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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A reabilitação auditiva em crianças com deficiência auditiva 

neurossensorial severa a profunda bilateral com o Implante Coclear foi consagrado 

nas últimas décadas, contudo, ainda permanece um desafio a reabilitação auditiva 

na Paralisia Cerebral  para a otorrinolaringologia e a fonoaudiologia. OBJETIVO: 
Verificar a eficácia do Implante Coclear no desenvolvimento das habilidades 

auditivas e de linguagem em crianças com Paralisia Cerebral. MÉTODO: Estudo 

observacional, prospectivo, tipo série de casos. Foram aplicados testes e Escalas de 

Desenvolvimento, previamente padronizados que avaliam e quantificam o 

desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem em cinco pacientes 

portadores de Paralisia Cerebral.  Escala de Integração Auditiva Significativa para 

Crianças Pequenas, Inventário MacArthur de Desenvolvimento Comunicativo, 

Classificação das Habilidades Auditivas e Classificação das Habilidades de 

Linguagem foram os testes e escalas utilizados na coleta de dados da pesquisa. 

Foram analisadas as filmagens das terapias fonoaudiológicas e os registros 

descritos ao término de cada sessão de terapia. RESULTADOS: Duas das cinco 

crianças apresentaram desenvolvimento mais limitado alcançando a categoria três 

de audição e níveis um e dois  nas categorias de linguagem. Das três crianças que 

alcançaram níveis mais complexos no desenvolvimento auditivo uma atingiu a 

categoria cinco de e duas a categoria seis de audição. Essas três crianças  

apresentaram evolução significativa no desenvolvimento da linguagem oral. 

CONCLUSÃO: O uso do Implante Coclear favoreceu o alcance de etapas 

avançadas das habilidades de audição e linguagem em três das cinco crianças com 

Paralisia Cerebral desse estudo. Esse dispositivo eletrônico tem sido uma opção 

terapêutica viável para que crianças com Paralisia Cerebral alcancem etapas 

complexas no que se refere às habilidades auditivas e de linguagem. 

 
Palavras-chave: Paralisia Cerebral; Implante Coclear; Perda Auditiva. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Auditory rehabilitation in children with bilateral severe-to-profound 

sensorineural hearing loss with Cochlear Implant has been developed in recent 

decades, however, the rehabilitation of children with Cerebral Palsy still remains a 

challenge to otolaryngology and speech therapy professionals. AIM: To verify the 

effectiveness of Cochlear Implants in the development of auditory and language skills 

in children with Cerebral Palsy. METHOD: A prospective, observational, case series 

study. Previously standardized tests and development scales, that assess and 

quantify the development of auditory language skills, were applied to five patients 

with Cerebral Palsy. The Infant-Toddler Meaningful Auditory Integration Scale, 

MacArthur-Bates Communicative Development Inventories, Classification of Auditory 

Skills and Classification of Language Skills were the tests and scales used in the 

data collect of this study. Speech therapy video records and files were analyzed. 

RESULTS: Two of the five children on this study had more limited development 

reaching category three of auditory skills and levels one and two in language skills. 

One of the three children who reached more complex levels of auditory skills reached 

category five and two of these children reached category six of auditory skills. These 

three children presented significant progress in oral language development. 

CONCLUSION: The use of the Cochlear Implant enabled children to reach advanced 

stages of hearing and language skills in three of the five children with Cerebral Palsy 

in this study. This electronic device has been a viable therapeutic option for children 

with Cerebral Palsy achieve complex levels of auditory and language skills. 

 
Keywords: Cerebral Palsy; Cochlear Implants; Hearing Loss. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1 PARALISIA CEREBRAL 

 

A Paralisia Cerebral (PC) é um termo utilizado para se referir às 

Encefalopatias Crônicas infantis não progressivas, de origem pré, peri ou pós natais. 

O termo Encefalopatia Crônica da Infância foi definido por Little em 1843, como 

sendo uma doença caracterizada por rigidez muscular de causas diversas. 

Entretanto, foi em 1897 que Freud sugeriu o termo PC, tão difundido na atualidade. 

Em 1959, a partir do Simpósio de Oxford, a PC passou a ser definida como sequela 

de uma agressão encefálica que surge ainda na primeira infância e que se 

caracteriza, principalmente, por transtornos persistentes do tônus, postura e 

movimento. Constitui ainda um grupo heterogêneo no que concerne à etiologia e ao 

quadro clínico (1).  

A  PC consiste em uma alteração motora de caráter não progressivo 

decorrente de alteração cerebral ainda nos estágios precoces do desenvolvimento 

da criança. A sintomatologia neurológica básica caracteriza-se por transtornos 

motores que vão se estruturando com o passar do tempo, ocasionando atraso ou 

interrupção do desenvolvimento sensóriomotor, com mecanismo postural 

insuficiente, presença de reflexos em épocas que já deveriam estar inibidos, 

alterações de tônus muscular e inabilidade para realizar movimentos (2). Embora a 

PC seja uma doença não evolutiva no qual os aspectos anatomopatológicos não 

progridem com o passar do tempo, pode-se observar evolução de características 

físicas e psicológicas em todo o decorrer da doença (3).     

O diagnóstico precoce é baseado em anamnese,  observação clínica, 

avaliação neurológica e funcional. Contudo, se faz necessária atenção por parte da 

equipe clínica, pois no bebê os aspectos motores estão em pleno desenvolvimento. 

Assim, pode-se observar com maior ou menor comprometimento atraso no 

desenvolvimento neuropsicomotor, geralmente acompanhado de alteração de tônus 

e persistência de reflexos primitivos em épocas não mais esperadas para a idade do 

bebê. O exame físico deve auxiliar na determinação dos comprometimentos 

motores, possibilitando dessa forma a classificação da patologia (4).   

O Comitê de Nomenclatura e Classificação da Academia Americana de 

Paralisia Cerebral, 1956, classificou as crianças com PC em grupos fisiológicos: 
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1-Piramidal: caracterizado pela espasticidade, aumento da resistência dos 

membros aos movimentos passivos e com rápida velocidade; 

 2-Extrapiramidal: evidenciado pela coreoatetose, atetose, distonia e ataxia, 

há variação de tônus muscular durante repouso e situações de estresse (5).  

 

A classificação topográfica pode ser do tipo: 

1-Diplegia: comprometimento dos membros inferiores;  

2-Hemiplegia: comprometimento de membro superior e inferior do mesmo 

lado;  

3-Triplegia: comprometimento dos membros inferiores e um membro superior;  

4-Dupla-hemiplegia: comprometimento dos quatro membros, porém com 

maior  espasticidade de membros superiores;  

5-Quadriplegia: comprometimento grave dos quatro membros (5).  

 

Outros estudos classificam a PC em espástico, discinético, atáxico, hipotônico 

e misto. Estando os tipos descritos da seguinte maneira: 

1-espástico há lesão na via piramidal, ocasionando hipotonia muscular e 

reflexos exaltados, este tipo de paralisia pode se subdividir em 4 subtipos: 

tetraplegia, diplegia espástica, hemiplegia e monoplegia. Na tetraplegia há 

comprometimento das quatro extremidades do corpo, havendo diminuição dos 

movimentos voluntários; na diplegia espástica há comprometimento leve das 

extremidades superiores e espasticidade inferior, sendo muito comum em crianças 

prematuras; na hemiplegia, o comprometimento está presente em um lado do corpo, 

sendo que a extremidade superior pode estar mais prejudicada do que a inferior; na 

monoplegia, somente uma extremidade está comprometida (6); 

 2-discinético apresenta lesão do sistema extrapiramidal, havendo alteração 

do tônus muscular, movimentos involuntários em repouso ou atividade voluntária e 

persistência de reflexos arcaicos (6); 

 3-atáxico caracteriza-se por lesão no cerebelo ou nas suas conexões, 

gerando um quadro que se caracteriza pela descoordenação dos movimentos, 

alteração do equilíbrio e hipotonia (6); 
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 4-hipotônico pode evoluir para os outros quadros, e a mista é a correlação 

dos diferentes quadros (6). 

Possíveis desordens das funções corticais mais altas podem gerar impacto 

importante nas atividades de vida diária. Além disso, a aquisição da linguagem pode 

estar atrasada, e a criança com PC pode apresentar alterações de articulação, fala, 

fluência e prosódia (7, 8) 
. Suas manifestações clínicas podem mudar com o decorrer 

do desenvolvimento devido à plasticidade do cérebro, em especial no cérebro 

imaturo. Devido a esta plasticidade, áreas ilesas do cérebro podem assumir parte 

das funções das áreas lesadas.   

 A  criança com atraso motor decorrente desse acometimento poderá perder 

oportunidades de experiências proporcionadas pelo meio ambiente. Essa falta de 

experiência influenciará em áreas importantes para a aprendizagem e qualidade de 

vida (9).  

 Além dos prejuízos motores podem estar presentes outros comprometimentos, 

como déficits auditivos, visuais e cognitivos, além de alterações da linguagem, do 

comportamento e da aprendizagem (2, 10). 

 Os aspectos cognitivos podem estar afetados de acordo com a localização e 

extensão da lesão encefálica. Assim, sintomas relacionados à apraxia, gnosia e 

linguagem podem exercer influência sobre o desempenho motor (4). 

