioce¢ado sonora.

Na base de intervencdo Il, encontramo-nos na presenca de intervencdo de
variaveis baseada em prévias experiéncias. Existe também um suporte para que o
processo de abstracdo seja gradual.

Na base de intervengdo lll, aplicada em hipoacusias com restos auditivos
funcionais, o interiorizar da frequéncia deve ser iniciado com o timbre utilizando ruidos
ambientais. Nos casos de surdez sem restos auditivos funcionais, as caracteristicas do
som sdo tratadas de forma diferente. O timbre estabelece uma associagédo entre a
presenca do estimulo sonoro e a existéncia de vibragdo. A duracdo apresenta uma
associacdo a conceitos de comprimento do tipo longo/curto com a presenca de
vibragdo téctil. O conceito de intensidade estimula a associacdo a conceitos de

tamanho/forca, e a frequéncia faz a associacdo com a orientacdo espacial em altura.

10 — A importancia do envolvimento da familia e de uma equipa

multidisciplinar

Uma avaliacdo eficaz e completa da fung&o auditiva da crianca inclui o acesso

a informacgdes cedidas por pessoas, intima e diariamente, relacionadas com a vida da
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crianca. Desta forma, pais, professores, educadores, terapeutas, poderdo fornecer
informacgbes decisivas que irdo minimizar as dificuldades e obstaculos que muitas
vezes se imp&em ao processo de diagnostico.

Para além das imprescindiveis fases do diagndstico, entre elas:

- andlise e observacdo das respostas comportamentais da crianca face a

estimulagéo sonora;

- caracterizacdo das suas capacidades;

- caracterizacdo da forma como a crianga interage socialmente;

- avaliacdo da sua verdadeira competéncia comunicativa.
Entre outras, a anamnese, € um argumento fundamental neste processo de
diagndstico. Os indicadores audiolégicos podem ser definidos de uma forma mais
clara e simplificada através do contributo da analise diaria da crianga por parte destes
formadores/educadores (Gravel & Hood, 2001).
O diagndstico constitui um argumento valido para a deslocacdo do audiologista as
escolas, ou sua permanéncia nas mesmas, com o intuito de rastrear todas as criangas
ai existentes. Devera ainda encaminhar posteriormente 0s casos de suspeita de perda
auditiva ou comprometimento do ouvido médio para uma consulta mais completa e
atenta, com o objetivo da realizagdo de um diagndstico cuidado e pormenorizado.

Nesta vertente, o audiologista integra-se em equipas multidisciplinares, nas
quais se planeiam e desenvolvem projetos com o objetivo de promover para além do
rastreio (fase de prevencdo), a reabilitacdo/habilitacdo das criancas com deficiéncia
auditiva. Este plano de reabilitacdo inclui a colocacéo de préteses auditivas, implantes
cocleares, sistemas FM e/ou outros sistemas de atuagéo, bem como o posicionamento
da crianca na sala de aula, de forma a permitir-lhe um desenvolvimento adequado com

base nas suas necessidades.

11 - O rastreio auditivo como uma politica de saude

Conforme Musiek e Rintelmann (2001) esta estipulado que os servicos de
audiologia infantil eficazes e eficientes, com boa qualidade e aceitavel custo —
beneficio, apresentaram a partir do século XXI duas formas de crescimento: avangos
nos cuidados médicos®® em simultdneo com o aparecimento e desenvolvimento de
novas técnicas de avaliacdo e dos novos procedimentos inseridos nas praticas clinicas

atuais.

% Através da politica de satde publica.
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Surge entdo a necessidade de investigar e desenvolver novos métodos para
além dos procedimentos avaliativos fisiolégicos e comportamentais, de acordo com
dois itens essenciais: eficiéncia e custos®’. Assim, torna-se visivel a necessidade de
informacgBes pormenorizadas acerca da deficiéncia auditiva da crianga aos técnicos de
reabilitacdo e especialistas, para que se torne possivel o planeamento de estratégias
individualizadas, relativamente ao plano de reabilitagdo. Estas informacgfes séo
também necessérias para a determinacdo da etiologia da perda auditiva, processo no
qual deveréo participar, para além do médico especialista, o0 audiologista.

Este profissional de saude deve estar presente em todas as fases de
diagnostico, prevencao e acompanhamento, pois sé desta forma o audiologista podera
justificar e demonstrar que todas as avaliagcdes que realiza sdo avaliagdes necessarias
e 0s servigos prestados sdo positivos e contributivos para o desenvolvimento da
crianca.

Para que estas avaliagcdes sejam verdadeiramente eficazes, o planeamento do
cronograma estipulado para as diferentes fases de desenvolvimento e crescimento da
crianca tem de ser respeitado. Naturalmente, “em Portugal, na saude ndo se gasta

pouco, gasta-se € mal.” (Nunes, 2003, p.13).

%0 profissional de salde argumenta tentando justificar cada procedimento incluido no seu
planeamento de avaliaco.
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Capitulo 4°

12- Audiologia Educacional/ Necessidade da profisséo

A Area Técnico-Cientifica de Audiologia da Escola Superior de Tecnologia da
Saude do Instituto Politécnico do Porto desenvolveu, no ambito da unidade curricular
de Audiologia Industrial, Comunitaria e Escolar, um Programa Nacional de Saude
Auditiva. Este programa integra o conceito de surdez como uma alteracdo sensorial,
no Ser Humano, que se observa, avalia e regista. A percentagem de individuos
afetada com quarenta e cinco anos ou menos, de acordo com este plano, ronda os
4%. Como ja referido, atualmente, este défice sensorial continua a afetar 1 em cada
1000 recém-nascidos, sendo que esta mesma estimativa se aplica as criangas que
n&o nascendo com défice auditivo, o adquirem por diversas causas®.

Sendo “nds”, seres comunicativos por exceléncia, surge, desde cedo, a
preocupacao com a disponibilidade da principal “arma” de que o Homem faz uso para
comunicar — a Linguagem. E através das especificidades de cada povo - cultura, etnia
- que a linguagem se constitui indispensavel e Unica para cada um destes grupos ou
comunidades.

Ainda na base da mesma linha de pensamento e investigacdo, se observa que
o facto do Ser Humano fazer uso da linguagem ora/verbal lhe possibilita uma total
expressdao de pensamento, ocasionando-lhe ndo s6 um desenvolvimento social e
pessoal, bem como um desenvolvimento cognitivo. Portanto, o Homem domina todo o
processo complexo do qual fazem parte etapas como: a producdo de sons da fala; a
sua rece¢do e a mais importante em termos de especificidade do mesmo que se
resume ao significado que ele atribui a estes sons, de acordo com um complexo
cédigo ou conjunto de regras (pragmatica, semantica, linguistica, sintaxe) que o
ajudam a atribuir um sentido aquilo que ouve ou diz.

E aqui que se apresenta 0 nosso sistema auditivo, como o principal e Gnico
veiculo que I|he permite captar os sons e processa-los, descodificando-os,
segmentando-os e atribuindo-lhes um significado com a ajuda de regras que
padronizam a nossa lingua. Estas regras sintonizam-se com a funcionalidade cerebral,
e apresentam-se ao ser humano através das areas especificas (cortex auditivo).

O fenémeno auditivo s6 podera ser processado e interpretado ao nivel

cerebral, se ndo existir qualquer comprometimento neste processo, permitindo, além

%2 Antes da idade adulta por norma este tipo de défice auditivo é progressivo.
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de uma normal aquisicdo da linguagem, uma expressao ao nivel do pensamento,
emocdes e personalidade.

Estas sdo as linhas mestras pelas quais se rege o0 PNSA que pretende ser
interventivo e ndo menos preventivo, o qual auxilia, comprovando a pertinéncia desta
investigacdo acerca da funcionalidade e beneficio que a inclusédo e a presenca de um
audiologista, em ambiente educacional, apresenta, como alids se tem tentado mostrar
ao longo deste trabalho.

A importancia do PNSA advém da evidente necessidade que 0 nosso pais
apresenta, de que sejam urgentemente estabelecidas normas e padrdes na area ndo
s6 da prevencdo, bem como do diagnéstico e processos de reabilitagdo referentes a
deficiéncia auditiva. Esta efetiva a necessidade de prevencdo que comeca a ser
colmatada pela implementagdo do RANU (como ja se mencionou). Como este rastreio
nao tem ainda cobertura total no nosso pais, surge essa necessidade, no sentido de
minimizar os comprometimentos que uma deficiéncia auditiva pode originar. Assim
sendo, a inclusdo do audiologista na equipa multidisciplinar existente no ambito da
educacao, independentemente da localizagdo do agrupamento escolar, faz todo o
sentido®. O PNSA é aplicavel a todas as faixas etarias, podendo atingir etapas
decisivas do crescimento e desenvolvimento da crianca, através da presencga do
audiologista no agrupamento escolar. Este plano pretende entdo a prevencdo, o
diagnostico e reabilitacdo da deficiéncia auditiva em toda a populagcao portuguesa,
independentemente da faixa etaria, e € exatamente esta vertente que interessa
abordar e salientar com este trabalho, com especial interesse numa fase transitéria da

vida da crianc¢a, a entrada no primeiro ano da escola primaria.

12.1 - O Audiologista Educacional/ Programa Nacional de Saude Escolar

O audiologista portanto, para além de poder desempenhar as suas fun¢des em
ambiente clinico e hospitalar: na investigacao; na formacéao de outros profissionais de
salde; adquire formacdo para poder exercer as suas fungdes na comunidade®, bem
como na vertente industrial®® e educacional®®. Ele apresenta-se deste modo, em cada
uma destas instituicdes, como um especialista na vertente da prevengéo, diagnostico e

reabilitacdo da perda auditiva e comprometimentos vestibulares (relativo ao equilibrio).

