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RESUMO 

 

Introdução: Por meio da audição, a criança desenvolve habilidades auditivas que 

culminam no desenvolvimento da fala e de habilidades linguísticas imprescindíveis para 

a comunicação. Pensando nisso, o Sistema Único de Saúde desenvolve medidas de 

diagnóstico e reabilitação auditiva, fornecendo tecnologias reabilitadores, como o 

implante coclear (IC). Objetivo: Caracterizar o perfil de crianças usuárias de IC, desde 

seu diagnóstico de perda auditiva até o processo de reabilitação, em um Serviço 

Hospitalar de Saúde Auditiva. Metodologia: Estudo quantitativo, observacional, 

transversal e retrospectivo com informações fornecidas anonimamente a partir do banco 

de dados dos pacientes do Serviço de Implante Coclear de um Hospital Universitário. 

Foram analisados dados sociodemográficos, audiológicos e o período que as crianças 

passaram pelas etapas desde o diagnóstico até a reabilitação auditiva. Resultados: Foram 

analisadas a partir do banco de dados 118 crianças, porém, somente 62 fizeram parte da 

população deste estudo. Dessas, a maioria eram usuárias de IC unilaterais, com etiologia 

da perda auditiva de origem idiopática e com período de aquisição da perda auditiva pré-

lingual. A idade média do diagnóstico foi de oito meses e a idade na época da cirurgia de 

IC de 45 meses. Houve correlação da idade na época da cirurgia, idade na ativação do IC 

e número de retornos para acompanhamento, com a categoria de linguagem atual. Além 

de correlação da discriminação dos sons de Ling com tempo de uso de aparelho 

amplificação sonora individual e idade na época da ativação do IC. Conclusão: 

Verificou-se que as crianças usuárias de IC tiveram diagnóstico tardio e demora para 

realização da cirurgia de IC. O período de realização da cirurgia, ativação e número de 

acompanhamentos demonstrou influenciar no desenvolvimento de linguagem.  

 

Palavras chaves: Implante Coclear. Saúde Auditiva. Surdez.  
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INTRODUÇÃO  

A perda auditiva (PA) apresenta-se como uma privação auditiva que pode variar 

entre diversos tipos, graus e etiologias1. Atualmente, sabe-se que é por meio da audição 

que a criança pode desenvolver habilidades auditivas que culminam em desenvolvimento 

de fala e de habilidades linguísticas imprescindíveis para o desenvolvimento infantil e 

processo de aprendizado de atividades diárias e escolares2. 

         Pensando nisso, o Sistema Único de Saúde (SUS) desenvolve medidas de 

diagnóstico e reabilitação auditiva distribuídas nos três eixos de atenção: básica, média e 

alta complexidade3,4, as quais fazem parte de políticas públicas como a Rede de Cuidados 

à Pessoas com Deficiência e a Rede Cegonha5,6. Pesquisas mostram que, no Brasil, o 

índice de perda auditiva por causas pré e perinatais é consideravelmente elevado, variando 

entre 1 a 6 neonatos a cada 1.000 nascidos vivos7. Esse fator associa-se à política de 

Triagem Auditiva Neonatal (TAN), que objetiva o diagnóstico precoce de patologias 

auditivas visando que a reabilitação ocorra ainda no período de desenvolvimento de 

linguagem, com intuito de diminuir os prejuízos ocasionados pela privação auditiva8,9.  

Sendo assim, os centros municipais e estaduais de saúde são capacitados e 

credenciados para desenvolver serviços ambulatoriais (SASA) e hospitalares de saúde 

auditiva (SHSA). Estes dois serviços devem atuar de forma ativa, devendo todos os 

sujeitos, inclusive as suspeitas de perda auditiva e os bebês que falharam na TAN, serem 

encaminhados à Secretaria Municipal de Saúde (SMS) responsável pelo seguimento desse 

usuário até a Regional de Saúde para o diagnóstico e posterior acesso ao SASA. Em casos 

de pacientes que necessitem de atenção da alta complexidade para reabilitação da perda 

auditiva, será função do SASA dar seguimento ao processo e encaminhar o usuário ao 

SHSA10. 