Fatores etiológicos para a PC podem estar presentes no período pré-natal, 

perinatal ou pós-natal, mas evidências clínicas sugerem que grande parte dos 

agentes etiológicos estão concentrados no período pré-natal. As causas podem ser 

congênitas, genéticas, inflamatórias, infecciosas, anóxias, traumáticas e 

metabólicas. O baixo peso ao nascimento e a prematuridade aumentam 

consideravelmente a possibilidade de surgimento desse grave acometimento (11, 

12).  Ainda no período pré-natal, pode se citar as gestações múltiplas, retardo 

mental, hipertireoidismo e condições maternas como fatores etiológicos à PC (12).  

Os fatores preventivos podem estar relacionados à saúde materna, cuidado 

no período perinatal e prevenção de acidentes durante a gestação (13). Infecções 

como rubéola, citomegalovírus e toxoplasmose no primeiro e segundo trimestre de 

gestação podem ser indicadores para alterações neurológicas (14). 

Para o diagnóstico precoce da PC é importante que gestantes façam exames 

pré-natais, pois se estas sofrerem acometimentos graves poderão ter atenção mais 

especializada. Os profissionais também devem levar em consideração movimentos 
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fetais, idade gestacional, tipo de parto, eventos durante o nascimento, peso ao 

nascer e resultado do apgar como fatores de risco (15).  

Podem se encontrar na literatura vários agentes etiológicos comuns tanto 

para a PC como também para a Deficiência Auditiva (DA) neurossensorial. Entre 

eles estão: anóxia, icterícia, sofrimento fetal, prematuridade, baixo peso ao nascer, 

toxoplasmose, rubéola, sífilis, citomegalovírus, HIV, herpes, meningites, 

hiperbilirrubinemia, ototoxidade, malformações cranianas e encefálicas (16). 

 

1.2 DEFICIÊNCIA AUDITIVA 

 

A DA corresponde à uma diminuição na acuidade auditiva em qualquer grau. 

Essa diminuição afeta a inteligibilidade da mensagem e de acordo com o Joint 

Committee on Infant Hearing, vários são os indicadores de risco para esse 

rebaixamento auditivo: antecedentes familiares, infecções congênitas, malformações 

craniofaciais, peso ao nascimento inferior a 1.500g, hiperbilirrubinemia, medicação 

ototóxica, meningite bacteriana, alteração nos valores do apgar, ventilação mecânica 

superior a cinco dias, síndromes, alcoolismo materno, uso de drogas psicotrópicas 

na gestação, hemorragia ventricular, permanência em incubadora por mais de sete 

dias, convulsões neonatais e infecção perinatal pelo vírus HIV. 

A DA pode ser classificada quanto ao grau de severidade, ao tipo, lateralidade 

e configuração audiométrica. Na classificação quanto à localização da DA, leva-se 

em consideração a comparação entre os limiares de via aérea e via óssea de cada 

orelha separadamente, podendo ser do tipo:  

- condutiva quando há um problema na transmissão do som. Essa  alteração 

se dá por problemas na orelha externa e/ou média e o limiar de via óssea está 

dentro do padrão de normalidade – 15 decibel (dB), contudo, o limiar da via aérea 

está abaixo de 25dB (17, 18); 

- neurossensorial quando há uma alteração na orelha interna, em especial 

nas células ciliadas da cóclea, o limiar da via óssea e aérea estão abaixo do 

considerado normal e não há presença de gap entre essas duas vias (17, 18); 

- no tipo mista, a alteração pode estar presente em qualquer uma das três 

orelhas indicando alteração no mecanismo de condução associado ao mecanismo 

sensorial, estando vias óssea e aérea baixo no normal com presença significativa de 

gap (17, 18); 
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- na DA central a alteração pode ocorrer a partir do tronco encefálico até as 

áreas corticais (17, 18). 

Quanto ao grau, a alteração é medida de acordo com a média tonal 

relacionado com o rebaixamento auditivo em dB: até 25dB audição normal; 26 a 40 

dB DA leve; 41 a 70 dB DA moderada; 71 a 90 dB severa e igual ou acima de 91 dB 

DA profunda (19).   

Na classificação quanto à lateralidade a diminuição na acuidade auditiva pode 

ser uni ou bilateral. São consideradas DA simétricas aquelas que possuem mesmo 

grau e configuração  audiométrica, e assimétrica aquelas que possuem graus e 

configurações diferentes (18). 

Contudo, a proposta mais atualizada tem sido recomendada pela 

Organização Mundial de Saúde, que utiliza a média das frequências de 500, 1.000, 

2.000 e 4.000 Hz. Sendo audição normal de 0 a 15 dB para crianças e até 25 dB 

para adultos; leve  de 16 a 30 dB para crianças e 26 a 40 dB para adultos com 

desempenho para ouvir e repetir palavras em volume normal a um metro de 

distância; moderado estando os limiares entre 31 a 60 dB para crianças e 41 a 60 

dB para adultos, o desempenho é ouvir e repetir palavras em volume elevado a um 

metro de distância; severo quando os limiares se encontrarem entre 61 a 80 dB para 

crianças e adultos, respectivamente, nesse grau de DA o paciente poderá ouvir 

palavras em voz gritada próximo à melhor orelha; e por fim, DA profunda quando os 

limiares auditivos forem maiores que 81 dB tanto em crianças como em adultos,  

nesse grau há impedimento de ouvir e entender a mensagem, mesmo com voz 

gritada na melhor orelha (20). 

 

1.3 HABILIDADES AUDITIVAS 

 

A audição é a base para o desenvolvimento das habilidades de linguagem, 

por essa maneira, a DA deve ser diagnóstica precocemente. Caso o diagnóstico não 

seja realizado de maneira precoce, a criança perderá uma fase sensível e não 

experienciará situações auditivas que serão valiosas para o desenvolvimento da 

linguagem. 

  A audição é necessária para o início, sustentação e variação do balbucio, 

como preparação para a fase das primeiras palavras próximo aos doze meses de 

idade. Contudo, estudos evidenciam que diferenças no desenvolvimento linguístico 
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entre o bebê surdo e o bebê  ouvinte já aparecem antes do primeiro aniversário, no 

geral,  os bebês surdos começam a balbuciar mais tarde (21). 

   

O sistema auditivo é o caminho natural quando se aprende a falar, e as 

habilidades auditivas são essenciais para o desenvolvimento da linguagem oral e 

para a produção da fala, necessitando assim, ser realizado um trabalho efetivo para 

que elas se desenvolvam. Este trabalho deve ocorrer dentro de um contexto 

linguístico significativo para a criança, como resultado natural do aprendizado 

incidental, nas situações do dia a dia (22).  

Na criança, os prejuízos causados pela DA podem ser irreversíveis, pois a 

privação sensorial acomete o desenvolvimento cognitivo, psicossocial e 

principalmente, as habilidades auditivas e de linguagem oral. É comum observar 

nesses pacientes, dificuldades importantes nas habilidades de detecção, 

discriminação, reconhecimento e, principalmente , na compreensão auditiva. Estas 

alterações podem acarretar atraso significativo no desenvolvimento da linguagem, 

podendo até mesmo não ocorrer a oralidade.  

O marco para o desenvolvimento das habilidades auditivas de crianças 

usuárias de Implante Coclear (IC), ocorre partir do momento em que as mesmas  

começam a receber os primeiros estímulos pela via sensorial auditiva. No momento 

da ativação do IC o paciente receberá o componente interno do seu dispositivo 

eletrônico e passará a receber esses primeiros estímulos sonoros. Nesse momento, 

os profissionais começarão a contar a idade auditiva do paciente com o IC. Assim, 

com um mês de uso efetivo desse dispositivo auditivo podemos dizer que o paciente 

terá um mês de idade auditiva e assim sucessivamente. Com base na idade auditiva 

a equipe responsável pela reabilitação auditiva  terá parâmetros para  acompanhar o 

desenvolvimento auditivo do paciente que deverá ocorrer nas mesmas etapas de 

uma criança ouvinte. De tal forma que,  com um ano de idade auditiva espera-se que 

a criança usuária do IC esteja nas mesmas etapas de desenvolvimento das 

habilidades auditivas que uma criança ouvinte com um ano de idade cronológica. 

A atenção e memória auditiva serão preditores importantes para que a 

detecção, discriminação, reconhecimento e compreensão auditiva possam 

acontecer. O desenvolvimento dessas habilidades irá possibilitar o alcance de 

situações auditivas complexas e por conseguinte, o desenvolvimento da linguagem 

oral.  
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A integridade e funcionamento do sistema auditivo são pré-requisitos para o 

desenvolvimento normal das habilidades comunicativas. A criança deve ser capaz 

de manter atenção, detectar, discriminar, localizar e memorizar informações 

auditivas. Todos esses aspectos devem integrar as informações auditivas para que 

se alcance o reconhecimento e compreensão da fala (23). O desenvolvimento das 

habilidades auditivas levará a criança ao aprendizado da linguagem oral, bem como 

a compreensão e à atribuição de significados (24).  