% Um audiologista por agrupamento escolar, que trabalhe em conjunto com pelo menos uma
unidade de saulde, parece-nos um avang¢o muito significativo em termos educacionais e de
salide para a crianga e um recuo ainda maior em termos monetdrios para o Sistema de Saude.
% Centros de satde; unidades de satde familiar; agrupamentos de centros de saude.

% Fabricas; PME’s (pequenas e médias empresas).

% Escolas; agrupamentos escolares.
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Sabe-se que os paises que possuem cuidados primarios bem estruturados e
organizados obtém melhores resultados no setor da saude; bem como custos mais
baixos e uma menor prevaléncia de diferencas sistematicas — promove uma maior
equidade em saude. No nosso pais é possivel constatar que um dos campos onde
podemos, de forma notavel e justificada, atuar € exatamente na reducao de custos e
recursos materiais, através da inclusdo de um audiologista por agrupamento escolar.

O audiologista pode assim atuar em ambiente escolar, facilitando e
estabelecendo a comunicacdo com o médico de familia. Este profissional €, sem
davida, um veiculo de elevada importancia para a melhoria, reconstru¢cdo e
reconstituicdo da qualidade de servicos prestados em salde. E também inegavel que,
até ao momento de hoje, as equipas multidisciplinares em ambiente escolar se
encontram em desfalque profundo, ao nivel da intervencdo e avaliacdo precoce de
uma crianga.

Conforme o Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE, Despacho n.°
12.045/2006, (2.2série), p.4), publicado no Diario da Republica n.° 110 de 7 de Junho:

“ A meta 13 do documento Health for all prevé que, em 2015, 50% das criancas que
frequentem o Jardim-de-infancia e 95% das que frequentem a Escola integrem
estabelecimentos de educacao e ensino promotores da saude. Mais, define Escola
Promotora da Saude (EPS) como aquela que inclui a educagdo para a saude no
curriculo e possui actividades de saude escolar.”

O PNSE apresenta mesmo uma definicdo de escola promotora de saude
(EPS), como sendo uma instituicdo educativa que aborda e tem como parte
constituinte do seu curriculo a educagdo para a saude, possuindo e dinamizando
atividades de salude escolar. Também neste documento se expdem as metas de
saude para os proximos anos, estabelecidas pela OMS (Organizacdo Mundial de
Saude), a nivel europeu. O principal objeto de incidéncia é a promoc¢do de saude e
estilos de vida saudaveis, privilegiando esta abordagem em contexto escolar, tendo
“os servicos de saude um importante papel na promocao, prevencao, diagnostico e
tratamento, no que se refere a satde das criangas e a escolarizacao”, (ibid).

A Educational Audiology Association®” (consultado a 24 Maio de 2013)
corrobora e sustenta a preocupacdo existente com os cuidados de audicdo
preventivos. Os principios desta associagdo sdo, essencialmente, atuar como um
recurso primario dando continuidade as atividades educacionais.

O audiologista educacional pode ent&o exercer funcdes como®:

3 Organizacéo internacional de audiologistas e outros profissionais que prestam um conjunto

de servigos relativos a prevencao; avaliagdo/diagndstico e reabilitacdo da fungdo auditiva, a
todas as criancas, em particular aquelas que se encontram em ambiente ou contexto escolar.

% Estas funcbes ja sdo exercidas pelos audiologistas educacionais em paises como Estados
Unidos, Bélgica, Franga, Australia.
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- gerir programas de rastreio auditivo;

- prestar informacfes a comunidade sobre a audi¢cdo e problemas que a esta
se possam associar;

- coordenar e organizar avaliagcdes auditivas globais;

- prestar apoio e acompanhamento a criangas com ajudas auditivas (aparelhos
auditivos) e outro tipo de equipamento de auxilio a perda auditiva;

- orientar para encaminhamento médico e comunitério;

- dar assisténcia ao programa local implementado em cada escola;

- fornecer terapia e acompanhamento audiol6gico no apoio a leitura labio facial,
audicao/escuta e cuidados a ter com as ajudas/aparelhos auditivas;

- participar nas reunifes da equipa multidisciplinar;

- auxiliar no processo de compreensao sobre os efeitos da perda auditiva (a
nivel escolar; psicossocial);

- promover agbes de formacdo de sensibilizagdo sobre poluicdo sonora
(utilizagdo incorreta de mp3; frequentar locais com muito ruido — fadiga
auditiva);

- realizar avaliagbes e executar medicdes do ruido existente em contexto
escolar (intervalo/recreio; sala de aula), (McNamara & Macione, 2011 & West
Australian Institute for Deaf Education, consultado a 23 de Julho de 2013).
Também a EAA’s School — Based Audiology Advocacy Series em Setembro,
20009, sintetiza as fungbes do audiologista educacional, sendo elas:

- “estar a par’ da legislacdo estadual e federal que se relaciona com as
necessidades auditivas dos jovens entre 0s zero e 0s vinte e um anos;

- estar familiarizado com os regulamentos e politicas da jurisdicédo local e da
instituicdo educacional que esta a servir;

- ser proficiente na recolha, avaliagdo e interpretacdo da informacéo relativa
aos efeitos da perda auditiva e dificuldades auditivas no desenvolvimento
académico e psicossocial dos estudantes™.

O audiologista educacional, segundo este documento, é parte integrante da

equipa multidisciplinar que trabalha em prol do conhecimento das necessidades

auditivas da crianca e estudantes entre os zero e os vinte e um anos. Como membro

da equipa, o audiologista educacional pode mesmo assumir o papel de:

% Esta proficiéncia inclui formular recomendactes apropriadas para a programacao/plano de
intervencao a instituir ou aplicar na instituicdo e com os diferentes alunos: organizacdo na sala
de aula (localizagdo da criangca com perda auditiva); suporte tecnoldgico; conhecimento e
competéncias especificas na area da amplificacao/ sistemas FM; na acuUstica da sala de aula;
implantes cocleares; treino auditivo; no processo de desenvolvimento e acompanhamento da
fala; leitura labio facial; na conservacdo da audicdo (programas preventivos); musicoterapia
(nos alunos dos quais este tipo de treino/terapia faca parte do seu plano de intervencgéo).
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- gestor;

- consultor;

- intervencionista direto.

Isto porque, no decorrer do treino e experiéncia adquiridos por este técnico, ele pode
contribuir com um valioso conhecimento para o desenvolvimento de Planos de
Educacdo Individualizados e de Planos de Servicos Familiares Individualizados,
desenvolvendo recomendacdes para interpretes e tradutores, assistir e apoiar no
plano de transigéo (pré-escolar — 1° ciclo basico; 2°/3° ciclo basico — secundario).

Segundo os comportamentos descritos pela EAA’s School — Based Audiology
Series, Setembro de 2009, a avaliacdo audioldgica ultrapassa o teste em cabine
podendo mesmo incorporar a medicdo de ruido (fatores acusticos) na sala de aula e
avaliacdo (campo sonoro associados aos sistemas de amplificacdo a aplicar na sala
de aula).Também se pode incluir a administracdo de protocolos de medi¢cdo que
documentem e justifiquem a evolugdo e progresso do aluno relativamente aos
programas de intervencdo. Esta tarefa realizada pelo audiologista educacional
portugués ajudaria muito no sucesso dos planos interventivos formulados para
criancas com necessidades educativas e de saude especiais.

Outros dos servigos diretos que podem ser prestados pelo audiologista séo, por
exemplo, a formacéo e informagéo fornecida a toda a comunidade escolar: alunos,
pais, pessoal docente e ndo docente. Esta formacgéo pode incluir varios temas como
por exemplo:

- 0s cuidados especificos a ter com os equipamentos de amplificacao sonora;

- estratégias que fomentem e estimulem a comunicacao;

- explicagdo e esclarecimento acerca do que é e como lidar com a perda

auditiva;

- dicas preventivas da perda auditiva (o0 que fazer para prevenir).

A calibracdo e manutencdo do equipamento audiométrico sdo também funcbes do
audiologista educacional, que atua como um elo de ligagéo entre as leis educacionais
que abrigam os alunos com perda auditiva.

Todas estas fungbes sdo funcdes que estdo presentes e descritas nos
Decretos-lei n° 320/99 de 11 de Agosto publicado em Diario da Republica n® 186/99 — |
Série A e n° 564/99 de 21 de Dezembro publicado em Diario da Republica n°® 295/99 —
| Série A.

Parece ainda pertinente referir que, nas escolas publicas de alguns paises (por
exemplo, nos Estados Unidos da América), € obrigatéria a prestacdo do tipo de
servigcos acima mencionados a todas as criancas e jovens com qualquer tipo de Défice

Educativo.
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Os servicos da audiologia educacional apresentam-se, desta forma, ndo s6 nos
diversos estados dos EUA, como no nosso pais, como servigcos vitais ao sucesso
escolar das criancas e jovens que apresentam perda auditiva ou algum tipo de
comprometimento ao nivel das vias auditivas.

Nos EUA:

“it is important to be aware that audiologists working within an educational setting may
serve a large population. For example, EAA (May 2009) and ASHA (2002) recommend
a ratio of 10,000 students to be served by one full — time educational audiologist within
a local educational agency. Because of this large caseload, audiologists need to
develop strong collaborative systems with speech — language pathologists, teachers of
individuals with hearing loss, and other related professionals to deliver quality services

and meet the educational needs of students with various hearing deficits.” (McNamara
& Macione, 2011, p. 4).