         Dessa forma, após realizado o diagnóstico, a criança com PA possui o direito de 

receber a tecnologia mais adequada visando a sua reabilitação. Atualmente, no SUS, são 

oferecidos, via SASA, o aparelho de amplificação sonora individual (AASI) para perdas 

auditivas leves a profundas, e o implante coclear (IC) para perdas auditivas severas a 

profundas bilateralmente via SHSA10.  

 Sendo assim, são elegíveis ao IC, no que diz respeito às crianças, aquelas que 

forem portadoras de PA sensorioneural severa ou profunda, bilateral, com quatro anos 

incompletos, que possuem histórico de uso de AASI sistemático, falta de acesso aos sons 

da fala em ambas as orelhas por uso de AASI, adequação psicológica e motivação 

familiar, manutenção dos cuidados para o processo de reabilitação e acesso à terapia 

fonoaudiológica na cidade de origem. Caso a criança seja elegível para indicação do IC, 

deverá ser realizada avaliação multiprofissional pela equipe do Serviço de Implante 

Coclear em questão10. 

No Brasil, estudos mostram que há um crescimento exponencial e constante da 

saúde auditiva (SA) de caráter público no SUS, nos serviços de média e alta 

complexidade. No entanto, as dificuldades no processo de reabilitação ainda não foram 

superadas11,12,13. Essas dificuldades possuem forte relação com o diagnóstico de perda 

auditiva tardio, além da demora no fornecimento das tecnologias reabilitadores 

disponíveis no SUS. Essa situação resulta no baixo desenvolvimento de linguagem oral 

destes sujeitos portadores de PA, impactando em aspectos importantes como no 

desempenho escolar e o convívio social14,15. 

Acredita-se que há uma lacuna importante entre o diagnóstico e a reabilitação 

auditiva, havendo a necessidade de mais pesquisas nesta área. Dessa maneira, este estudo 

possui o objetivo de caracterizar o perfil de crianças usuárias de IC, em um SHSA, desde 

seu diagnóstico de PA até o processo de reabilitação auditiva. 
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METODOLOGIA 

 O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos, sob nº de parecer 3.590.074 e CAAE 12434619.5.0000.0121, havendo a 

isenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, transversal e retrospectivo com 

informações fornecidas anonimamente a partir do banco de dados dos pacientes do 

Serviço de Implante Coclear (SIC) de um Hospital Universitário, iniciado no ano de 2011 

e recredenciado no ano de 2017 pela Portaria nº 4.011 de 28 de Dezembro de 201716, 

publicada pelo Ministério da Saúde (MS).  

 O SIC é composto por equipe multiprofissional de um médico 

otorrinolaringologista, duas psicólogas, duas assistentes sociais e quatro fonoaudiólogas, 

responsáveis pela avaliação inicial dos possíveis candidatos ao IC e o seguimento dos 

pacientes que já possuem a tecnologia em questão. Atualmente, o número de cirurgias 

mensais, conforme verba recebida via União, são de três orelhas, beneficiando ao mês, 

um adulto unilateral e uma criança menor de quatro anos bilateral.   

 No que diz respeito aos critérios de inclusão da amostra, foram incluídos os 

pacientes usuários de IC, que possuíam até três anos e 11 meses de idade na época de 

chegada ao SIC para avaliação inicial, no período de abril de 2011 a setembro de 2019. 

Quanto aos critérios de exclusão, foram excluídas as crianças que possuíam dados 

incompletos no banco de dados e/ou extravio de prontuário. 

Foram coletadas informações, no período de setembro a outubro de 2019, sobre os 

dados sociodemográficos, como idade e sexo, bem como dados auditivos de etiologia da 

PA, período de surdez e SASA responsável pelo encaminhamento do usuário ao SHSA. 

Além disso, forma observadas as idades, em meses, no momento do diagnóstico, da 

primeira avaliação no SASA, da primeira avaliação no SHSA, na época em que entrou na 

fila de espera do IC, época em que realizou a cirurgia de IC e a idade em que ativou o 

processador de fala do IC.  

Em relação aos dados audiológicos, foram analisados os limiares auditivos em campo 

livre das frequências de 0,5kHz, 1kHz, 2kHz e 4kHz, além da porcentagem de detecção 

e discriminação dos sons de Ling17, sendo eles os fonemas /a/, /i/, /u/, /m/, /s/ e /S/, 

realizados em cabine acústica na intensidade fixa de 60dBNA. Estas informações foram 

obtidas no último retorno do usuário, registradas no banco de dados fornecido pelo 

serviço em questão.  