A detecção auditiva começa a se desenvolver ainda na vida intrauterina, na 

vigésima semana de gestação, quando podem ser registradas mudanças no 

batimento cardíaco do feto em resposta à estimulação sonora (25). A detecção é a 

capacidade de perceber a ausência ou presença de sons ambientais e/ou da fala. 

Nas crianças implantadas, assim como ocorre nas crianças ouvintes, esta é a 

primeira habilidade a ser desenvolvida imediatamente após a ativação do IC, sendo 

esta a base para o desenvolvimento das demais habilidades (22). Inicialmente é 

comum a criança não apresentar reação de percepção aos sons que ocorrem ao seu 

redor. Porém, a medida em que vivencia os diferentes tipos de sons, as respostas 

começam a aparecer e se tornar cada vez mais sistemáticas. As respostas 

dependem, entre outros fatores, do desenvolvimento cognitivo da criança.  

Nas atividades com enfoque na detecção sonora, deve-se dar ênfase à 

percepção auditiva para os sons da fala. Os sons ambientais serão utilizados para 

chamar a atenção da criança ou para facilitar o aprendizado de uma tarefa. Assim, a 

criança deve ser introduzida no mundo sonoro e ser direcionada a estar atenta aos 

sons que ocorrem ao seu redor (22).  

A discriminação auditiva se refere à habilidade na qual a criança percebe 

semelhanças e diferenças acústicas entre dois ou mais estímulos sonoros. Recém-

nascidos são capazes de discriminar sons verbais, no geral, eles são capazes de 

discriminar a voz materna dentre outras vozes femininas (25). Para o aprimoramento 

desta habilidade, faz-se necessário que a criança compreenda conceitos de igual e 

diferente. Sugestões para o desenvolvimento desta habilidade são atividades de 

diferenciação quanto a: extensão vocabular, traço de sonoridade, ponto de 

articulação, modo de articulação, tonicidade, extensão frasal, mudança de apenas 

um vocábulo dentro de uma estrutura de frase e mudanças de entonação (22).  

Tão importante como ouvir bem, detectar e aprender a discriminar o que 

ouve, o bebê também precisa desenvolver o aparato cognitivo envolvido na 
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memorização destes sons para adquirir seu próprio sistema fonológico no período 

de seis a dezoito meses de idade (26).  

Na habilidade de reconhecimento auditivo há associação entre significante-

significado, na qual a criança será capaz de apontar ou imitar o som escutado. No 

geral, essa habilidade se desenvolve ao final do primeiro ano de vida e tende a 

evoluir de situações mais simples para as mais complexas (25). Esse 

desenvolvimento será proporcionado pelo acúmulo de experiências auditivas 

centrais, que favorecerão melhor aptidão para a criança realizar as associações 

entre o estímulo sonoro e o seu significado. Tais associações podem vir por meio da 

fala, escrita, olhares e outras respostas comportamentais. No desenvolvimento 

inicial desta habilidade, pode-se usar em terapia e no ambiente familiar padrões 

silábicos denominados de onomatopéias e, posteriormente, são enfatizados com 

maior ênfase os vocábulos e estruturas frasais. O grau de complexidade deverá ser 

apresentado conforme o desenvolvimento auditivo e cognitivo da criança. Para 

alcançar esta abstração, é necessário que a criança tenha uma linguagem interna 

bem desenvolvida, e uma boa memória que a possibilite buscar internamente a 

associação entre o estímulo e a fonte geradora. A memória também é fator 

fundamental para que a criança consiga entender e repetir as frases mais extensas. 

O reconhecimento auditivo é o início da habilidade de compreensão auditiva (22).  

A compreensão auditiva ocorre quando há o domínio da comunicação, 

compreendendo o discurso oral e se fazendo compreender. Vários fatores estarão 

envolvidos nesta habilidade: vínculo entre mensagem e contexto, reconhecimento da 

linguagem e do vocabulário, regras gramaticais, conceitos, memória e experiência 

de vida (22). A organização das atividades terapêuticas auditivas para se alcançar a 

compreensão é baseada em níveis crescentes de dificuldades indo da detecção dos 

sons à compreensão das informações auditivas.  

O enfoque nas habilidades auditivas em situações auditivas específicas que 

acontecem no processo terapêutico e familiar integra de modo natural a sequência 

dessas hierarquias. Como consequência, bebês e crianças com DA neurossensorial 

bilateral severa e/ou profunda, diagnosticadas nos seus primeiros anos de vida, 

podem se beneficiar com o uso do IC (27).  

 

1.4 IMPLANTES COCLEARES 
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Durante a década de 1950 começaram as primeiras investigações com os IC, 

tendo os primeiros dispositivos comercializados e  aprovados pela Food and Drug 

Administration (FDA) em meados 1980 (17). Em 1990 a FDA aprovou a realização 

do IC em crianças a partir de dois anos de idade (28). Desde então, há uma 

expansão dos critérios de indicação do IC na população pediátrica e um número 

crescente de crianças tem sido implantada. Com isso, estudos vem sendo realizados 

para mensurar os resultados proporcionados pelo IC, principalmente, em função das 

características de cada usuário e a melhora no desempenho auditivo com o tempo 

de uso do dispositivo (29).  

 Esse dispositivo eletrônico de alta tecnologia foi desenvolvido para realizar a 

função das células ciliadas da cóclea que estão danificadas ou ausentes, 

transformando a energia sonora em baixos níveis de corrente elétrica,  que irá 

proporcionar estimulação elétrica das fibras remanescentes do nervo auditivo. O IC 

não cura a surdez, mas provê a sensação de audição com a qualidade necessária 

para a percepção dos sons da fala (17, 30).  

O IC é composto basicamente por componentes internos e externos. Os 

componentes internos são constituídos por um receptor estimulador posicionado 

cirurgicamente na região do osso temporal acoplado a um feixe de eletrodos inserido 

na cóclea. Já os componentes externos compõe um processador de sinal, um 

microfone e uma antena transmissora localizada em região retroauricular. O 

estímulo acústico é captado pelo microfone e transmitido ao processador de fala, 

este por sua vez, codifica os impulsos elétricos e os envia a uma antena 

transmissora. Os componentes internos e externos serão conectados por meio de 

um imã. Assim, o sinal codificado é transmitido de forma transcutânea por 

radiofrequência. A informação é captada pelo receptor estimulador interno, que 

converte os códigos em sinais elétricos e libera os impulsos para os eletrodos 

intracocleares que transmitem os impulsos elétricos para as fibras nervosas 

específicas ao longo da cóclea. Após essa conversão dos estímulos, o cérebro 

poderá ser capaz de experimentar a sensação auditiva (17). 
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Figura 1. Unidades do componente externo e interno do Implante Coclear. 

Imagem cedida pela Cochlear Corporation. Retirada do guia  
do usuário    Processador de som Nucleus CP810.  

Tradução para o português, julho 2010. 
 
        

 
 
 

Figura 2. Funcionamento do Implante Coclear. 
Imagem cedida pela Cochlear Corporation. Retirada do guia do usuário Processador de som 

Nucleus CP810. Tradução para o português, julho 2010. 
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O benefício mais relevante proporcionado pelo IC é a possibilidade da 

percepção dos sons de fala em frequências mais altas. Isto permite que a criança 

consiga reconhecer os sons da fala com mais facilidade e a aquisição da linguagem 

oral ocorrá mais rapidamente e de maneira menos árdua (30). 

Essa possibilidade causa um importante impacto na aquisição da linguagem 

oral em crianças surdas, especialmente naquelas implantadas precocemente, já que 

oferece informações auditivas fundamentais para aquisição das habilidades 

comunicativas (31). Dessa maneira, a experiência na prática clínica e as pesquisas 

demonstram que o IC é um tratamento eficaz e seguro que pode promover o 

desenvolvimento das habilidades da audição e da linguagem (32).  

 Crianças que receberam o IC nos primeiros anos de vida alcançaram níveis 

compatíveis de linguagem oral em idade equiparada aos seus pares com audição 

normal. Assim, quanto menor o tempo de privação sensorial auditiva, mais chance a 

criança implantada tem em obter um bom desempenho na percepção da fala e no 

desenvolvimento da linguagem oral (17).  

O período ideal para a realização da cirurgia do IC em crianças com DA pré-

lingual está entre os primeiros três anos e meio de vida, momento em que as vias 

auditivas centrais apresentam uma maior plasticidade. Estudos apontam que 

crianças implantadas antes do primeiro ano de vida e que frequentam terapia 

especializada com ênfase nas habilidades auditivas e de linguagem oral podem 

alcançar resultados significativamente melhores quando comparadas às crianças 

que foram implantadas entre doze e dezoito meses de idade (17).  

Assim, quanto mais cedo o cérebro receber sons com significado, maiores 

condições ele terá de produzir bons resultados devido à plasticidade funcional do 

sistema nervoso central e da diminuição da privação sensorial. 