Posto isto, apraz ainda afirmar que estas instituicbes internacionais se
fundaram com o objetivo de formular planos preventivos e interventivos para as
criancas com perda auditiva e ou comprometimento do processamento auditivo,
tentando evitar que estas, futuramente, se sintam frustradas a nivel académico;
isoladas ou fora do contexto social em que estdo inseridas. A comunidade escolar,
(pessoal docente e ndo docente) frequentemente, testemunha a sua frustracdo (dos
estudantes), 0 seu cansaco, a sua irritacdo, mas nem sempre reconhece ou supde que
estes comportamentos possam ser resultado de uma perda auditiva na crianca e/ou
perturbacBes ou alteragcbes do processamento auditivo. Em tempos de reformas
educacionais e de restricbes orgcamentais, torna-se perentério que todos os programas
escolares sejam justificados e apresentem efeitos positivos, no percurso académico da
crianga/estudante.

Neste sentido e corroborando os autores acima citados “Educational audiology
services, therefore, are vital to academic success for students with hearing deficits.”
(ibid, p. 3).
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Parte 2 — Enquadramento Empirico
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Capitulo 5°

A natureza social e humana da investigacao

1 - Metodologia da Investigacgao

O conceito de metodologia de investigacdo define-se, de forma geral, como
uma descri¢do feita acerca dos sujeitos, dos processos utilizados na sua selecao e
métodos requeridos para a medicdo das varidveis de um estudo. Este conceito
abrange também a escolha dos procedimentos através dos quais se rege a
investigacao.

Pretende-se, nesta etapa do trabalho, definir o tipo de pesquisa, a amostra, 0s
instrumentos utilizados na recolha de dados, finalizando com uma completa e vasta
andlise e interpretagéo dos resultados que obtivemos.

Definir-se-4 populacéo, estabelecendo as condi¢gfes limite que especificam
quem deve ou pode ser incluido ou excluido do estudo, e daqui se retirara a amostra,
OU Sseja 0 grupo representativo dentro da populacdo abordada.

Esta investigacdo exige uma participacao ativa de todos os atores, a descricéo
e interpretacdo da forma como decorre esta interagdo, usando uma abordagem mista,
gualitativa de caracter interpretativo, a qual permite quantificagdes que proporcionam o
entendimento da realidade.

A questdo da objetividade/subjetividade de uma investigacao € frequentemente
abordada no sentido de se compreender esta dualidade epistemolégica.

Santos (2011) refere que:

“toda a investigacé@o pressupde elementos subjectivos porque o conhecimento sobre a
realidade social € um fendbmeno subjectivo e as tomadas de decisdo sobre a
investigacao reflectem a subjectividade do investigador, expressa na adop¢do de um
paradigma especifico, indispensavel a concepgéo da investigagéo.”

Salienta-se ainda que:

“a oposigao entre metodologias qualitativas e quantitativas corresponde de facto a
paradigmas alternativos com fundamento em diferentes concepcdes sobre a realidade
social e a natureza do conhecimento”, (Afonso, 2005, p.15).

Também Erikson (1987, p.119), citado por Santos (2011),afirma estarem
incluidas na expressao ‘“investigacdo interpretativa”, um conjunto de abordagens,
como, por exemplo, a observacdo participante, etnografia, estudo de caso,
interacionismo simbdlico, ou até mesmo, apenas uma abordagem qualitativa, uma vez
gue estes autores consideram que estas perspetivas de investigacdo permitem,

também, estabelecer determinadas quantificacdes.
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Desta forma, esta investigacdo, para além de uma componente qualitativa
(subjetividade), associada as tomadas de decisdo acerca da investigagcdo e do
paradigma especifico adotado, define-se também por uma componente quantitativa.
Esta componente visa a utilizacdo de critérios definidos relativamente a nossa
amostragem, bem como processos de analise de dados, os quais terdo como base a

linguagem matematica analitica e estatistica.

“‘No entanto, toda e qualquer investigagdo, seja ela construida com informagéo
guantitativa ou com informacéo qualitativa, pressupde elementos subjetivos, dado que
0 conhecimento sobre a realidade social € em si mesmo um fendmeno subjetivo (...)",
(Afonso, 2005, p. 14).

Inicialmente, os dados recolhidos através de uma breve anamnese, otoscopia e
audiograma, classificavam as criangas de acordo com o grau de perda auditiva e de
alteracdes otologicas (alteracdes do OM) existentes. Posteriormente, estes dados
foram inseridos huma base de dados encriptada permitindo efetuar calculos que nos
demonstram a presenca de hipoacusias e/ou alteracdes do OM nas criangas do 1°
ano, do 1° ciclo do ensino basico rastreadas.

Deste modo:

“Some research questions can best be answered by mixed methods, where quantitative
and qualitative methods are used. (...) This can be done in different ways. For example,
a preliminary explorative qualitative study can inform the design of a questionnaire for a
survey (...). Alternatively, a qualitative study can help interpret and elaborate the results
of a quantitative study (...).” Knudsen et al., 2012, p. 84.

Este trabalho estatistico descritivo tem 0 objetivo de estudar a incidéncia da
perda auditiva e de problemas otol6gicos em comunidade escolar: 1° ano do 1° ciclo
do ensino basico e privilegiou, como se refere anteriormente, a realizacdo de uma
breve anamnese audioldgica a cada participante para recolha de histéria clinica do
foro auditivo e antecedentes otol6gicos, otoscopia para visualizagcao do canal auditivo
externo e exame audiomeétrico de rastreio como elemento de recolha de dados. Esta
uma técnica nao interativa de recolha de dados, como refere Nascimento (2012), que
nos permite realizar uma investigacao interpretativa conduzindo o trabalho empirico
sobre um questionamento acerca da realidade social observada.

Neste sentido, pretende-se demonstrar a urgéncia do trabalho de um
audiologista em contexto educacional, promovendo a intervencdo precoce,
fomentando desta forma o sucesso académico da populagdo em causa.

A escola apresenta-se como um dos locais para a detecdo da deficiéncia
auditiva, se for o caso desta perda nédo ter sido diagnosticada no RANU (a escola pode

ser encarada como uma via ou estratégia para colmatar a falha de cobertura do
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RANU) ou no caso da idade de aparecimento da mesma ser mais tardia, como ja
referimos.

Ainda segundo o Programa Nacional de Salde Escolar (2006), os obstaculos,
limitacdes ou implica¢Bes inerentes a perda auditiva, estdo inseridos no ambito das
necessidades de saude especial (NSE), querendo isto dizer que a crianca precisa de
um acompanhamento personalizado por parte de uma equipa de saude escolar.

E através desta instituicio que devem ser implementadas medidas
interventivas, planos estratégicos, que permitam uma inter relagdo entre o contexto
escolar e social da crianga, criando as oportunidades que satisfacam as suas
necessidades para o seu correto e completo desenvolvimento cognitivo, educativo e
social, promovendo através da presenca de técnicos como o audiologista, a
intervengcd@o e cooperacdo e o trabalho de equipa, com o centro de saude e outros
setores comunitarios.

Esta disponibilizacdo de recursos pode exatamente ser conseguida através da
inclusdo de um técnico nas escolas, conseguindo desta forma atuar precocemente
realizando avaliagGes auditivas no decorrer das diferentes fases de desenvolvimento e
em especial nos primeiros anos de vida, como afirma o Plano Nacional de Saude
Auditiva, (2010, p.9):

“devemos assim focar-nos na prevenc¢do e atuacdo precoce através da avaliagcdo auditiva
ao longo das diferentes etapas de desenvolvimento, em especial nos primeiros anos de
vida.”.
Também a Rede Europeia de Escolas Promotoras da Saude, na resolucdo da
12 conferéncia, na Grécia, no ano de 1997, afirmou que: “Cada crianga e jovem da
Europa tem o direito e deve ter a oportunidade de ser educado numa escola promotora
de saude.”, PNSE, 2006, p.24.
N&o esquecendo que:
“A saude é uma co — responsabilizagdo social (...) Os varios parceiros de intervengéao,
venham eles a ser protagonistas directos ou indirectos em programas de salde na
escola, deverdo articular-se com as equipas de saude escolar. Por isso, é fundamental
gue adquiram sensibilidade para a promocdo da salde na escola e que a formagéo
seja 0 mais abrangente possivel.”, (ibid).
No contexto interventivo de salude escolar, existem ainda alguns pontos que
devem implementar-se como atividades de apoio as criangcas com NSE, entre elas:
“Avaliar as situacdes de saude, doenga ou incapacidade, referenciadas pela escola e a
eventual necessidade de encaminhamento;
Elaborar o «Plano de Saude Individual» (PSI) das criancas com NSE e propor a

inclusdo das recomendacdes de salde no «Programa Educativo Individual» (PEI),
cuja gestdo compete a um docente de apoio de educagao especial; (...)
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Participar na equipa pluridisciplinar que elabora o Perfil de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude das criancas com NSE, de acordo com a Classificacdo
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da OMS.”, (ibid, p.13).

Relativamente as equipas de salde escolar, este programa refere a
importancia do seu papel na sensibilizagdo e reforco das competéncias dos outros
técnicos de saude, dos pais entre outros membros.

Este facto é também referido no Decreto — Lei n.° 3/2008 de 7 de Janeiro,
publicado no Diario da Republica, 1.2 série — N.° 4 — 7 de Janeiro de 2008, no ponto 7,
ao mencionar a constituicdo das equipas que deverao liderar o processo de avaliacdo
dos alunos surdos, registando que destas equipas deverdo também fazer parte:
“outros profissionais ou servicos da escola ou da comunidade” (Decreto — Lei
n.°3/2008, p. 160).