Em relação ao desempenho de linguagem oral na primeira avaliação no SHSA e a 

atual, utilizou-se o protocolo de categorias de linguagem15, o qual categoriza em valores 

crescentes (1 a 5), sendo um (1) a ausência de linguagem oral com expressão de 

vocalizações indiferenciadas, dois (2) a emissão de palavras isoladas, três (3) a emissão 

de frases simples, quatro (4) a emissão de frases complexas e cinco (5) a presença de 

linguagem oral fluente, conjugando verbos e usando plurais.  

Foram coletados os dados sobre a quantidade de retornos realizados pelos usuários ao 

SHSA para realização do mapeamento do IC, que consiste em ajustes nas configurações 

do processador de fala, que possibilitam a melhora dos resultados da audiometria em 

campo livre.  

Esses dados foram tabulados em planilhas do Excel e submetidos a análise descritiva 

e estatística com testes não-paramétricos de correlação de Spearman e teste U de Mann-

Whitney, devido à falta de normalidade da amostra. Foram considerados como valores de 

significância aqueles que < 0,05. Quanto aos valores para a correlação populacional, 

foram considerados, para a interpretação dos dados, os valores de R de 0,20 a 0,39 

correlação fraca, 0,40 a 0,69 correlação moderada e 0,70 a 0,89 correlação forte.  
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RESULTADOS 

Encontrou-se, no banco de dados do SHSA, 118 crianças que chegaram até os três 

anos e 11 meses de idade no SIC, encaminhadas pelo SASA. Conforme observado no 

organograma abaixo (Figura 1), 62 crianças usuárias de IC, divididas em bilateral e 

unilateral, fizeram parte da população do estudo, sendo 35 do sexo feminino e 27 do sexo 

masculino, com média de idade atual de 78 meses. 

 

Figura 1 – Organograma da população do estudo conforme critérios de inclusão e 

exclusão.  

Legenda: IC – Implante Coclear. 
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Na Tabela 1, estão descritas as características audiológicas das 62 crianças 

usuárias de IC inclusas neste estudo.  

 

Tabela 1 - Caracterização do perfil da amostra em relação  

ao encaminhamento e dados audiológicos (n = 62). 

 

Orelha implantada                         n 

OD 26   
  

OE 11   
  

Ambas 25   
  

Etiologia da perda auditiva*                                  n 

Idiopática 29   
  

Genética 6   
  

Perinatais 11   
  

Ototoxicidade 6   
  

Meningite 7   
  

Prematuridade 8   
  

Congênita 3   
  

Baixo-peso 5   
  

Não informado 1   
  

Período de aquisição da surdez                             n 

Pré-lingual 52   
  

Pré-lingual indefinido 7   
  

Pós-lingual 3   
  

Locais dos encaminhamentos dos Serviços 

Ambulatoriais de Saúde Auditiva do Estado         n 

Oeste 20   
  

Grande Florianópolis  24   
  

Vale do Itajaí 10   
  

Norte  8   
  

Categoria de linguagem atual n  
 

Categoria 1 27  
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Categoria 2 16  
 

Categoria 3 9  
 

Categoria 4 4  
 

Categoria 5 6  
 

Legenda: OD – Orelha direita; OE – Orelha esquerda; * - n 

maior que 62 devido mais de uma etiologia de perda auditiva 

por sujeito. 

  

Pode-se observar, na Tabela 1, que há uma maior população de usuários de IC 

unilaterais (n = 27; 59,6%) quando comparado ao grupo de usuários de IC bilateral (n = 

35; 40,3%); no grupo unilateral, observa-se predominância de usuários de IC à orelha 

direita quando comparado aos usuários da orelha esquerda. Observou-se a predominância 

da etiologia da PA de origem idiopática (38,1%), seguida das causas perinatais (14,4%). 

Destaca-se que o n total da amostra na categoria “etiologia da perda auditiva” apresenta-

se maior que 62 usuários devido à presença de mais de uma causa em alguns dos pacientes 

da amostra, conforme descrito na metodologia deste estudo. Quanto à época da surdez, 

verificou-se um número relevante de crianças com aquisição da PA em época pré-lingual 

(83,8%). Observou-se que as crianças deste estudo possuem, em sua maioria (38,7%), 

origem dos encaminhamentos advindos da região da Grande Florianópolis, seguidos da 

região Oeste (32,2%). 