Dessa forma, o trabalho direcionado às crianças implantadas tem 

transformado e impulsionado o processo terapêutico fonoaudiológico no que se 

refere à viabilidade da percepção auditiva dos sons da fala por meio do estímulo 

elétrico. A possibilidade dessa prótese de prover acesso às experiências auditivas, 

como os padrões do código auditivo linguístico, tem influenciado de modo efetivo os 

primeiros anos de vida, determinantes na constituição da criança (33), porque é 

através da audição que os bebês adquirem a linguagem. E esse estímulo pode vir 

de diversas fontes: voz humana, sons da casa, brinquedos sonoros, músicas e 

demais sons ambientais (34).  
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Figura 3. Adaptado por Freire, KGM. Próteses Auditivas em Idosos. In: Braga, SRS. Prótese 

Auditiva.1a ed. Coleção CEFAC: Pulso Editorial; 2003. P.67-79, cap. VIII. Adaptação feita do “Hearing 
in Children”por Northem & Down: Williams & Wilkins 1996; e de “Percepção da Fala: Análise do 

Português Brasileiro”por Russo & Behlau- Ed. Lovise, 1993 
 

 
 

É consenso na literatura que a indicação do IC é um processo complexo que 

envolve variáveis e se faz necessário a avaliação do candidato por uma equipe 

interdisciplinar especializada. 

Estudos atuais revelam casos desafiadores nos aspectos cirúrgicos e não 

cirúrgicos para o uso do IC. Portanto, as equipes tem dedicado atenção especial aos 

casos mais complexos, nos quais os indicadores de bons resultados não são 

evidentes e o prognóstico muitas vezes não muito animador. Nesses casos são 

consideradas as possibilidades cirúrgicas, as limitações decorrentes de cada caso,  

possíveis resultados de cada acometimento, possibilidade de melhora na qualidade 

de vida e sobretudo as expectativas do paciente e/ou da família em relação aos 

benefícios que poderão ser alcançados. Considerando todos os aspectos descritos, 
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a reabilitação deverá ser ainda mais criteriosa e técnicas e estratégias específicas 

deverão ser utilizadas de acordo com cada caso (17).   

 Vários aspectos são ponderados quando além da deficiência auditiva, outras 

condições estão presentes na criança. Cada desabilidade adicional à surdez 

caracterizará um quadro clínico distinto, que influenciará desde a conduta 

diagnóstica até a reabilitação auditiva. Os resultados auditivos dependerão, dentre 

outros fatores, do potencial da criança, no que se refere ao seu desenvolvimento 

global (17, 35). 
Estudos revelam que aproximadamente 12% das crianças com PC 

apresentam diminuição na acuidade auditiva. E o IC vem sendo apresentado como 

uma alternativa terapêutica (17).   

O IC tem sido considerado uma opção terapêutica nos casos de crianças com 

PC e DA neurossensorial bilateral de grau severo e/ou profundo associada que não 

tiveram benefício com o uso do Aparelho de Amplificação Sonora Individual (AASI) 

(35, 36, 37, 38, 39). 

 

1.5 TESTES PADRONIZADOS E ESCALAS DE DESENVOLVIMENTO 

 

Além de ser um excelente instrumento de pesquisa, questionários podem ser 

amplamente utilizados no controle e garantia de qualidade no âmbito clínico 

independentemente do informante, se o próprio paciente ou o responsável no caso 

das crianças. O uso desses questionários pode facilitar a padronização das 

informações sobre as percepções dos pacientes ou dos responsáveis após a cirurgia 

do IC, auxiliando no direcionamento de condutas dos profissionais da saúde (40).  

Os avanços tecnológicos do IC e a validação e normatização dos protocolos 

de avaliação de audição e linguagem oferecem grandes benefícios na área da 

reabilitação auditiva, para a clínica e para a ciência fonoaudiológica (41).  

 Escala de Integração Auditiva Significativa para Crianças Pequenas (It-Mais),  

Inventário MacArthur de Desenvolvimento Comunicativo - Primeiras Palavras e 

Gestos (IDC), Classificação das Habilidades Auditivas e Classificação das 

Habilidades de Linguagem são testes e classificações padronizadas e consideradas 

como importantes descritores do desenvolvimento da criança com DA. 

O It-Mais foi proposto por Zimmerman-Phillps em 1997 (42), traduzido e 

validado para o português brasileiro por Castiquini e Bevilacqua. Corresponde a um 
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teste adaptado para crianças menores de quatro anos, que avalia as respostas para 

sons de fala e sons ambientais exclusivamente pela via sensorial auditiva. Esta 

escala também tem sido utilizada para avaliar a evolução pós cirúrgica das crianças 

usuárias do IC (43). O teste é um questionário estruturado em forma de escala, 

composto por dez questões, aplicadas aos pais em forma de entrevista no tocante 

aos aspectos das habilidades auditivas, vínculo ao dispositivo auditivo e a habilidade 

de atribuir significado aos fenômenos auditivos. As respostas podem variar em uma 

escala de cinco pontos que vão de zero a quatro. A pontuação máxima alcançada no 

questionário é de 40 pontos ou 100% (44).  

O IDC - Primeiras Palavras e Gestos - é um instrumento de avaliação e 

monitoramento do desenvolvimento pré-linguístico e linguístico de crianças 

pequenas de 8 a 16 meses utilizado na clínica fonoaudiológica. Este instrumento é 

aplicado aos pais ou responsáveis pela criança em forma de entrevista. Na versão 

do português, o inventário acompanha o desenvolvimento da compreensão e 

produção lexical da criança. Divide-se em 4 partes, sendo que a primeira 

corresponde a perguntas iniciais sobre a compreensão de linguagem; a segunda 

parte verifica a compreensão de frases; na terceira parte analisa-se as primeiras 

intenções de fala,  e por fim, a última parte corresponde a uma lista de vocábulos 

distribuídos em 19 categorias semânticas (21).  

Para classificação das categorias de audição e linguagem são avaliados 

comportamentos e respostas auditivas e de comunicação oral em situações de 

interações lúdicas e atividades direcionadas no ambiente terapêutico (44). Dessa 

maneira, o fonoaudiólogo nas suas observações clínicas classifica os aspectos de 

audição e linguagem oral conforme o alcance das metas terapêuticas e o 

aprimoramento dessas habilidades por parte do paciente. 
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Tabela 1- Síntese de Classificação das Habilidades Auditivas por  
categorias, proposta por Geers (1994). 
 

 
Categoria 

 
Habilidade auditiva 

 
0 

 
Esta criança não detecta a fala em situações de 
conversação normal. 

 
1 

 
Detecção: Esta criança detecta a presença do sinal 
de fala. 

 
2 

 
Padrão de percepção: Esta criança detecta a 
presença do sinal de fala. 

 
3 

 
Iniciando a identificação de palavras. 

 
4 

 
Identificação de palavras por meio do 
reconhecimento da vogal. 

 
5 

 
Identificação de palavras por meio do 
reconhecimento da consoante. 

 
6 

 
Reconhecimento de palavras em conjunto aberto. 

 
 
 

Tabela 2- Síntese de Classificação das Habilidades de Linguagem  
Oral por categorias,  proposta por Bevilacqua et al (1996). 
 

 
Categoria 

 
Desenvolvimento de linguagem oral 

 
1 

 
Não fala, apresenta apenas vocalizações 
indiferenciadas. 

 
2 

 
Fala apenas palavras isoladas. 

 
3 

 
Constrói frases simples, 2 ou 3 palavras. 

 
4 

 
Constrói frases de 4 ou 5 palavras. 

 
5 

 
É fluente na linguagem oral. 
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2.  OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GERAL: 

Verificar a eficácia do Implante Coclear no desenvolvimento das habilidades 

auditivas e de linguagem oral em crianças com Paralisia Cerebral. 

 

2.2. OBJETIVO ESPECÍFICO:  

 

 2.2.1 Acompanhar e analisar o desenvolvimento das habilidades auditivas e 

de linguagem oral em crianças portadoras de Paralisia Cerebral e usuárias de 

Implante Coclear.  

2.2.2  Investigar o desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem 

oral por meio dos testes padronizados Escala de Integração Auditiva Significativa 

para Crianças Pequenas e Inventário MacArthur de Desenvolvimento Comunicativo.  

2.2.3 Utilizar a Classificação das Habilidades Auditivas e Classificação das 

Habilidades de Linguagem como escalas de desenvolvimento, para classificar a 

evolução das habilidades de audição e de linguagem.  
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3. MATERIAL E MÉTODO 
 
 
3.1 DESENHO E TIPO DE ESTUDO 

 

Esta pesquisa caracteriza-se por ser um estudo do tipo série de casos, 

observacional e prospectivo. 

 

3.2 CASUÍSTICA 

 

 Foram incluídas na amostra cinco crianças com idade abaixo de seis anos, 

sendo uma do sexo feminino e quatro do sexo masculino. Todas apresentam 

diagnóstico de PC associado à DA neurossensorial profunda bilateral pré-lingual e 

fazem uso do IC como recurso terapêutico para a reabilitação auditiva.  

Para inclusão na pesquisa todas as crianças deveriam frequentar terapia 

fonoaudiológica especializada com abordagem terapêutica focada no Método 

Aurioral e frequentar escolar regular. 

Três participantes frequentavam terapia fonoaudiológica em instituição 

filantrópica especializada no diagnóstico e reabilitação auditiva e outros dois em 

clínica fonoaudiológica especializada na reabilitação do paciente com DA. Ambos os 

estabelecimentos localizados na cidade de Brasília /DF - Brasil.  