O audiologista € um membro fundamental ndo s6 nas equipas que lideram o
processo de avaliagdo do aluno surdo, como também nestas equipas de saude escolar
que procuram implementar processos de intervencdo precoce, de acordo com o que
afirmam Richburg e Smiley, 2011.

Neste estudo, inclui-se ainda a analise de um projeto, o projeto A Ler Vamos, o
gual foi desenvolvido nas escolas rastreadas.

Os objetivos deste projeto sdo promover precocemente 0 sucesso escolar,
diminuir o insucesso escolar/promocdo do sucesso académico, melhorar
competéncias pré — leitoras das criancas de cinco anos, tornar as competéncias pré —
leitoras em preditores da aquisicao inicial da leitura/escrita.

Este projeto defende que a valorizagdo crescente da componente escolar é o
motor de desenvolvimento de niveis de literacia superiores, complementando desta
forma a nossa ideia, descrita por autores como Robertson, 2013.

A aprendizagem da leitura e escrita presente nos curriculos escolares desde o
1° ano apresenta-se como ferramenta base para todo o percurso escolar, segundo os
autores e participantes neste projeto, que define os agentes de mudanga no processo
de intervencdo precoce como sendo: as educadoras de infancia, as técnicas de
psicologia, os encarregados de educacédo e o contexto familiar.

Parece pertinente a introducdo de um novo técnico neste nudcleo de
intervencdo, um técnico responsavel pela promo¢do da saude educacional e pelo
rastreio auditivo e possiveis processos de reabilitacdo — o audiologista. Uma vez que
conforme o PNSE (2006) é necessario avaliar as situacfes de saude e eventual
encaminhamento (ndo s6 nas criancas que serdo alvo da aplicacdo deste projeto, bem
como em todas as criancas do agrupamento em idade de transi¢cdo para o 1° ciclo ou

gue ja o frequentem); assim como a necessidade de elaboracdo de um Plano de
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Saude Individual, para além do apoio que este técnico pode dar ao participar na
equipa multidisciplinar, a qual elabora o perfil de funcionalidade, incapacidade e saude
a luz da Classificacéo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da
OMS.

O sucesso da intervencdo realizada na educacao pré — escolar revelou-se
essencial na promocao e valorizacdo de competéncias facilitadoras da aprendizagem
formal da leitura e escrita, pelo que se apostou também na intervencao no 1° ciclo com
especial incidéncia e interesse nos dois primeiros anos de escolaridade pela sua
caracteristica emergente das dificuldades priméarias na aprendizagem formal. Daqui
surge a seguinte afirmagdo: o sistema auditivo é indispensavel a aquisicdo e
desenvolvimento da linguagem e posteriores competéncias de leitura e escrita,
surgindo a necessidade de uma intervencdo precoce e de um acompanhamento
personalizado.

Se a crianga com deficiéncia auditiva nos primeiros anos do ensino basico ndo
for sujeita a um programa de reabilitacdo e tratamento adequados, esta falha
interventiva tera consequéncias demasiado graves na vida da crianga, com
possibilidade de um atraso intelectual secundario, como refere Goldfeld (1997), citado

por Lopes, Sousa e Tomé, 2010.

2 — Instrumentos de recolha de dados

Esta investigacdo procede a observacdo do que se pretende estudar de
forma direta, através de grelhas de observacéo (folha de relatoério).

O investigador assume assim explicitamente o seu papel de observador direto
junto da populacdo em andlise, através da realizacdo de uma breve anamnese,
otoscopia e audiograma.

De acordo com Tuckman (2002), a escolha de instrumentos que permitam a
recolha de dados tem de ser alvo de um rigoroso critério. Desta forma, a breve
anamnese, a otoscopia e a realizagcdo do audiograma, revelam-se como técnicas
fundamentais para a recolha, interpretacéo e analise das tendéncias relativamente
a perda auditiva e problemas/antecedentes otolégicos numa comunidade escolar.
Segundo Ribeiro (2003) € a partir das inferéncias resultantes desta analise que tem
origem o processo de interpretacdo do préprio conhecimento teérico em causa.

Bélanger (1988, citado por Poeschl, 2006) apresenta algumas

caracteristicas que entende como necessarias para que um instrumento de
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pesquisa possa ser eficiente e eficaz, entre elas: adequabilidade a realidade e
populagdo-alvo em estudo, objetividade, com o intuito de diminuir qualquer
margem de erro da parte do investigador, sensibilidade, validade (instrumento de
medida do que se estuda) e fidelidade (diferentes investigadores deveréo

encontrar resultados semelhantes).

3 — Objetivos da investigacéao e tipo de estudo

Os objetivos que levaram ao desenvolvimento desta investigacao tiveram por
base a questdo de partida Existe ou ndo necessidade de integracdo de um
audiologista educacional em escolas do 1° ciclo?

A partir daqui desenvolveu-se um conjunto de questdes de investigacdo entre
elas:

- O rastreio auditivo escolar agiliza e refor¢a a inclusdo da crianga no Programa

de Apoio a Leitura e a Escrita?

- O protocolo de rastreio auditivo implementado é suficiente para detetar

alteracdes auditivas e/ou otologicas?

- Existem alteragGes auditivas e otoldgicas passiveis de dete¢do atempada e

posterior intervengdo precoce prevenindo o insucesso escolar?

Este estudo caracteriza-se assim como um estudo de caso que conforme
Carmo e Ferreira (1998) pode estudar um caso Unico ou casos multiplos, podendo ser
de natureza qualitativa, quantitativa ou ambas, sendo uma abordagem empirica que
investiga um fendbmeno atual no seu contexto real, e onde se utilizam muitas fontes de
dados. Este tipo de estudo adequa-se ao nosso estudo, pois o problema de
investigacdo é proveniente da nossa prépria experiéncia ligada a situacdes da nossa
vida pratica.

Um estudo de caso em educacao (e neste ambito se inclui este trabalho, uma
vez que se desenvolveu em prol de uma melhor e mais completa educacdo da

crianca) define-se como

“uma pesquisa empirica conduzida numa situagao circunscrita de espago e tempo, (...)
centrada em facetas interessantes de uma atividade, (...) instituicdo ou sistema, em
contextos naturais (...) possibilitando a exploragao de aspetos relevantes, a formulagao
e verificacdo de explicagdes (...) sobre o que se encontrou (...)".(Bassey, 1999,
citado por Nascimento, 2012, p. 115).

54



Capitulo 6°

4 — Selecao das Escolas

4.1 — As escolas e o protocolo implementado

O processo de recolha de dados para a realizagdo deste estudo, surgiu no
seguimento de um protocolo estabelecido entre a Escola Superior de Tecnologia da
Saude do Porto (ESTSP-IPP), com a Camara Municipal de um concelho do norte do
pais. No ambito da Unidade Curricular de Educacéo Clinica Il, foram rastreadas 788
criancas, através da realizacdo de uma breve anamnese, otoscopia e audiograma com
0 objetivo da determinagdo dos limiares auditivos destas criancas em ambiente de
rastreio. Estes dados foram, posteriormente, inseridos numa base encriptada,
pertencente a Area Técnico-Cientifica de Audiologia da ESTSP-IPP. Para utilizagéo
desta base foi submetido & Comissdo de Etica desta instituicdo, um projeto com os
principais objetivos referentes ao desenvolvimento da investigagdo, o qual obteve
aprovagao.

S6 foram rastreadas turmas de ensino regular, ndo sendo solicitado o rastreio
de turmas de educacao especial.

Foi utilizada uma folha de registo pré definida pela area de Audiologia, da qual

fazem parte os seguintes tépicos, como mostram as figuras 4,5,6 e7:

ESTSP | 5050kt | e

Area Técnico - Cientifica de Audiologia

Cursa de Audiclogle \dagess._ . Profissdo:
Escola / Local: Datar. ). .
ESTSP
audiologia
Estagidrio:______ Audiologista:

Figura 4 - Identificagcdo da crianca

Deste tdpico, a Unica informacao inserida na base de dados encriptada é a
idade de cada crianca, o local do rastreio, a data de realizacdo, sendo as restantes

informagoes rejeitadas.
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AUDIOMETRIA

o0 Frequéncia (Hz) O Frequéncia (Hz)
{ 15[ SR SRS S22 ! SIS

(dBSPL)

SRT dB HL; DISC %, a dB HL SRT dBHL;DISC__%,a____dBHL

Figura 5 - Registo grafico dos limiares auditivos.

Otoscopia:

Observagdes:

Figura 6 - Registo da anamnese e otoscopia realizadas.

RELATORIO TECNICO:

Figura 7 - Relatorio técnico.

O protocolo utilizado para o rastreio efetuado foi 0 que a seguir se descreve na

figura 8, seguindo o modelo descrito pela ASHA (ver figura 9).
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e Relatdrio entregue aos pais.

Passa no rastreio .
e Tem alta do rastreio.

e Crianga encaminhada para médico de familia.
e Relatdrio entregue aos pais.

Suspeita de hipoacusia

Suspeita de alteracdes [is Crianga encaminhada para médico de familia.
otoldgicas e Relatdrio entregue aos pais.

ST elliE o [shaffe[eE [0l ERY @ Crianga encaminhada para médico de familia.
S oe el ie] (6146215 o Relatdrio entregue aos pais.
[

Figura 8 - Protocolo de rastreio.

» Apresentacgdo do programa de rastreio através de seminarios internos.
* Agendamento do rastreio.

*Preparacdo dos protocolos (inclui envio da carta informativa aos pais e

Organiza(}éo pedido de autorizag&o).
do sistema

 Confirmacao de datas agendadas.