Na Figura 2, estão descritas as médias de idades dos usuários de IC na época dos 

acompanhamentos nos serviços públicos de SA durante sua trajetória, desde o diagnóstico 

até o pós-operatório.  

 

 
Figura 2 – Boxplot do processo das idades (em meses) dos sujeitos da amostra nos Serviços de 

Saúde Auditiva.  

Legenda: IC – Implante Coclear; AASI – Aparelho de Amplificação Sonora Individual; SASA – 

Serviço Ambulatorial de Saúde Auditiva; SHSA – Serviço Hospitalar de Saúde Auditiva. 
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Na Tabela 2, observou-se correlação estatisticamente significante entre as idades 

citadas acima com o nível de categoria de linguagem em que a criança encontra-se 

atualmente.  

 

Tabela 2 - Correlação entre as idades (em meses) nos respectivos 

acompanhamentos com a categoria de linguagem atual (n = 62). 

    
CATEGORIA DE LINGUAGEM 

Idade na época do 

diagnóstico 

    R      0,17 

  p-valor 0,25 

Idade que chegou ao SASA R -0,03 

  p-valor 0,83 

Tempo de uso de AASI R 0,02 

  p-valor 0,88 

Idade de chegou ao SHSA R -0,13 

  p-valor 0,40 

Idade de entrada em fila de 

espera para cirurgia 

R -0,20 

  p-valor 0,18 

Idade na época da cirurgia R -0,33 

  p-valor 0,03* 

Idade em que ativou o IC R -0,30 

  p-valor 0,04* 

Número de retornos ao SHSA 

pós-ativação  

R 0,55 

  p-valor 0,00* 

Teste não-paramétrico de correlação de Spearman. Legenda: r - Coeficiente de correlação; 

p-valor - Valor de significância; * p-valor considerado estatisticamente significante (> 

0,05);  

Legenda: SASA - Serviço Ambulatorial de Saúde Auditiva; SHSA - Serviço Hospitalar de 

Saúde Auditiva; AASI - Aparelho de Amplificação Sonora Individual; IC - Implante 

Coclear.  

 

Pode-se observar na Tabela 2 presença de correlação negativa fraca entre a 

categoria de linguagem atual com a idade na época da cirurgia e a idade em que ativou o 

IC e correlação positiva moderada com o número de retornos ao SHSA pós-ativação do 

IC com a categoria de linguagem atual.  

Além disso, houve correlação positiva entre a idade de diagnóstico de perda 

auditiva com as demais idades como de chegada no SASA, chegada no SHSA, entrada 
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na fila de espera, realização da cirurgia e ativação do IC, todas com valores 

estatisticamente significantes (p < 0,00 e R = 0,591). 

Na Figura 3, estão descritos, em forma de organograma, os valores de total da 

amostra e o número de sujeitos em cada categoria da avaliação audiológica, uma vez que 

alguns usuários foram excluídos ao longo da análise devido a incapacidade de realizar os 

testes apresentados neste estudo.  

 
Figura 3 – Descrição do número da amostra dividido por orelhas, na audiometria em 

campo livre e nos testes de detecção e discriminação dos sons de Ling. Legenda: IC – 

Implante Coclear. 

 

A seguir serão apresentados os dados da audiometria em campo livre, realizada 

no último retorno dos pacientes ao SHSA, divididos entre orelha esquerda e direita, 

respectivamente, apresentados na Figura 4. 
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Figura 4 -  Boxsplot dos limiares auditivos em campo livre à 60dBNA, divididos em 

orelha esquerda e orelha direita, respectivamente.  

Legenda: OD – Orelha direita; OE – Orelha esquerda; dB – Decibéis; kHz – Kilohertz. 

 

Pode-se observar que os limiares audiológicos da audiometria em campo livre dos 

usuários de IC à orelha esquerda são menores, quando comparados aos valores da orelha 

direita, com diferença de +4dB nas maiores frequências. Ao realizar teste não-

paramétrico de Spearman, observou-se que os valores da audiometria em campo livre 

com IC de ambas as orelhas apresentaram correlação negativa moderada, quando 

comparados ao número de acompanhamentos ao SHSA após ativação do IC, com valores 

de p < 0,00 (R = - 0,669). Acrescenta-se, ainda, que todos os limiares da audiometria em 

campo livre, em todas as frequências apresentadas, demonstraram correlação negativa 

moderada com as categorias de linguagem atual, com valores de p < 0,00 (R = - 0,569) 

para orelha direita e p < 0,01 (R = - 0,429) para orelha esquerda.  