Em virtude do diagnóstico da PC todas as crianças eram acompanhadas 

regularmente por um hospital de referência nacional no atendimento às desordens 

motoras. De tal forma que, o mesmo hospital classificou o grau de comprometimento 

motor e cognitivo de cada criança do estudo.  

As variáveis quanto à idade cronológica no momento da cirurgia e grau de 

comprometimento neurológico decorrente da paralisia cerebral foram consideradas. 

O período da coleta de dados variou entre vinte e trinta e quatro meses. 

Porém, os pacientes permaneceram em acompanhamento fonoaudiológico após 

encerrada a coleta dos dados.[ 

 

3.3 MATERIAIS 

 

 Para a coleta de dados foram utilizados os testes padronizados Escala de 
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Integração Auditiva Significativa para Crianças Pequenas, Inventário MacArthur de 

Desenvolvimento Comunicativo - Primeiras Palavras e Gestos, Classificação das 

Habilidades Auditivas e Classificação das Habilidades de Linguagem.   

Todas as informações pessoais concernentes a data de nascimento,  grau de 

comprometimento motor e /ou intelectual, tipo e grau da deficiência auditiva, tempo 

de terapia fonoaudiológica, exames auditivos e de imagem, exames 

complementares, data e local da cirurgia do IC, modelo e marca do dispositivo, idade 

auditiva com o IC e registros de atendimento realizados ao término de cada sessão 

terapêutica de cada criança foram acessados nos prontuários mediante permissão 

dos responsáveis pelas crianças e pelos diretores das instituições onde as coletas 

de dados foram realizadas.  

Os registros de devolutiva familiar também foram acessados. A devolutiva à 

família corresponde ao momento dedicado às orientações e troca de informações 

entre pais e profissional.  

 

3.4 MÉTODOS 

 

 A cada quinze dias os atendimentos das crianças do estudo foram filmados. 

Cada filmagem tinha a mesma duração do atendimento, que no momento da coleta 

de dados era de aproximadamente 1 hora. Posteriormente, todos os vídeos foram 

analisados pela própria pesquisadora. Aspectos relevantes e marcadores do 

desenvolvimento foram registrados para o acompanhamento do desenvolvimento 

auditivo e de linguagem de cada criança. 

 Testes padronizados que quantificam e qualificam o desenvolvimento infantil 

foram aplicados em períodos não randomizados.  

 Na Escala de Integração Auditiva Significativa para crianças pequenas (IT-

MAIS), a família era orientada a responder às perguntas de acordo com o 

comportamento auditivo da criança para sons ambientais e de fala em situações 

espontâneas do dia a dia. O tempo de duração para aplicação desse teste foi de 

aproximadamente 20 minutos para cada família.  

 No Inventário MacArthur de Desenvolvimento Comunicativo: Primeiras 

Palavras e Gestos (IDC), a família foi orientada a responder somente de acordo com 

as respostas auditivas da criança sem o apoio de qualquer tipo de gestos, os 

responsáveis notificavam à pesquisadora quais vocábulos que a sua criança 
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compreendia unicamente pela via sensorial auditiva, a notificação também deveria 

ocorrer no caso de vocábulos falados espontaneamente. Por ser um inventário 

bastante extenso foram gastas 2 sessões de atendimento para a aplicação, 

perfazendo aproximadamente duas horas para cada aplicação.  

 A aplicação dos testes foi realizada separadamente com cada família. Na 

tentativa de diminuir os vieses e as variáveis da pesquisa não foi permitido que as 

famílias respondessem aos questionários no ambiente familiar, sendo assim, tais 

instrumentos foram aplicados pela própria pesquisadora no ambiente de 

atendimento de cada criança. 

A classificação da Categoria de Audição e Categoria de Linguagem foi 

realizada pela própria pesquisadora a partir de respostas observadas  nas terapias e 

por meio das  análises das filmagens e registros fonoaudiológicos. De tal forma que, 

conforme a criança apresentava respostas mais complexas e diferenciadas nos 

aspectos de audição e linguagem, a mesma avançava no nível das categorias 

propostas. Assim, cada criança foi comparada com ela mesma no tocante ao seu 

desenvolvimento de audição e linguagem oral. 

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS:  

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de 

Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde FEPECS (Brasília, DF, Brasil), sob o 

protocolo de número 480/09. Foram considerados os aspectos éticos que envolvem 

a pesquisa em seres humanos, preconizados pelo Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde (CNS/MS).  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE A) foi 

assinado quanto a decisão ou não em participar da pesquisa, como também de 

desistir a qualquer momento, garantindo também o direito ao sigilo e anonimato dos 

participantes. 
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Tabela 3- Caracterização dos participantes que fizeram parte do estudo. 

*No início da coleta de dados 

 
 

 

 

 

 

Participantes Participante 

A 

Participante 

B 

Participante 

C 

Participante 

D 

Participante 

E 

Idade 

cronológica* 

4 anos e 11 

meses 

4 anos e 5 

meses 

3 anos e 11 

meses 

3 anos e 7 

meses 

5 anos e 6 

meses 

Tipo da 
Paralisia 
Cerebral 

 
Diplegia 

 
Diplegia 

 
Hemiplegia 

 
Quadriplegia 

 
Hemiplegia 

Grau de 
comprometimen

to cognitivo 

 
Acentuado 

 
Ausência de 
comprometi- 
metimento 
cognitivo 

 
Moderado 

 
Ausência de 
comprometi- 
metimento 
cognitivo 

 
Ausência de 
comprometi- 
metimento 
cognitivo 

Tipo e grau da 
Deficiência  

Auditiva 

Neurossenso
rial profunda 

bilateral 
 

Neurossenso
rial profunda 

bilateral 

Neurossenso
rial profunda 

bilateral 

Neurossenso
rial profunda 

bilateral 

Neurossenso
rial profunda 

bilateral 

Tempo de 
terapia 

fonoaudiológica 
no Método 

Aurioral 

 
4 anos e 3 

meses 

 
3 anos e 2 

meses 

 
2 anos e 2 

meses 

 
1 ano e 10 

meses 

 
3 anos e 6 

meses 

Idade 
cronológica na 
data da cirurgia 

do IC 

 
3 anos e 8 

meses 

 
2 anos e 6 

meses 

 
3 anos e 1 

mês 

 
1anos e 7 

meses 

 
2 anos e 7 

meses  

Cidade onde 
realizou a 

cirurgia do IC 

Brasília (DF) 
Instituição 

privada 

Natal (RN) 
Instituição 

pública 

Bauru (SP) 
Instituição 

pública 

Natal (RN) 
Instituição 

pública 

Natal (RN) 
Instituição 

pública 
Orelha 

implantada 
Direita Direita 

 
Esquerda Bilateral Direita 

Marca e modelo 
do IC 

Advanced 
Bionics 

Platinum 

Cochlear 
Nucleus 24K 

Advanced 
Bionics 

Harmony 

Cochlear 
Freedom 

Baby 

Cochlear 
Freedom 

Idade auditiva 
com o IC* 

 
14 meses 

 
20 meses 

 
9 meses 

 
22 meses 

 
11 meses 
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4. ANALÍSE ESTATÍSTICA 

 

 A análise estatística não foi possível de ser realizada tendo em vista a 

heterogeneidade clínica da PC e pequeno número da amostra. Dessa maneira, a 

análise não ofereceria dados precisos para os resultados. Assim, um dos desafios 

para pesquisas posteriores é como medir e quantificar os resultados do IC nos 

diversos quadros da PC.  
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5. RESULTADOS 
 
 

 Resultados dos testes It-Mais e IDC e categorias de audição e linguagem dos 

participantes A, B, C, D e E encontram-se descritos nas tabelas 4, 5, 6, 7 e 8, 

respectivamente.  
 
Tabela 4- Resultados dos testes It-Mais e IDC e categorias de audição  
e linguagem do participante A. 

 
Idade 

auditiva 
com o IC 

IT-MAIS IDC 
(compreensão) 

IDC 
(repertório    
linguístico) 

Categoria 
de audição 

  Categoria 
de linguagem 

1 mês 25% - - 1 1 

6 meses 32,5% 20 vocábulos - 1 1 

10 meses 60% 25 vocábulos 13 vocábulos 2 2 

14 meses 62,5% 31 vocábulos 16 vocábulos 3 2 

24 meses 62,5% 44 vocábulos 20 vocábulos 3 2 

 

 No participante A, observa-se que após 9 meses da primeira aplicação dos 

testes, houve uma melhora de 35% no IT-MAIS e um acréscimo de 25 vocábulos 

compreendidos e 13 palavras faladas em situações espontâneas, ambos no IDC. No 

que diz respeito ao desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem, aos 

24 meses de idade auditiva com o IC a criança apresentou avanços poucos 

significativos, permanecendo nas categorias de três de audição e dois de linguagem, 

realizando dessa forma, início da identificação de vocábulos e uso de palavras 

isoladas.   

 

Tabela 5- Resultados dos testes It-Mais e IDC e categorias de audição  
e linguagem do participante B. 
 