. ~ + Distribui¢éo de tarefas.
Organizacao

individual da
escola

* Calibracao do equipamento. \
+ Avaliacéo realizada de acordo com a calendarizagéo.

* Aquisicdo da lista de faltas junto dos professores.

+ Atribuicdo da lista de registo a cada aluno.

*Procedimento de rastreio (anamnese; inspecdo do CAE; audiograma
(500, 1000, 2000 e 4000 Hz - nivel de intensidade - 20 dB); impedancia).

Rastreio

« Critério de encaminhamento.

* Preechimento dos protocolos. /

Figura 9 - Protocolo ASHA.
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Este é um método combinado entre o rastreio auditivo e as alteracbes
otolégicas, de acordo com o recomendado pela ASHA em 1990. Incorpora o protocolo
da ASHA (1985) para o rastreio auditivo e o protocolo da ASHA (1990) para o rastreio
das medidas de impedancia.

Neste rastreio, a carta com o pedido de autorizacao, foi enviada aos pais pelas
psicélogas do Agrupamento, as quais participaram muito ativamente neste projeto,
fazendo chegar até aos audiologistas, a lista de faltas, bem como a lista das
autorizacdes concedidas.

No seguimento da observacdo destes dois protocolos, surgem dois conceitos
importantes: o conceito de sensibilizacdo e monitorizagdo. A sensibilizacdo abrange
planos de formacéo para alunos; professores; encarregados de educacédo e pessoal
ndo docente. Estas formacdes incluem teméticas como: cuidados a ter com
inflamacdes, alergias e patologias do OM, importancia da utilizacdo de protetores
auditivos em piscinas, entre outros.

O conceito de monitorizagdo engloba uma (re)avaliagdo auditiva, o mais
precocemente possivel e continua.

O rastreio auditivo ao 1° ano do ensino basico foi, exatamente, uma das varias
iniciativas despoletadas pela ESTSP-IPP, com o intuito de valorizar e justificar esta
iniciativa de acompanhamento, quer ao nivel da prevencdo, quer da reabilitacdo. O
audiologista também pode prestar apoio a uma crianca ja adaptada, bem como
concretizagdo ou iniciacdo deste processo, fazendo reavaliagbes auditivas,
reprogramacdes de aparelhos auditivos, limpeza dos mesmos, auxilio na localizagdo e
insercdo da crianca na turma, entre outras funcoes.

A necessidade de um rastreio auditivo, nesta etapa da vida escolar esta
implicita no PNSE 2006 e também nos trabalhos realizados por Richburg e Smiley,
2011, ao referirem a necessidade de existéncia de um conjunto de atividades
obrigatérias (dependendo do nivel de escolaridade) que estabelecam projetos de
promocao de saude prioritarias desde o jardim-de-infancia até ao final do ensino
secundario. Contudo, o exame global da salde, ainda ndo contempla o rastreio
auditivo.

O namero de alunos por escola, que participaram nesta amostra, apresenta-se

na tabela 5.
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Tabela 5 - Nimero de alunos rastreados por escola.

Escola N° de alunos rastreados
Escola A 77
Escola B 41
Escola C 43
Escola D 35
Escola E 18
Escola F 38
Escola G 20
Escola H 23
Escola | 14
Escola J 32
Escola K 19
Escola L 41
Escola M 48
Escola N 40
Escola O 20
Escola P 59
Escola Q 20
Escola R 13
Escola S 44
Escola T 21
Escola U 83
Escola Vv 39
TOTAL 788
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4.2 — Caracterizacdo da amostra

A amostra é, portanto, o conjunto de pessoas extraidas da populagéo geral, e
gue reunem as caracteristicas necesséarias para poderem ser incluidos no nosso
estudo, neste caso em particular, as criancas do 1° ano do 1° ciclo do ensino basico
publico do distrito do Porto.

A amostra deste estudo é, entdo, constituida por 788 alunos, entre eles 407 do

sexo masculino e 381 do sexo feminino, como mostra a figura 10.

Caracterizac¢dao da amostra: género

407 \
m - B Masculino

B Feminino

Total de alunos:788

Figura 10 - Caracterizagdo da amostra: género.

Rastrearam-se criancas na faixa etaria entre 0s cinco e 0s nove anos, sendo a
média de idades de, aproximadamente, seis anos, de acordo com a tabela 6,
descrevendo, na tabela 7, o espectro da amostra relativo a distribuicdo das idades.

Tabela 6 - Caracterizagdo da amostra: média de idades.

Tamanho da amostra 788

Média de idades 6,05
Desvio padréo 0,5
Idade minima 5
Idade maxima 9
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Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra: frequéncia de idades.

Idades (espectro da amostra) Frequéncia
5 60
6 638
7 83
8 6
9 1
Total 788

5 — Descrigéo dos instrumentos de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados desta investigacdo engloba a anamnese:
nesta fase do rastreio, o audiologista pretende através de algumas questbes, construir
uma breve historia clinica sobre a crianga com o intuito de perceber a existéncia de
antecedentes otoldgicos que possam comprometer a audicdo da mesma; a otoscopia
gue € um exame de observagcdo que consiste na inspecdo do CAE e verificagdo da
integridade da MT; e o audiograma realizado nas frequéncias dos 500, 1000, 2000 e
4000 Hz (frequéncias da fala). O audiograma consiste na apresentagdo de um
estimulo sonoro de tom puro, pretendendo-se que a crianga responda através de um
sinal sempre que oiga o estimulo. O primeiro estimulo é apresentado a 40 dB, e no
caso de obtermos sinal afirmativo da parte da crianga, partimos dos 10 dB,
aumentando o estimulo de 5 em 5dB, até encontrarmos a intensidade minima a que a
crianca consegue ter percecdo do som. No caso de a crianga nao ter percecdo do
estimulo a 40 dB, devemos aumentar a intensidade para que consigamos que a
crianga reconheca o estimulo e, posteriormente, utilizamos o mesmo método
ascendente, anteriormente descrito. Estes dados que assim obtemos, sdao,
posteriormente, inseridos na base de dados encriptada. Os equipamentos utilizados
nesta recolha de dados foram: um otoscopio Mini Heine 2000e (figura 13); um
audiometro AS608 Screening Audiometer Interacousticse (figura 11 e 12),
auscultadores (figura 14) e folhas de registo para os limiares auditivos, resultados da
otoscopia e registo do relatorio técnico (figura 4,5, 6 e 7).

Estes equipamentos encontravam-se calibrados, segundo a norma ISO
13485:2003.
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| . — ‘
Figura 11 - Audiémetro. Fonte: Figura 12 - Audiémetro. Fonte:
http://www.interacoustics.com. http://www.interacoustics.com.

Figura 13 - Otoscdpio. Fonte: Figura 14 - Auscultadores. Fonte:
https://www.google.pt. http://www.interacoustics.com.

6 — Andlise dos dados

Apés a recolha dos dados e posterior inser¢cdo na base de dados
encriptada, procedeu-se ao tratamento dos dados recolhidos através da
ferramenta Microsoft Office Excel 2007, para a elaboracdo dos quadros de
frequéncia e graficos, e ao programa SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versao 21.0e para o WINDOWSe de forma a possibilitar a observacao da
prevaléncia de hipoacusias e/ou alteracbes otoldgicas, facilitando o registo de
frequéncias destes dados.

6.1 — Apresentacdo dos resultados

Alguns autores como Plaja, Rabaja e Serrat (2006), afirmam vivermos no
século da linguagem e da comunicagdo, alegando a impossibilidade do ser humano
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viver isoladamente. Para estes autores, 0 ser humano precisa de conviver para se
realizar na sua totalidade e o ouvido apresenta-se como o0 6rgdo dos sentidos por
exceléncia, para o processo de aquisicdo e desenvolvimento da linguagem. Qualquer
alteracdo ou perturbacao, neste sistema sensorial, ird encaminhar a crianga para um
afastamento dos seus semelhantes comunicativos. Para além disso, existira uma
diminuicdo da percecdo em termos de intensidade e tempo; diminuicdo do estimulo
sensorial e do estimulo neurocortical”®. Estas alteragbes, segundo Barbosa et al.
(2010) ir&o originar:

- uma alteracéo da memoria auditiva;

- menor interagcdo social e familiar;

- perturbagdes da fala;

- alteragBes ao nivel do processo cognitivo;

- alteragcbes do desenvolvimento psicolégico e motor;

- alteragbes a nivel emocional.

O ouvir permite ao ser humano a distingdo dos sons, bem como o
desenvolvimento e aquisi¢cdo da linguagem, como também afirmam Roeser & Downs,
2004. Desta forma, existindo uma suspeita de algum comprometimento auditivo em
idade pré - escolar, podera originar um possivel atraso de linguagem que pode
manifestar-se através de um comportamento irrequieto por parte da crianga.

Se a suspeita surgir em idade escolar, ira verificar-se:

- falta de concentracao;

- dificuldade na aquisicdo de novos conhecimentos;

- troca ou omisséo de fonemas;

- dificuldade no desenvolvimento do processo leitura-escrita.

A escola revela-se assim um lugar seguro que promove valores e educagéo,
devendo também ocupar-se da subsisténcia da saude da e na comunidade. Para além
de se manifestar como um veiculo de conhecimento, esta instituicdo deve promover e
sensibilizar boas praticas de saude, em particular de educacao auditiva, para que haja
uma sustentabilidade e criagdo de um comportamento autbnomo e um normal
desenvolvimento linguistico e comunicativo, social e psicolégico da criancga.