 Para os testes de detecção e discriminação dos sons de Ling, obtidos no último 

retorno ao acompanhamento fonoaudiológico no SHSA de referência, foi possível 

observar média de valores melhores para a orelha esquerda, tanto para detecção quanto 

para discriminação, com aproximadamente 80% de acertos, quando comparada à orelha 

direita, com aproximadamente 60% de acertos.  

Observa-se que, em ambas as orelhas, os pacientes usuários de IC, apresentam 

grande dificuldade para discriminação dos sons de Ling, quando comparados aos valores 

obtidos nos testes de detecção, na qual apresentam média de 100% de acertos para todos 

os sons. No entanto, na discriminação, é possível observar melhor desempenho para os 

sons /a/, /i/ e /u/ em ambas as orelhas.  

Ademais, analisou-se os dados presentes na Tabela 3 no que diz respeito à 

correlação entre os valores de discriminação dos sons de Ling com as idades na época da 

cirurgia e tempo de uso de AASI. 

 

Tabela 3 - Correlação entre os valores (em porcentagem) obtidos nos testes 

de discriminação dos Sons de Ling com os valores de média das idades na 

época da realização da cirurgia de IC e do tempo de uso de AASI (em meses), 

separado por orelhas, sendo orelha direita (n = 33) e orelha esquerda (n = 22). 
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    IDADE NA ÉPOCA DA 

CIRURGIA DE IC 

TEMPO DE USO DE 

AASI 

OD /a/ R -0,46 0,01 

 p-valor 0,00* 0,95 

 

   

OD /i/ R -0,39 0,01 

 p-valor 0,02* 0,91 

 

   

OD /u/ R -0,48 -0,00 

 p-valor 0,00* 0,28 

 

   

OD /m/ R -0,42 0,19 

 p-valor 0,01* 0,28 

 

   

OD /s/ R -0,48 -0,03 

 p-valor 0,00* 0,82 

 

   

OD /S/ R -0,47 -0,05 

 p-valor 0,00* 0,74 

 

   

OE /a/ R 0,04 0,45 

 p-valor 0,83 0,03* 

 

   

OE /i/ R 0,07 0,54 

 p-valor 0,73 0,00* 

 

   

OE /u/ R -0,01 0,48 

 p-valor 0,94 0,02* 

 

   

OE /m/ R 0,00 0,53 

 p-valor 0,97 0,01* 

 

   

OE /s/ R -0,09 0,25 

 p-valor 0,69 0,26 

 

   

OE /S/ R 0,01 0,39 

 p-valor 0,94 0,11 

 

   

Teste não-paramétrico de correlação de Spearman.  

Legenda: r - Coeficiente de relação; p-valor - Valor de significância; * p-

valor considerado estatisticamente significante (> 0,05); IC - Implante 

Coclear; AASI - Aparelho de Amplificação Sonora Individual; OD - Orelha 

direita; OE - Orelha esquerda. 

Averiguou-se que houve correlação da idade na época da cirurgia de IC para todos 

os valores obtidos da discriminação dos sons do Ling na OD. Além disso, para o tempo 

de uso do AASI, foi possível observar presença de correlação deste dado com a maioria 

dos sons do Ling da OE. 
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DISCUSSÃO 

 A PA traz consigo diversos impactos sociais e de desenvolvimento de linguagem 

nas crianças19 devendo, dessa maneira, haver o diagnóstico e reabilitação precoce visando 

diminuir estes impactos e os prejuízos futuros advindos de uma PA não devidamente 

reabilitada2. 