Idade 

auditiva 
com o IC 

IT-MAIS IDC 
(compreensão) 

IDC 
(repertório    
linguístico) 

Categoria 
de audição 

  Categoria 
de linguagem 
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1 mês 32,5% - - 2 1 

8 meses 55% 83 vocábulos 31 vocábulos 3 2 

12 meses 62,5% 216 vocábulos 53 vocábulos 4 2 

20 meses 65% 247 vocábulos 86 vocábulos 5 3 

 

 Com relação ao participante B, houve um aumento da porcentagem em 32,5% 

no IT-MAIS entre o primeiro e o vigésimo mês de uso efetivo do IC. O alcance da 

categoria cinco de audição e três de linguagem possibilitou com que essa criança 

realizasse identificação de palavras por meio do reconhecimento da consoante e 

construção frasal com dois ou três vocábulos.   

 

Tabela 6- Resultados dos testes It-Mais e IDC e categorias de audição  
e linguagem do participante C. 
 
Idade 

auditiva 
com o IC 

IT-MAIS IDC 
(compreensão) 

IDC 
(repertório    
linguístico) 

Categoria 
de audição 

  Categoria 
de linguagem 

1 mês 12,5% - - 2 1 

8 meses 22% 23 vocábulos - 2 1 

16 meses 55% 140 vocábulos 3 vocábulos 3 1 

24 meses 62,5% 147 vocábulos 11 vocábulos 3 1 

 
 O participante C, após 7 meses da primeira testagem do IT-MAIS, apresentou 

um aumento de 9,5% no score do questionário. Após 24 meses de ativação do IC, a 

mãe respondeu no IDC que a criança compreendia unicamente pela via auditiva 

cerca de 147 vocábulos e falava espontaneamente onze palavras. Embora, tenha 

alcançado a categoria três de audição que corresponde a identificação auditiva de 

alguns vocábulos, essa criança permaneceu na categoria um de linguagem, 

apresentando apenas vocalizações indiferenciadas.  
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Tabela 7- Resultados dos testes It-Mais e IDC e categorias de audição  
e linguagem do participante D. 
 
Idade 

auditiva 
com o IC 

IT-MAIS IDC 
(compreensão) 

IDC (repertório    
linguístico) 

Categoria 
de audição 

  Categoria 
de linguagem 

14 meses 40% 58 vocábulos 54 vocábulos 3 2 

20 meses 55% 103 vocábulos 86 vocábulos 6 3 

22 meses 67,5% 171 vocábulos 139 vocábulos 6 3 

30 meses 67,5% 307 vocábulos 243 vocábulos 6 3 

38 meses 75% 342 vocábulos 289 vocábulos 6 5 

 

 Na última aplicação do IT-MAIS houve um acréscimo de 35%  no score quando 

comparado à primeira testagem. Após 6 meses da aplicação dos primeiros testes 

padronizados a criança alcançou a categoria máxima das habilidades auditivas, 

realizando reconhecimento de palavras em conjunto aberto. Concomitantemente, 

alcançou a categoria cinco de linguagem, tornando-se fluente na linguagem oral.  

 

Tabela 8- Resultados dos testes It-Mais e IDC e categorias de audição 
e linguagem do participante E. 
 
Idade 

auditiva 
com o IC 

IT-MAIS IDC 
(compreensão) 

IDC (repertório    
linguístico) 

Categoria 
de audição 

  Categoria 
de linguagem 

2 meses 27,5% 15 vocábulos 6 vocábulos 2 2 

4 meses 65% 43 vocábulos 14 vocábulos 3 3 

11 meses 90% 107 vocábulos 32 vocábulos 4 3 

16 meses 97,5% 154 vocábulos 77 vocábulos 4 3 

20 meses 100% 236 vocábulos 121 vocábulos 4 3 

34 meses 100% 454 vocábulos 378 vocábulos 6 4 

  

Aos trinta e quatro meses de idade auditiva com o IC a criança E obteve 72,5% de 
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acréscimo nas respostas do teste IT-MAIS quando comparado com a primeira 

aplicação.  Esta criança alcançou índices satisfatórios no desempenho das 

habilidades de audição e linguagem, o que pode ser comprovado pelo número de 

vocábulos compreendidos e falados de acordo com o IDC. Pela observação clínica a 

criança alcançou a categoria seis de audição possibilitando-a o reconhecimento de 

palavras em conjunto aberto. Tal desempenho auditivo possibilitou o alcance da 

categoria quatro de linguagem que sinaliza a capacidade de construção de 

estruturas frasais com quatro ou cinco palavras.  
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6. DISCUSSÃO 
 

É sempre muito difícil descrever as alterações da PC, pois suas 

manifestações vão depender da topografia e da intensidade das lesões 

estabelecidas. Indivíduos com lesões aparentemente similares poderão evoluir de 

formas distintas, dependendo dos estímulos recebidos e da plasticidade neural de 

cada um, que varia de acordo variáveis que são difíceis de serem mensuradas (45).   

Quanto à provável etiologia da PC, todos os casos tiveram anóxia ao 

nascimento associada à prematuridade. Em relação à deficiência auditiva 

neurossensorial, a provável etiologia foi uso de medicamentos ototóxicos e 

permanência em Unidade de Terapia Intensiva por período prolongado nas crianças 

A, B e C, meningite pneumocócica na criança D e icterícia grave no participante E. 

Em estudo com 40.000 crianças, o baixo peso e a anóxia ao nascimento 

foram indicados como causa da PC, porém somente estes dois aspectos não 

explicariam as causas dos diferentes quadros de PC (46). Sabe-se hoje que são 

muitas as causas que podem lesionar um cérebro em desenvolvimento.  

Estudo realizado com 67 paralíticos cerebrais de ambos os sexos, constatou 

que 51% da amostra apresentava DA (47).  

Quando há distúrbio de linguagem associado à PC, duas possibilidades 

devem ser consideradas: a primeira corresponde à associação de deficiência mental 

e, nesse caso, as alterações de linguagem são agravadas pelo déficit motor, o que 

provavelmente dificultará as interações verbais. No segundo caso, o indivíduo com 

PC que apresenta desenvolvimento cognitivo global normal, porém com algum grau 

de alteração de linguagem, que pode ser no desenvolvimento fonológico e 

morfossintático, ou nos aspectos semânticos e psicolinguísticos (46). Em 

comparação com as demais crianças desse estudo, a criança D é a que apresenta 

um maior comprometimento motor decorrente da PC, porém, de acordo com os 

dados obtidos a limitação motora não foi impeditiva para que essa criança se 

tornasse confiante na sua audição e se tornasse fluente na sua linguagem oral. 

Outro aspecto a ser considerado no contexto comunicativo de crianças com 

PC é a fala, cujos aspectos relacionados à produção dos sons podem estar bastante 

afetados, alterando assim as aquisições linguísticas (46). Esses dados coincidem 

com os achados dos participantes A e C que apresentaram desenvolvimento das 

habilidades auditivas e de linguagem mais  gradual em virtude do comprometimento 
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cognitivo presente em decorrência da PC.  

A criança com PC pode perder oportunidades de viabilizar seu repertório 

linguístico, pois o desenvolvimento perceptivo ocorre por ações integradas do 

próprio organismo às disposições psicomotoras, influenciando no processo 

maturacional e, consequentemente, no desenvolvimento do processamento das 

informações auditivas, visuais e somestésicas (47).  

Nem todas as crianças implantadas são capazes de alcançar os resultados 

esperados pela família nos primeiros anos de uso do IC. Diversos fatores podem 

interferir neste processo de aquisição das habilidades auditivas e de linguagem por 

meio do IC, e por fim, acarretar um atraso na aquisição destas habilidades, e em 

alguns casos, impossibilidade de alcançar níveis de habilidades comunicativas 

apropriadas para a idade (48), dentre essas impossibilidades pode estar a criança 

acometida por um quadro de PC. 

O uso do IC como dispositivo eletrônico terapêutico associado ao 

acompanhamento fonoaudiológico com ênfase na estimulação auditiva, pode 

favorecer a plasticidade cerebral e possibilitar uma melhor qualidade de 

processamento das informações nas crianças com DA e  PC (49).  

Estudo comparativo com grupo de 4 crianças com PC usuárias de IC sem 

deficiência intelectual , um segundo grupo com 4 crianças com PC sem deficiência 

auditiva e intelectual e um terceiro grupo com 4 crianças com desenvolvimento típico 

evidenciou que as crianças com comorbidades associadas apresentam uma maior 

limitação para o desenvolvimento da linguagem. As crianças com PC que faziam uso 

do IC produziam palavras isoladas com repertório linguístico restrito aos 

acontecimentos imediatos e objetos relacionados com a rotina de vida diária. Essas 

crianças alcançaram a categoria dois de audição. Os resultados revelaram ainda 

que o tempo médio para o uso do IC nessas crianças foi de 20 meses, tempo 

considerável para a observação de percepção de fala em conjunto aberto e 

habilidades de linguagem oral em crianças sem a PC (50). Associado à DA  e à PC 

a criança A apresentava um comprometimento cognitivo bem acentuado que pode 

ter influenciado diretamente no seu menor desempenho com o IC ,  essa criança 

fazia uso de palavras de forma isolada para significar uma frase em contextos 

significativos, em alguns momentos essas produções caracterizavam-se pela 

presença de distorções, contudo, a família e a própria fonoaudióloga compreendiam 

qual palavra estava sendo dita. Embora, as emissões espontâneas tenham 
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aumentado após a ativação do IC, ainda se observava no ambiente terapêutico 

muitas vocalizações não inteligíveis. Somente a criança D alcançou reconhecimento 

de fala em conjunto aberto próximo aos 20 meses de idade auditiva com o IC, 

habilidade essa, que pode ser observada pelo alcance da categoria seis de audição. 