O rastreio auditivo, realizado em idade escolar, € um 6timo recurso para detetar
possiveis falsos negativos ndo abrangidos pelo RANU. Este tipo de rastreio apresenta
como base o critério “passa/falha”, considerando o limite de faixa de normalidade até

aos 20 dB de acordo com o BIAP. O critério “passa/falha” diz respeito a auséncia de

9 Estimulo relacionado com a plasticidade cerebral.
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resposta a duas das frequéncias testadas, no mesmo ouvido, de acordo com o
protocolo j& apresentado na figura 8.

O exame de rastreio é tanto mais efetivo quanto maior for a especializagdo do
audiologista que realiza o exame, quanto maior for o seu conhecimento acerca da
populacdo em andlise, e quanto maior for o controlo por parte do técnico das variaveis
externas, como, por exemplo, o ruido ambiente (Lopes, Sousa & Tomé, 2010).

Foram ja realizados estudos (acerca de efetividade de uma avaliacdo) que
justificam os beneficios da implementacdo do rastreio auditivo, na medida em que
comprovam que a avaliacdo do custo-efetividade de intervengbes de carater
preventivo, mostram que 1 euro gasto na promoc¢do da saude no dia de hoje, revela
um ganho de 14 euros em servi¢cos de saude amanhd, de acordo com o PNSA (2010)
e PNSE (2006, p.3).

“Um programa de salde escolar efectivo (...) € o investimento de custo — beneficio

mais eficaz que um Pais pode fazer para melhorar, simultaneamente, a educacéo e a

saude.”, Gro Harlem Brundtland, Directora — Geral da OMS, (2000).

A implementagdo do programa de rastreio auditivo, em idade escolar, permite
entdo a identificacdo de perdas auditivas, alerta para patologias do ouvido médio,
previne e sensibiliza a comunidade escolar, agilizando o encaminhamento da crianga
para o despiste, de acordo com uma parceria que poderia ser criada com a unidade de
salude escolar do centro de salude da regido, permitindo uma melhor e mais efetiva
interveng&o na fase ou processo de reabilitagcéo.

Desta forma, o rastreio realizado no Agrupamento em estudo teve, exatamente,
0 objetivo de demonstrar que, se existem criangcas que falham no rastreio auditivo,
qguer por suspeita de hipoacusia, quer por alteragcbes do OM/alteracBes otoldgicas,
entdo isto significa que existem vantagens e uma grande necessidade do audiologista
desempenhar fungdes em contexto educacional.

Nas figuras que se seguem, apresentam-se 0s resultados obtidos no
audiograma (teste realizado com tom puro) e otoscopia, em cada uma das 22 escolas
rastreadas.

Estes graficos seguem a ordem pela qual as escolas foram rastreadas,

observando-se os resultados da escola A nas figuras 15 e 16.
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Escola A

Hipoacusia Ligeira OD . 5

Hipoacusia Ligeira OE F 6
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Figura 15 - Escola A: resultados audiograma.

Na escola A, foram rastreadas 77 criancas, das quais: 5 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no ouvido direito (OD) e 6 criancas apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no ouvido esquerdo (OE), que equivale a uma prevaléncia
de 6,5% de hipoacusias detetadas no OD e 7,8% no OE.
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Figura 16 - Escola A: resultados otoscopia.

Detetamos 35,1% de alteracdes otologicas, entre as quais: 18 criancas com
presenca de cerumen obstrutivo, 8 com sequelas (cicatrizes patentes na MT,
decorrentes de otites e possiveis recidivas) e 1 crianga com tubos de ventilagdo (tubos
colocados na MT para drenagem de secrecdes).
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Nas figuras 17 e 18, encontram-se os resultados referentes a escola B.

Escola B
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Figura 17 - Escola B: resultados audiograma.

Na escola B, foram rastreadas 41 criancas, das quais: 2 criangas
apresentavam hipoacusia de grau ligeiro no OE, ndo tendo sido detetada nenhuma
crianga com hipoacusia no OD, que equivale a uma prevaléncia de 0% de hipoacusias
detetadas no OD e 4,9% no OE.
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Figura 18 - Escola B: resultados otoscopia.

Detetamos 39,0% de alteracdes otoldgicas, entre as quais: 15 criangcas com
presenca de cerumen obstrutivo e 1 com sequelas.
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Nas figuras 19 e 20, encontram-se os resultados referentes a escola C.

Escola C
Audicéo Normal OD “ 42
Audigao Normal OE _ 41
Hipoacusia Ligeira OD I 1
Hipoacusia Ligeira OE F 2
(IJ 10 20 30 40 50

Figura 19 - Escola C: resultados audiograma.

Na escola C, foram rastreadas 43 criangas, das quais: 1 apresentava
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 2 criangas apresentavam hipoacusia de grau ligeiro
no OE, que equivale a uma prevaléncia de 2,3% de hipoacusias detetadas no OD e
4,7% no OE.
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Figura 20 - Escola C: resultados da otoscopia.

Detetamos 39,6% de alteracdes otoldgicas, entre as quais: 10 criangcas com
presenca de cerumen obstrutivo, 3 com sequelas e 4 criangcas com tubos de

ventilacao.
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Nas figuras 21 e 22, encontram-se os resultados referentes a escola D.

Escola D
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Figura 21 - Escola D: resultados audiograma.

Na escola D, foram rastreadas 35 criancas, ndo tendo detetado nenhuma
crianca com hipoacusia quer no OD quer no OE.

Otoscopia
24
25 -
20 -
15 -
10 - 6 )
[43
5 1 1
0 T T T T
Normal Cerumen Sequelas Eczema

Figura 22 - Escola D: resultados otoscopia.

Detetamos 31,4% de alteracBes otologicas, entre as quais: 6 criancas com
presenca de cerumen obstrutivo, 4 com sequelas e 1 crianca com eczema
(caracterizada por “itching (...) and flaking (...) of the skin of the external auditory

meatus ande ar canal™).

*! De acordo com Kesser (2012), The Merck Manual for Health Care Professionals, consultado
a 3 de Setembro de 2013.
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Nas figuras 23 e 24, encontram-se os resultados referentes a escola E.

Escola E

B =
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Hipoacusia Ligeira OD | 0

Hipoacusia Ligeira OE F 1
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Figura 23 - Escola E: resultados do audiograma.

Na escola E, foram rastreadas 18 criancas, das quais: 1 crianga apresentava
hipoacusia de grau ligeiro no OE, n&o tendo sido detetada nenhuma crianga com
hipoacusia no OD, que equivale a uma prevaléncia de 0% de hipoacusias detetadas
no OD e 5,6% no OE.
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Figura 24 - Escola E: resultados otoscopia.

Detetamos 38,9% de alteragBes otologicas, entre as quais: 4 criancas com
presenca de cerumen obstrutivo, 2 crianga com tubos de ventilagéo e 1 com presenca

de inflamacéao.
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Nas figuras 25 e 26, encontram-se os resultados referentes a escola F.

Escola F
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Figura 25 - Escola F: resultados audiograma.

Na escola F, foram rastreadas 38 criangas, das quais: 6 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 3 criangas apresentavam hipoacusia de grau ligeiro
no OE, que equivale a uma prevaléncia de 15,8% de hipoacusias detetadas no OD e
7,9% no OE.
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Figura 26 - Escola F: resultados otoscopia.

Detetamos 50% de alteragBes otolégicas, entre as quais: 13 criangas com
presenca de cerumen obstrutivo, 2 com sequelas, 1 crianca com tubos de ventilacédo e
1 criangca com presenca de corpo estranho no CAE.
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Nas figuras 27 e 28, encontram-se os resultados referentes a escola G.

Escola G
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Figura 27 - Escola G: resultados audiograma.

Na escola G, foram rastreadas 20 criancas, das quais: 3 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 2 criangas apresentavam hipoacusia de grau ligeiro
no OE, que equivale a uma prevaléncia de 15% de hipoacusias detetadas no OD e
10% no OE.
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Figura 28 - Escola G: resultados otoscopia.

Detetamos 30% de alteragbes otoldgicas, entre as quais: 6 criancas com
presenca de cerimen obstrutivo.
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Nas figuras 29 e 30, encontram-se os resultados referentes a escola H.

Escola H

—
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0 5 10 15 20 25

Figura 29 - Escola H: resultados audiograma.

Na escola H, foram rastreadas 23 criancas, das quais: 3 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 1 crianga apresentava hipoacusia de grau ligeiro no
OE, que equivale a uma prevaléncia de 13% de hipoacusias detetadas no OD e 4,3%
no OE.
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Figura 30 - Escola H: resultados otoscopia.

Detetamos 43,4% de alteragBes otologicas, entre as quais: 5 criancas com
presenca de cerumen obstrutivo, 3 com sequelas e 2 criangas com presenca de

inflamacéo.
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Nas figuras 31 e 32, encontram-se os resultados referentes a escola I.

Escola |
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Figura 31 - Escola I: resultados audiograma.

Na escola I, foram rastreadas 14 criancas, das quais: 1 apresentava hipoacusia
de grau ligeiro no ouvido OD e 2 criangas apresentavam hipoacusia de grau ligeiro no
OE, que equivale a uma prevaléncia de 7,1% de hipoacusias detetadas no OD e
14,3% no OE.
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Figura 32 - Escola I: resultados otoscopia.

Detetamos 50% de alteracGes otoldgicas, entre as quais: 3 criancas com
presenca de cerumen obstrutivo, 2 com sequelas e 2 criangas com tubos de
ventilacao.
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Nas figuras 33 e 34, encontram-se os resultados referentes a escola J.

Escola J
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Figura 33 - Escola J: resultados audiograma.