 À vista disso, observou-se que o serviço de referência do Estado apresenta um 

número considerável de crianças já implantadas, mas que ainda assim há um grande 

número de crianças em fila de espera para cirurgia ou que aguardam conduta médica para 

entrada em fila. Mesmo que as crianças objetos deste estudo (menores de quatro anos) 

tenham prioridade em fila de espera, sendo assim, favorecidas no processo de cirurgia de 

IC a fim de agilizar e aguardar menos tempo pela tecnologia, é possível observar que 

ainda há um tempo prolongado de espera pelo IC, estando esse fator fortemente associado 

ao número reduzido de cirurgias disponíveis pelo SUS ao Estado de SC, conforme 

Portaria nº 4.011 de 28 de Dezembro de 2017, de recredenciamento do serviço em 

questão16. Destaca-se, ainda, que o número de pacientes que possuem IC bilateral é menor 

que os pacientes usuários de IC unilaterais devido a Portaria 1.278 de 20 de Outubro de 

199920 ser vigente até o ano de 2014, que descrevia cirurgia bilaterais sequenciais às 

crianças e, a partir de 2017, passou a oferecer cirurgias bilaterais simultâneas às crianças 

menores de quatro anos de idade. Sendo assim, a partir deste momento, observou-se um 

aumento exponencial o número de pacientes usuários de IC bilateralmente no serviço em 

questão. Salienta-se, ainda, a importância da binauralidade para o desenvolvimento da 

linguagem oral, uma vez que o IC passa a fornecer melhores resultados para as 

habilidades auditivas dos usuários21. 

 No que se refere às características audiológicas, a etiologia da PA corrobora com 

os achados de estudos nacionais e internacionais que demonstram um maior índice de 

etiologia de PA idiopáticas15, podendo este dado estar associado à dificuldade da pesquisa 

genética para diagnóstico e consequente aconselhamento genético para intervenção 

precoce22; seguido de causas perinatais23. Em relação aos encaminhamentos, uma vez que 

a população do Estado de possui regiões de referência para encaminhamentos após 

diagnóstico de PA, observa-se maior concentração de usuários advindos da região da 

Grande Florianópolis e da região Oeste, uma vez que estas são regiões extremamente 

populosas24, 25. 

 Ao realizar a caracterização e delineamento das idades dos sujeitos da amostra, 

desde a época do diagnóstico até a época da ativação do IC, foi possível observar que há 

uma diferença importante de idades do diagnóstico à chegada pela primeira vez em um 

SASA, para protetização inicial e encaminhamento às demais instâncias da rede de saúde 

auditiva. Estudos26, 27 trazem como melhor desempenho de reabilitação, que as crianças 

portadoras de PA sejam diagnosticadas até os três meses de vida, seguida da primeira 

reabilitação até, no máximo, seis meses de vida. Observa-se que, no Estado de SC, as 

crianças que chegaram ao serviço de referência do Estado apresentaram média de idade 

de diagnóstico de oito meses e de primeira reabilitação com média de 17 meses de idade, 

sendo, dessa forma, idades tardias e que já apresentam importante limitação no processo 

de reabilitação e da aquisição da linguagem oral.  

 A realidade brasileira dos programas de reabilitação auditiva, conforme observado 

em outros estudos, são semelhantes ao apresentado nesta pesquisa, uma vez que os 

diagnósticos e intervenções reabilitadoras ainda são tardios e/ou apresentam alguma 

dificuldade no processo neste processo14,15. Além disso, um estudo do Chile evidenciou 

que as realidades dos serviços locais são semelhantes ao brasileiro e ressalta a importância 
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do investimento público, não somente na tecnologia do IC, mas também no seguimento 

pós-IC; destaca, ainda, a associação do nível socioeconômico como fator complicador do 

processo de adaptação do IC28. Outro estudo, também no Chile, obteve como resultado 

idade média de implantação aproximadamente 16 meses de idade, evidenciando a 

realização precoce da cirurgia do IC e consequentemente obtendo bons resultados na 

reabilitação destes sujeitos23.  

  Acredita-se que o diagnóstico de PA e a intervenção tardia possam ocorrer devido 

à dificuldade no processo de referência e contra referência das ênfases de atenção à saúde, 

além da necessidade de empoderamento e informação de servidores, como os agentes 

comunitários, que possuem papel importante na detecção de fatores de risco e/ou queixas 

auditivas, bem como atuam no gerenciamento do desenvolvimento destas crianças29. 

Além disso, evidenciou-se neste estudo as lacunas de tempo existentes entre o momento 

do diagnóstico com as demais etapas do processo de regulação destas crianças na 

Secretaria de Saúde do Estado, sendo possível verificar que ainda existem obstáculos para 

serem ultrapassados no que diz respeito aos encaminhamentos e seguimento destes 

usuários na SA. 