 Algumas considerações em relação a criança D devem ser ponderadas pois a 

mesma apresenta fatores que podem ter influenciado positivamente na efetividade 

do seu IC. Além da implantação precoce essa criança foi implantada bilateralmente. 

O uso do IC bilateral pode ter favorecido o alcance da categoria de audição seis em 

um menor tempo de idade auditiva com o IC. 

 Em decorrência de mudança domiciliar, essa criança só ingressou no serviço 

especializado de terapia fonoaudiológica na qual foi desenvolvida esta pesquisa 

após 14 meses da ativação do IC. Não foi possível à pesquisadora ter acesso aos 

registros no prontuário da instituição na qual a criança realizava acompanhamento 

fonoaudiológico anteriormente. Portanto, não foi possível expor dados relativos às 

habilidade de audição e linguagem anteriores.  

Estudo recente descreve que crianças com desordens adicionais à DA, dentre 

elas a PC, o desenvolvimento da linguagem pode estar próximo ao de crianças 

normais se o comprometimento for leve. Em contrapartida, crianças com desordens 

mais graves podem apresentar um desenvolvimento abaixo do esperado (51).  

Contudo, algumas pesquisas descrevem que o desenvolvimento das habilidades de 

audição e linguagem pode ser mais lento em crianças com PC, principalmente no 

tocante à linguagem expressiva (36, 52, 53). Após 24 meses de ativação do IC, a 

mãe da criança C respondeu no IDC que a criança compreendia unicamente pela via 

auditiva cerca de 147 vocábulos e falava espontaneamente onze palavras. Contudo, 

de acordo com os registros e observações realizadas nas terapias fonoaudiológicas 

diagnósticas, a criança não demonstrava compreensão para os vocábulos 

mencionados nas situações terapêuticas. Pode-se supor que a mãe superestimou a 

compreensão auditiva da criança. Mesmo as situações de reconhecimento auditivo 

eram realizadas em um número bem restrito de palavras ou outras situações 

auditivas. Da mesma forma, pode-se dizer que o avanço das categorias de audição 

e linguagem foi limitado nessa criança. Esse desenvolvimento gradual pode ser 

explicado pela associação de comprometimento cognitivo de grau moderado em 

decorrência da PC.  

Mesmo com o avanço gradual da linguagem expressiva é possível que, após 
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a finalização da coleta de dados a criança A e C tenham avançado um pouco mais 

nas habilidades aqui estudadas. 

Recente estudo com oito crianças com PC usuárias de IC apontou que todas 

apresentaram evolução nas habilidade auditivas e de linguagem oral com  o uso do 

implante, porém em ritmos diferentes.  A linguagem receptiva tende a ser melhor 

que a expressiva (35). 

Estudo com 16 crianças com múltiplas deficiências apontou que o uso do IC 

melhorou a percepção de sons ambientais em 94% dos pacientes, 88% tiveram 

melhoras no desenvolvimento das habilidades de fala e comunicação das suas 

necessidades, 60% obtiveram maior atenção no ambiente escolar. Quando 

questionadas se optariam novamente pela cirurgia do IC, todas as famílias 

afirmaram que sim, que fariam o IC em suas crianças (54).  

Estudo com 119 crianças com DA associada a outros comprometimentos 

revelou que em quadros de autismo, PC e atraso no desenvolvimento global 

apresentam resultados mais pobres nos aspectos de fala e linguagem, 

independentemente do grau da DA, quando comparados com crianças com DA 

associada com déficits visuais ou outras síndromes que não acarretam 

comprometimento intelectual (55).  

Atualmente há uma grande discussão nos centros de implante quanto à 

indicação do IC em crianças com desordens associadas à DA. Aqueles que optam 

pela implantação visam minimizar a privação sensorial auditiva melhorando a 

interação com o ambiente, a compreensão da linguagem e, consequentemente, a 

qualidade de vida (51). 

Os aspectos mais listados pelos pesquisadores internacionais sobre os 

benefícios do IC em crianças com múltiplas deficiências foram a melhora na 

qualidade de vida, possibilidade de comunicação através da linguagem oral, maior 

independência nas relações sociais e familiares, e melhora no desempenho de 

tarefas do dia a dia. Consideram como fator importante para o alcance de todos os 

benefícios o envolvimento familiar durante todo o processo pré e pós cirúrgico, bem 

como  na terapia fonoaudiológica especializada (17).  

Neste sentido, os participantes analisados nesse estudo receberam a 

indicação do IC, pois os critérios considerados como contra-indicação ao IC, não 

foram observados nestes pacientes - não foram observadas condições médicas que 

contra indicassem a cirurgia, nem agnesia de cóclea, agnesia de nervo auditivo ou 
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lesões centrais, bem como infecção ativa da orelha média. O IC possibilitou a 

comunicação por meio da linguagem oral nos participantes B, D e E, os mesmos 

passaram a fazer uso dessa modalidade de linguagem em situações de 

comunicação e incorporam a fala no seu dia a dia.   

Por mais que a PC seja um comprometimento neurológico, a mesma não 

gera nenhum impedimento para o uso de IC, pois a área afetada, neste caso 

específico, refere-se à área motora (35).  

O uso do IC possibilitou a melhora na percepção de fala em crianças com 

necessidades adicionais, embora muitas vezes essa melhora é significativamente 

menor do que se encontra em crianças sem essas desordens adicionais (56). 

Os estudos descritos na literatura sobre o benefício do IC em casos de PC 

são escassos e evidenciam um progresso gradual na percepção da fala e 

desenvolvimento da linguagem oral ao longo dos anos de uso do dispositivo (36, 37, 

38, 39, 56). Além disso, o ritmo de desenvolvimento das habilidades de audição e 

linguagem não são os mesmo em todas as crianças.  

O diferente ritmo no desenvolvimento das habilidades estudadas pode ser 

evidenciado no acompanhamento das crianças desses estudo, mesmo aquelas que 

alcançaram níveis mais complexos nas categorias de audição e linguagem o ritmo 

desse desenvolvimento foi distinto entre elas no tocante a idade auditiva com o IC. 

Crianças com PC e DA são muito heterogêneas. A semelhança entre elas 

reside no fato de apresentarem DA. As demais características do quadro motor e 

cognitivo são distintas, podendo se apresentar potencialmente como variáveis no 

processo de avaliação e na conduta de reabilitação com o IC (35).  

O efeito da DA no desenvolvimento das habilidade de fala, linguagem e 

audição é um tanto variável e complexo. As crianças com DA formam um grupo 

muito heterogêneo. Dessa forma, quanto maior o agravo da função auditiva e o 

quanto mais precoce for o seu surgimento, maiores serão os efeitos sobre o 

desenvolvimento. Para tanto, a tecnologia tem disposto de alguns dispositivos 

eletrônicos como o AASI e o IC na tentativa de minimizar esses efeitos no 

desenvolvimentos das habilidades auditivas e de linguagem (57).  

Pesquisas apontam que o tempo de privação sensorial auditiva em crianças 

com mais de três anos de idade pode acarretar em grandes prejuízos para o 

desenvolvimento da linguagem. Essa idade coincide com os períodos críticos para o 

amadurecimento cerebral, momento em que há grande exposição às experiências 
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sensoriais, isso resulta na aquisição rápida de novas habilidades que muitas vezes 

serão mais difíceis de serem adquiridas em outras etapas do desenvolvimento (22).  

Um dado relevante e que pode repercutir no desempenho das habilidades 

auditivas é a idade cronológica das crianças no momento do procedimento cirúrgico, 

pois este dado demonstra o tempo de privação sensorial auditiva que a criança 

esteve exposta. Comparando-se as 5 crianças do estudo, a criança D foi implantada 

mais precocemente, com 1 ano e 10 meses, tendo assim, o menor tempo de 

privação sensorial auditiva. Enquanto que, a criança  A foi implantada mais 

tardiamente aos 3 anos e 8 meses. De acordo com os critérios atuais essa pode ser 

considerada uma idade tardia para realização do IC, visto que, a criança apresentou 

um tempo de privação auditiva significativa. A idade dentre outras variáveis pode ter 

repercutido na diferença de desenvolvimento nesses participantes. 

É conhecido na Psicologia Preventiva que quanto menor for a idade da 

criança para uma intervenção, melhores são os resultados. Dessa forma, o período 

ideal para a cirurgia do IC são os primeiros três anos de vida. Indicação que é 

motivada pela maior plasticidade neural, que facilita a reorganização cerebral a 

novos estímulos e que se complementa com a necessidade de aprendizagem verbal 

no período previsto para a aquisição normal da linguagem condizente ao processo 

evolutivo da criança, contando também com um menor tempo de privação auditiva 

(58).  