Na escola J, foram rastreadas 32 criancas, das quais: 2 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 3 criangas apresentavam hipoacusia de grau ligeiro
no OE, que equivale a uma prevaléncia de 6,3% de hipoacusias detetadas no OD e
9,4% no OE.
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Figura 34 - Escola J: resultados otoscopia.

Detetamos 37,4% de alteragBes otologicas, entre as quais: 9 criancas com
presenca de cerumen obstrutivo, 1 com sequelas, 1 crianca com tubos de ventilacdo e
1 crianga com perfuracdo da MT.
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Nas figuras 35 e 36, encontram-se os resultados referentes a escola K.

Escola K
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Figura 35 - Escola K: resultados audiograma.

Na escola K, foram rastreadas 19 criancas, das quais: 2apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 1 crianga apresentava hipoacusia de grau ligeiro no
OE, que equivale a uma prevaléncia de 10,5% de hipoacusias detetadas no OD e
5,3% no OE.

Otoscopia
7 7

7 -
6 -
5 -
4 - 3
3 -
2 - ! !
. 3 77
0 T T T T f

Normal Cerimen  Sequelas Tubos de Inflamacgéo

Ventilacdo

Figura 36 - Escola K: resultados otoscopia.

Detetamos 63,2% de alteragBes otologicas, entre as quais: 7 criangcas com
presenca de cerumen obstrutivo, 3 com sequelas, 1 crianca com tubos de ventilacéo e
1 crianga com presenca de inflamacgao.
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Nas figuras 37 e 38, encontram-se os resultados referentes a escola L.

Escolal
Audicéo Normal OD 36
Audicdo Normal OE 35
Hipoacusia Ligeira OD 5
Hipoacusia Ligeira OE 5
Hipoacusia Moderada OE 1
(IJ 5 10 15 20 25 30 35 40

Figura 37 - Escola L: resultados audiograma.

Na escola L, foram rastreadas 41 criangas, das quais: 5 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD, 5 criancas apresentavam hipoacusia de grau ligeiro
no OE e 1 crianca apresentava hipoacusia de grau moderado no OE, que equivale a

uma prevaléncia de 12,2% de hipoacusias detetadas no OD e 14,6% no OE.
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Figura 38 - Escola L: resultados otoscopia.

Detetamos 31,7% de alteracBes otologicas, entre as quais: 7 criancas com
presenca de cerimen obstrutivo, 5 e 1 criangca com presenca de corpo estranho no
CAE.
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Nas figuras 39 e 40, encontram-se os resultados referentes a escola M.

Escola M
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Figura 39 - Escola M: resultados audiograma.

Na escola M, foram rastreadas 48 criancas, das quais: 3 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 1 crianga apresentava hipoacusia de grau ligeiro no
OE, que equivale a uma prevaléncia de 6,3% de hipoacusias detetadas no OD e 2,1%
no OE.
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Figura 40 - Escola M: resultados otoscopia.

Detetamos 31,3% de alteragBes otologicas, entre as quais: 6 criancas com
presenca de cerimen obstrutivo, 1 com sequelas, 1 criangca com tubos de ventilagéo, 6

criangas com presenca de inflamacao e 1 crianga com eczema.
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Nas figuras 41 e 42, encontram-se os resultados referentes a escola N.

Escola N
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Figura 41 - Escola N: resultados audiograma.

Na escola N, foram rastreadas 40 criancas, das quais: 5 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD, 4 criancas apresentavam hipoacusia de grau ligeiro
no OE e 1 crianca apresentava hipoacusia de grau moderado no OE, que equivale a
uma prevaléncia de 12,5% de hipoacusias detetadas no OD e 12,5% no OE.
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Figura 42- Escoa N: resultados otoscopia.

Detetamos 47,5% de alteracdes otoldgicas, entre as quais: 10 criangas com
presenca de cerimen obstrutivo, 3 com sequelas, 3 criangas com tubos de ventilagcao
e 3 criangas com presenga de inflamacéo.
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Nas figuras 43 e 44, encontram-se os resultados referentes a escola O.

Escola O
Audicéo Normal OD u 19
Audigdo Normal OE _ 20
Hipoacusia Ligeira OD l 1
Hipoacusia Ligeira OE - 0
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Figura 43 - Escola O: resultados audiograma.

Na escola O, foram rastreadas 20 criancas, das quais: 1 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD, ndo sendo detetada nenhuma crianga com
hipoacusia de grau ligeiro no OE, que equivale a uma prevaléncia de 5% de
hipoacusias detetadas no OD e 0% no OE.
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Figura 44 - Escola O: resultados otoscopia.

Detetamos 25% de alteragbes otoldgicas, entre as quais: 4 criangas com
presenca de cerumen obstrutivo e 1 com sequelas.
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Nas figuras 45 e 46, encontram-se os resultados referentes a escola P.

Escola P
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Figura 45 - Escola P: resultados audiograma.

Na escola P, foram rastreadas 59 criancas, das quais: 5 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 3 criangas apresentavam hipoacusia de grau ligeiro
no OE, que equivale a uma prevaléncia de 8,5% de hipoacusias detetadas no OD e
5,1% no OE.
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Figura 46 - Escola P: resultados otoscopia.

Detetamos 27,2% de alteragBes otologicas, entre as quais: 8 criangcas com
presenca de cerumen obstrutivo, 5 com sequelas, 1 crianca com tubos de ventilacéo e
2 criancas com presenca de inflamacéao.
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Nas figuras 47 e 48, encontram-se os resultados referentes a escola Q.

Escola Q
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Figura 47 - Escola Q: resultados audiograma.

Na escola Q, foram rastreadas 20 criancas, das quais: 1 apresentava
hipoacusia de grau ligeiro no OD, n&do tendo sido detetada nenhuma crianga com
hipoacusia no OE, que equivale a uma prevaléncia de 5% de hipoacusias detetadas
no OD e 0% no OE.
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Figura 48 - Escola Q: resultados otoscopia.

Detetamos 15% de alteragbes otoldgicas, entre as quais: 2 criangas com
presenca de cerumen obstrutivo e 1 com sequelas.
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Nas figuras 49 e 50, encontram-se os resultados referentes a escola R.

EscolaR
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Figura 49 - Escola R: resultados audiograma.
Na escola R, foram rastreadas 13 criancas, ndo tendo sido detetada nenhuma

crianca com hipoacusia quer no OD quer no OE, que equivale a uma prevaléncia de
0% de hipoacusias detetadas no OD e 0% no OE.
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Figura 50 - Escola R: resultados otoscopia.

Detetamos 7,7% de alteragBes otologicas, entre as quais apenas 1 crianga

apresentava presenca de cerimen obstrutivo.
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Nas figuras 51 e 52, encontram-se os resultados referentes a escola S.

Escola S
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Figura 51 - Escola S: resultados audiograma.

Na escola S, foram rastreadas 44 criancas, das quais: 3 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 4 criangas apresentavam hipoacusia de grau ligeiro
OE, que equivale a uma prevaléncia de 6,8% de hipoacusias detetadas no OD e 9,1%
no OE.
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Figura 52 - Escola S: resultados otoscopia.
Detetamos 50% de alteragBes otoldgicas, entre as quais: 10 criangcas com
presenca de cerimen obstrutivo, 4 com sequelas, 3 criangca com tubos de ventilagéo, 3

criangas com presenca de inflamacdo, 1 crianga com perfuragcdo da MT e 1 com
eczema.
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Nas figuras 53 e 54, encontram-se os resultados referentes a escola T.

Escola T

audiczo Normar oo | -
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0 5 10 15 20 25

Figura 53 - Escola T: resultados audiograma.

Na escola T, foram rastreadas 21 criangas, das quais: 5 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OE, n&o tendo sido detetada nenhuma crianga com
hipoacusia no OD, que equivale a uma prevaléncia de 0% de hipoacusias detetadas
no OD e 4,8% no OE.
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Figura 54 - Escola S: resultados otoscopia.

Detetamos 38,1% de alteracBes otologicas, entre as quais: 7 criancas com

presenca de cerimen obstrutivo e 1 com sequelas.
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Nas figuras 55 e 56, encontram-se os resultados referentes a escola U.

Escola U
Audi¢&do Normal OD 82
Audicdo Normal OE 82
Hipoacusia Ligeira OD | 1
Hipoacusia Ligeira OE | 1
0 20 40 60 80 100

Figura 55 - Escola U: resultados audiograma.

Na escola U, foram rastreadas 83 criangcas, das quais: 1 apresentava
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 1 crianga apresentava hipoacusia de grau ligeiro no
OE, que equivale a uma prevaléncia de 1,2% de hipoacusias detetadas no OD e 1,2%
no OE.
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Figura 56 - Escola U: resultados otoscopia.

Detetamos 30,1% de alteracdes otologicas, entre as quais: 19 criancas com
presenca de cerimen obstrutivo, 3 com sequelas e 1 crianga com tubos de ventilacéo.
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Nas figuras 57 e 58, encontram-se os resultados referentes a escola V.

EscolaV
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Figura 57 - Escola V: resultados audiograma.

Na escola V, foram rastreadas 39 criancas, das quais: 4 apresentavam
hipoacusia de grau ligeiro no OD e 1 crianca apresentava hipoacusia de grau ligeiro no
OE, que equivale a uma prevaléncia de 10,3% de hipoacusias detetadas no OD e
2,6% no OE.
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Figura 58 - Escola V: resultados otoscopia.

Detetamos 48,8% de alteracdes otoldgicas, entre as quais: 13 criangas com
presenca de cerumen obstrutivo, 4 com sequelas, 1 crianca com tubos de ventilacédo e
1 crianca com presenca de inflamacéao.
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Na tabela 8, apresenta-se a percentagem total de hipoacusias no OD e no OE

e a percentagem total de alteracdes otoldgicas detetadas por agrupamento.