 Este estudo elucida que as crianças apresentaram média de idade de 26 meses ao 

chegar ao SHSA e realização da cirurgia de IC com média de 46 meses de idade, sendo 

estas idades preocupantes, uma vez que demonstra-se elevadas quando comparadas a 

outros serviços ou às idades preconizadas pelas políticas públicas. Novamente, relaciona-

se este fator ao número de cirurgias fornecidas pelo Estado e união ao Estado de SC, uma 

vez que, nitidamente, há uma espera importante em fila de espera para realização da 

cirurgia de IC, mesmo que sejam crianças com prioridade por possuírem menos de quatro 

anos de idade. É válido ressaltar que estudos15,26,30 apontam que a idade preconizada para 

realização da cirurgia de IC seja até 24 meses, visando a aquisição das habilidades 

auditivas e desenvolvimento das categorias de linguagem. Os sujeitos deste estudo 

apresentam o dobro da média de idade sugerida pelos estudos citados, havendo assim, o 

risco de que a reabilitação auditiva seja mais demorada e/ou que os benefícios desta 

tecnologia não sejam alcançados como o esperado.  

 Um estudo31, ao realizar a comparação da maturação das vias auditivas de 

ouvintes com usuários de IC, evidenciou que, aqueles submetidos à cirurgia de IC com 

menor tempo de privação auditiva apresentaram melhor respostas eletrofisiológicas no 

potencial evocado de longa latência, indicando uma melhor maturação das vias auditivas. 

Outro estudo32, ao avaliar a neuroplasticidade cerebral ao estímulo auditiva, evidenciou 

que o melhor momento para a reabilitação auditiva ocorre até os 48 meses de idade, 

descrevendo, ainda, como tempo máximo limite para a possibilidade de algum ganho na 

reabilitação auditiva, o período máximo de 84 meses de idade.  

Em países desenvolvidos, como o Reino Unido, crianças com PA recebem o 

processador de fala antes dos 24 meses de idade, e além disso, são realizados protocolos 

de acompanhamento do desenvolvimento auditivo destas crianças, a fim de monitorar e 

obter bons resultados no processo de reabilitação33. 

 As crianças da presente pesquisa realizam, como rotina de retorno no SHSA, 

audiometria em campo livre e testes para avaliar o desenvolvimento do seu 

desenvolvimento auditivo e de linguagem.  No presente estudo, a idade na época da 

cirurgia e idade em que ativou o IC teve correlação negativa com as categorias de 

linguagem, ou seja, quanto menor a idade na época da reabilitação auditiva, melhor será 

seu desenvolvimento de linguagem, evidenciando novamente a importância da idade de 

intervenção nas habilidades linguísticas dos usuários. Já em relação ao número de 

retornos ao SHSA pós ativação, a correlação foi positiva com as categorias de linguagem, 

ou seja, quanto mais assíduo e sistemáticos os retornos ao serviço de referência para 
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realização de ajustes no processador de fala do IC, melhor será seu desenvolvimento de 

linguagem, demonstrando a importância do seguimento e gerenciamento 

fonoaudiológico.  

  Estudos demonstram que há correlação entre a idade em que realizou a cirurgia de 

IC com o desempenho linguístico futuro desses pacientes, refletindo diretamente nas suas 

habilidades para aquisição da linguagem oral, ou seja, as crianças que apresentam a 

cirurgia do IC precocemente, preferencialmente anterior aos 24 meses de idade, 

apresentam resultado de fala próximos de crianças ouvintes34,35,36. 

 Ao observar a população deste estudo, averiguou-se que a maioria das crianças 

apresentaram progressão da categoria de fala inicial após a cirurgia do IC, uma vez que 

antes da cirurgia do IC, todas encontravam-se na categoria um. Porém, a maioria não 

chegou a atingir os níveis de linguagem próximos de crianças ouvintes, havendo uma 

grande parcela de crianças implantadas produzindo duas ou mais palavras e/ou frases 

curtas, as quais encontram-se na categoria 2, mesmo com fonoterapia.  