Tabela 8 - Percentagem total de hipoacusias (OD e OE) e alteragdes otoldgicas detetadas, por

agrupamento.
Adrupamento Hipoacusia|Hipoacusia Alteracdes
grup oD OE otolégicas
Agrupamento 1 (escolas A, B, C) 3,7% 6,2% 37,3%
Agrupamento 2 (escolas I, J) 6,5% 10,9% 41,3%
Agrupamento 3 (escolas D, E, F, G, H, Q, R) 7,8% 4.2% 34,1%
Agrupamento 4 (escolas K, L, M, N) 9,5% 8,8% 39,9%
Agrupamento 5 (escolas P, V) 9,2% 4,1% 35,7%
Agrupamento 6 (escolas O, S, T, U) 3,0% 6,0% 34,5%

7 — Discussao dos resultados obtidos

O protocolo utilizado permitiu uma avaliacdo rapida, segura e eficaz, com um

tempo médio de cinco minutos por crianca, obedecendo aos critérios da OMS.

O rastreio efetuado obteve uma percentagem de adesao de 86,2% no total.

A amostra recolhida foi de 788 participantes, com idades compreendidas entre

0S cinco e 0s nove anos e com uma média de idades de 6,05 anos (DP= 0,5), dos
quais 48% do género feminino e 52% do género masculino.

Foram identificados diversos tipos de alteragBes otoldgicas entre elas:
ceramen, perfuracdes timpéanicas, sequelas, eczemas, tubos de ventilacdo,
inflamacdes e corpos estranhos, como se observa na figura 59, podendo constatar-se
gue 63,0% dos individuos possui alteracdes otolégicas em oposi¢éo a 37,0% que ndo

possui este tipo de alteragfes (figura 60).
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Figura 59 — Percentagem de alteracfes otoldgicas detetadas.

Caracterizacdo da amostra: alteracdes otologicas

B Sem alteragtes otologicas

B Com alteragtes otologicas

Figura 60 — Caracterizagdo da amostra: alteracdes otoldgicas.

Relativamente aos limiares auditivos, verificou-se que 51 participantes
apresentavam hipoacusia no OD e 45 participantes apresentavam hipoacusia no OE.
Estes valores incluem hipoacusias de grau ligeiro a moderado.

Aos encarregados de educacdo das criancas sinalizadas foi enviado o exame,

juntamente com um breve relatério, por intermédio do grupo de psicélogas, com
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sugestdo de consulta ao médico de familia, para apropriado encaminhamento e
posterior diagnastico.

Apresentam-se de seguida, na tabela 9, os resultados fornecidos pela
psicéloga Joana Cruz, relativamente ao projeto A Ler Vamos, resultados estes que
sugerem uma futura avaliacdo dos limiares auditivos e do Processamento Auditivo
Central as criangas incluidas neste projeto.

Este projeto consiste, segundo Almeida, 2009, num grupo de criangas a quem
foram identificadas necessidades de apoio a leitura e a escrita, apos realizacdo de um
rastreio. Surgindo estes comprometimentos como um fator que, podendo
comprometer, momentanea ou permanentemente, o desenvolvimento da crianca
revelam urgente a sua andlise, uma vez que estas criangas podem, por estes mesmos
motivos apresentar necessidade de acompanhamento, nesta e noutras componentes
do seu desenvolvimento.

Desta forma, os resultados obtidos sdo 0s que a seguir se apresentam na
tabela 9.

Tabela 9 - Criangcas acompanhadas pelo projeto A Ler Vamos.

Escola Acompanhamentos Projeto A Ler Vamos
Escola A 11
EscolaB 13
EscolaC 10
Escola D 4
Escola E 7
Escola F 7
Escola G 9
EscolaH 6
Escolal 10
Escola J 15
Escola K 8
Escola L 10
Escola M 8
Escola N 5
Escola O 1
Escola P 11
Escola Q 6
EscolaR 5
Escola S 3
EscolaT 7
Escola U 11
EscolaV 11
TOTAL 178

89



Uma das avaliagbes que o audiologista poderia realizar aos alunos incluidos
neste projeto, seria uma avaliagdo do Processamento Auditivo Central, de forma a
perceber se existe algum comprometimento ao nivel do sistema nervoso auditivo
central, reforgando a sua inclusdo neste projeto.

Deste modo, todos os dados apresentados anteriormente, neste trabalho,
comprovam a existéncia de comprometimentos auditivos (hipoacusia e alteracbes
otoldgicas), nas criangas que frequentam o primeiro ano do ensino basico, passiveis
de serem detetados atempadamente por um audiologista em ambiente de rastreio,
possibilitando uma posterior intervencao precoce, que permitird prevenir o insucesso
escolar.

Outro dos aspetos importantes salientados pelos resultados apresentados,
refere-se ao facto de estes comprovarem que o rastreio auditivo implementado, é

suficiente para a detegéo de alteracdes auditivas e/ou otologicas.
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Conclusodes

A audicdo ainda ndo é em Portugal um cuidado de saude primario, continuando
desta forma e existir criancas que terminam a escolaridade basica sem diagndstico
(Coutinho, 2001).

Por estes motivos, o principal objetivo desta investigacao foi divulgar o trabalho
que é desenvolvido por um audiologista, nos varios contextos de atuacao em que este
técnico pode intervir, dando principal destaque ao contexto educacional.

E frequente que no nosso pais, ao perguntar-se a qualquer cidad&o, quem é e
0 que faz o audiologista, esse mesmo individuo ndo saiba responder a tal pergunta,
desconhecendo por completo as fungdes e também a existéncia de tal profissional.
Talvez s6 mesmo os médicos otorrinolaringologistas, conhecam a profissdo do
audiologista em Portugal, para ja.

A questdo de partida desta investigacdo debrucou-se sobre o facto de perceber
se existe ou ndo a necessidade da intervencdo do audiologista numa escola do
primeiro ciclo do ensino bésico. Para isso, realizaram-se anamneses, audiogramas e
otoscopias. Os resultados destes exames levaram a confirmacdo de suspeitas de
hipoacusia e alteracdes otologicas. Sendo estas patologias passiveis de serem
detetadas pelo audiologista em ambiente de rastreio, e se, tais enfermidades
comprometem o desempenho escolar da crianca, ndo faz sentido que estas mesmas
criancas continuem a aguardar em filas de espera, uma consulta de ORL,
sobrelotando os hospitais, levando os pais a perderem dias de trabalho, aguardando
demasiado tempo, e dando espago a progressdo da patologia, ou agravamento da
perda auditiva. Este facto promove o comprometimento do desempenho escolar, em
alguns casos de forma irreversivel.

E se o audiologista em contexto educacional pode:

“identificar, avaliar e acompanhar todas as criancas em idade escolar com perda

auditiva temporaria ou permanente e nomeadamente o complemento com acc¢fes de

sensibilizag8o e preservacéo da audi¢éo, a identificagdo de todos os estudantes com
perda auditiva ou desordens de processamento auditivo central, desenvolver baterias
de teste que sejam abrangentes e apropriadas a populagédo de estudantes atendida,
garantir os sistemas de amplificagcdo necessarios, quando indicados, estejam em
condicbes e recebam manutencdo, promover formacdes internas para a equipa
multidisciplinar do agrupamento, para os pais e alunos e eventual aconselhamento dos

mesmos”, (Lopes, Tomé, Sousa & Magalhaes, 2012, p. 298),
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entdo é tempo de gerarmos cultura em salde no nosso pais, e abrir portas a estes
técnicos que se preparam ano ap0s ano para servir a comunidade e intervir junto de
guem mais precisa.

Séo licenciados em Portugal, cerca de cinquenta audiologistas por ano, sendo
que o desemprego comega a ser uma realidade que ja atinge esta profissdo. Alguns
dos profissionais desempregados comecam j& a oferecer 0s seus servicos a paises
como os Estados Unidos da América e Inglaterra, emigrando e deixando o pais que 0s
formou.

Nestes paises, existe pelo menos um audiologista por escola, para intervir o
mais precocemente junto das criancas com algum tipo de comprometimento da via
auditiva periférica e/ou central.

Em Portugal ainda s6 existe a necessidade das criancas, uma vez que a porta
da educacdo, da industria e da propria comunidade, ainda ndo foi aberta aos
audiologistas.

Esta investigagdo da a conhecer o audiologista, as suas fun¢des e os motivos
gue justificam que a escola também seja um dos seus campos de atuagdo, uma vez
que como refere Vieira, em 2013, na Suécia se afirma: “com as pessoas devemos
fazer tudo o mais cedo possivel, e com as criangas, mais cedo ainda”.

Prolonga-se ainda para trabalhos futuros a recolha de argumentos econémicos
que confirmem como fortes aliados, esta necessidade na saude portuguesa, que este

trabalho desvendou.
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Apreciagdo da Comisséo de Etica:

Reforcamos que o inicio do trabalho s6 poderd ser efectuado apés aprovagio do estudo, pelo que devera ser
posterior a Maio 2013 ainda que incida sobre dados retrospectivos. De resto, reune as condi¢des para parecer
favorével, apés a assinatura do Presidente da ESTSP e da Comisséo de Etica.

Parecer final da Comissdo de Etica:

De acordo com os dados analisados, o parecer é favordvel desde que cumpridas todas as directrizes
submetidas a esta Comisséo, com prejuizo de a decisdo ser suspensa caso haja algum incumprimento grave.

Data: 8/Maio/2013
Assinaturas:
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