Após a exclusão dos usuários que não conseguiram realizar os testes 

audiométricos e de fala nas avaliações, não houve diferenças significantes entre os valores 

de audiometria entre orelha esquerda e direita. No entanto, quando correlacionados estes 

valores com o número de acompanhamentos realizados no serviço de referência após 

ativação do IC, foi possível observar valores significantes estatisticamente. Conforme 

discutido anteriormente, acredita-se que este fator possa estar associado à realização da 

cirurgia de IC em idades avançadas, havendo impacto da neuroplasticidade neural no 

desenvolvimento auditivo e linguístico dessas crianças. Acredita-se que os 

acompanhamentos rotineiros após a ativação do IC fazem diferença no prognóstico do 

paciente, uma vez que significaria um número maior de monitoramento e ajustes nos 

valores de mapeamento, que refletem diretamente nos valores de audiometria em campo 

livre37.  

As crianças incluídas neste estudo apresentaram bons valores de detecção dos sons 

de Ling, no entanto, com dificuldade na discriminação dos mesmos, uma vez que sabe-

se que esta habilidade exige maior capacidade de reconhecimento de estímulo e de 

produção de fala dos usuários38.Percebe-se ainda, melhor discriminação dos fonemas que 

correspondem às frequências mais graves e/ou médias, havendo maior dificuldade de 

reconhecimento dos fonemas agudos, fator este que pode estar relacionado com audição 

residual pré-IC39.  

A idade na época da cirurgia na orelha direita teve grande influência na 

discriminação dos sons do Ling. A correlação encontrada foi negativa, ou seja, quanto 

maior a idade na época da cirurgia, pior os valores obtidos dos testes de fala, indicando 

que há impacto da idade tardia de realização da cirurgia de IC na aquisição das habilidades 

de linguagem oral e nas habilidades auditivas35,40. Já o tempo de uso de AASI, teve 

influência na discriminação da orelha esquerda, na qual a correlação foi positiva, ou seja, 

que quando maior o tempo de uso de AASI desse sujeito, maior o valor absoluto (em 

porcentagem) obtido nos testes de discriminação dos sons de Ling. Este fator pode ter 

relação com o tempo de privação auditiva, uma vez que sabe-se que o AASI não apresenta 

benefícios de detecção e discriminação dos sons de fala para PA profundas41.  

 Os dados apresentados refletem a realidade local do serviço de SA estudado, 

podendo haver variações entre as demais localidades do país. No Brasil, atualmente, há 

uma expansão do fornecimento de tecnologias de reabilitação auditiva para esses 

serviços. Ainda assim, os usuários enfrentam dificuldades no processo de aquisição 

dessas tecnologias11. 
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 Os dados coletados na amostra deste estudo foram, recentemente, digitalizados 

via sistema de informações da saúde auditiva, sendo essa uma das limitações deste estudo, 

uma vez que muitos dados ainda constavam-se faltantes.  

Sugere-se que novos estudos utilizando a temática central abordada nesta pesquisa 

sejam realizados, uma vez que estes dados são frutos de políticas públicas e requerem 

atualizações constantes afim de obter a melhora da prática do cuidado do usuário. Além 

disso, uma vez que os serviços de saúde auditiva no Brasil vêm crescendo 

exponencialmente, faz-se necessário a divulgação de indicadores para que os gestores 

possam agir conforme a necessidade apresentada pela prática clínica, incentivando, dessa 

forma, cada vez mais a reabilitação auditiva precoce de crianças portadores de PA nos 

centros hospitalares de SA. 

 

 

CONCLUSÃO 

 O presente estudo demonstra que apesar de bem estabelecida a SA no Estado, 

estas crianças ainda apresentam diagnóstico e reabilitação tardios, bem como tempo 

prolongado de fila de espera para realização da cirurgia do IC, impactando, dessa maneira, 

no prognóstico do desenvolvimento de linguagem e das habilidades comunicativas. 

Observou-se que houve influência do tempo de uso de AASI e idade na época da cirurgia, 

no desempenho na discriminação dos sons de Ling. A idade na época da realização da 

cirurgia, da ativação e número de acompanhamentos realizados demonstrou influenciar 

no desenvolvimento de linguagem. No entanto, destaca-se que o serviço em questão 

consegue abranger e acompanhar uma grande demanda de pacientes, fornecendo, via 

SUS, a tecnologia do IC e a possibilidade da reabilitação auditiva.  
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