 Estudos demonstram que crianças implantadas antes dos três anos de idade 

apresentam melhor desempenho na percepção auditiva para os sons da fala do que 

crianças mais velhas (58). Com base em estudos, as crianças implantadas antes 

dos 3 anos foram: B com 2 anos e 6 meses,  D com 1 ano e 7 meses e E com 2 

anos e 7 meses. A primeira infância é o período mais nobre para a plasticidade 

neuronal, portanto, a tendência é que crianças implantadas mais precocemente 

apresentem melhores resultados com o IC (30).  

Entre três e seis anos de idade a indicação do IC é complexa, uma vez que os 

resultados pós cirúrgicos são mais limitados devido ao maior tempo de privação 

sensorial auditiva (30). Os participantes A e C só foram beneficiados com o uso do 

IC aos 3 anos e 8 meses e 3 anos e 1 mês, respectivamente.  

O início do processo fonoaudiológico com a criança implantada é conduzi-la 

ao significado dos sons que escuta, associando-os a sua fonte sonora. Conforme 

este desenvolvimento acontece, a criança ficará cada vez mais confiante na sua via 
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sensorial auditiva. Após a ativação do IC o desenvolvimento auditivo da criança 

deverá ocorrer nas mesmas etapas pelas quais as crianças ouvintes passam (17). 

Contudo, um aspecto deve ser levado em consideração em relação aos 

participantes A e C: associado ao quadro neurológico da PC há um déficit cognitivo 

que pode lentificar o processo de desenvolvimento das habilidades auditivas com o 

IC. 

Em estudo com 60 crianças usuárias de IC, 27 crianças alcançaram as 

categorias 5 e 6 das habilidades auditivas, o que corresponde aos níveis mais 

difíceis e avançados do desenvolvimento auditivo. Vinte e três pertenciam as 

categorias 3 e 4. E 10 crianças pertenciam as categorias 1 e 2 de audição (59).  

Em relação ao estudo aqui desenvolvido com 20 meses e 36 meses de idade 

auditiva com o IC os participantes D e E atingiram a categoria 6 de audição, 

respectivamente. Com 20 meses de idade auditiva a criança B alcançou a categoria 

5. Aos 14 e 16 meses de idade auditiva os participantes A e C, respectivamente, 

encontravam-se na categoria 3 de audição. Em relação a criança B O avanço nas 

categorias de audição e linguagem pode ser evidenciado pelo melhor desempenho 

na compreensão auditiva e aumento no repertório linguístico, embora, observa-se 

um melhor desempenho na compreensão auditiva. Essa evidência se explica pelo 

fato que a criança necessita de uma experiência auditiva significativa, registrando os 

eventos auditivos para posteriormente usar essas aquisições na sua linguagem 

espontânea por meio da fala. Esse aspecto pode ter sido relevante para o seu 

desempenho com o IC no que se refere ao desenvolvimento das habilidades de 

audição e linguagem oral.  

 É de conhecimento da comunidade científica que o IC acarreta transformações 

nas habilidades comunicativas e na vida social, e avaliações estruturadas 

evidenciam tal transformação. Porém, faz-se necessário que testes que analisem a 

comunicação cotidiana nas relações sociais possam ser realizados (60), também 

nos usuários de IC acometidos pela PC. 

Em estudo com 3 crianças deficientes auditivas menores de três anos, um 

dos instrumentos utilizados para acompanhar o desenvolvimento das habilidades 

auditivas e de linguagem foi o IDC - versão palavras e gestos (61). Apesar deste 

instrumento ser indicado para avaliar crianças entre 8 e 16 meses, a autora optou 

pela utilização do mesmo em virtude da defasagem linguística que as crianças 

apresentavam devido à diminuição da acuidade auditiva. A mesma decisão foi 
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tomada em relação as crianças do presente estudo, as quais apresentavam idade 

cronológica entre 5 anos e 6 meses e 3 anos e 7 meses, portanto, optou-se pela 

aplicação desse instrumento de avaliação em virtude da defasagem auditiva 

ocasionada pela DA neurossensorial profunda em todos os participantes. 

Próximo aos dois anos de idade auditiva os participantes B, D e E 

encontravam-se em processo ativo de desenvolvimento das habilidades auditivas, 

em especial no que se refere à habilidade mais complexa que é a compreensão 

auditiva. Neste momento, dentro do seu repertório linguístico o participante D 

passou a compreender aproximadamente 172 vocábulos de acordo com o IDC. Até 

os dois anos a criança apresenta memória auditiva para dois vocábulos, 

compreende uma variedade de frases, discrimina frases descritivas, segue ordens 

de duas direções, reconhece por categorização, compreende frases de ação, 

compreende perguntas, imperativos e afirmações rotineiras e situacionais, 

compreende pronomes pessoais, compreende o negativo, compreende alguns 

conceitos e cerca de 250 a 300 vocábulos (62, 63).  

Levando-se em consideração a idade auditiva com o IC, o estudo demonstra 

que nos participantes B, D e E cujos registros fonoaudiológicos sugerem que o 

desenvolvimento cognitivo parece ser melhor que nas crianças A e C, o IC tem 

favorecido o desenvolvimento das habilidades auditivas em etapas similares a 

crianças ouvintes. Contudo, as habilidades auditivas da criança D estão mais 

avançadas que as da criança B o que pode ser explicado pelo fato da mesma ter 

sido implantada mais precocemente e em virtude da cirurgia ter sido bilateral, visto 

que, quanto mais cedo for realização da implantação menor será o tempo de 

privação sensorial auditiva, bem como o uso do IC bilateral beneficia a localização e 

discriminação sonora, de tal forma que, a estimulação neurológica auditiva ocorre 

bilateralmente, potencializando dessa maneira, um melhor desenvolvimento e 

melhor performance nas habilidades de audição e linguagem. 

Comparando-se a idade auditiva da criança C à crianças ouvintes da mesma 

idade auditiva, ela tem desenvolvido as habilidades auditivas, apesar da defasagem. 

Na criança A, o comprometimento cognitivo acentuado repercutiu em um 

desenvolvimento das habilidades auditivas com defasagem mais significativa. 

Crianças com atraso cognitivo podem se beneficiar do IC, porém irão 

apresentar resultados limitados quando comparado aos seus pares ouvintes sem 

déficit cognitivo (38). Este achado científico vem de encontro aos resultados 
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observados nos participantes A e C do presente estudo.  

Pesquisa realizada com criança usuária de IC e portadora de PC evidenciou 

que a alteração neurológica não foi impeditivo para que a criança a atingisse as 

categorias mais avançadas do desenvolvimento das habilidades de audição e 

linguagem (64). 

Embora não seja o foco de análise desse estudo, outro aspecto que pode 

ser transformador na trajetória da criança com PC e usuária do IC é a sua própria 

família. Um ambiente rico e estimulador pode ser fundamental no processo de 

desenvolvimento da criança. A família se torna um agente modificador da realidade 

da criança que necessita de cuidados especiais (29, 65).  

Em estudo com 10 crianças usuárias de IC os responsáveis por estas 

mencionaram que o IC melhorou a qualidade de vida das crianças e das próprias 

famílias (40).  

Crianças com deficiências adicionais além da DA beneficiam-se do IC. Esse 

benefício pode ser medido de forma objetiva por meio de testes de percepção de 

fala e auditiva ou por meio de testes subjetivos por parte do terapeuta e dos pais, e 

quantificado por um questionário. Contudo, são necessários novos estudos com 

parâmetros de testes padronizados, em situação multicêntrica, de forma a permitir 

um maior número de participantes (66).  

O benefício do IC pode ser alcançado independente da categoria de audição 

e linguagem atingida pela criança com PC. Assim, esse dispositivo de alta tecnologia 

tem sido uma opção terapêutica viável para crianças com DA associada a um 

quadro de PC, pois o mesmo possibilita o acesso ao mundo sonoro, favorecendo o 

desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem mais avançadas, mesmo 

que de forma mais gradual.  

Embora o universo dessa pesquisa tenha sido restrito a apenas cinco 

participantes, atualmente podemos encontrar na prática clínica novos candidatos à 

cirurgia do IC que apresentam múltiplas deficiências dentre elas a PC. Dessa forma, 

em estudo posterior será possível o desenvolvimento de uma pesquisa com maior 

número de participantes incluindo se possível grupo controle de paciente com DA 

associado à múltiplas deficiências que não façam uso do IC como recurso 

terapêutico. Dessa forma, é de suma importância a realização de mais estudos na 

área para que possam demonstrar que além da possibilidade do avanço nas 

habilidades de audição e linguagem  a tecnologia do IC pode contribuir para a 
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melhora na qualidade de vida das pessoas com PC, objetivando a ampliação e 

aperfeiçoamento dos critérios de indicação nas múltiplas deficiências. 
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7. CONCLUSÃO 
 
 

Esta pesquisa demonstra que o uso do Implante Coclear contribuiu para o 

desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem nas crianças portadoras 

de Paralisia Cerebral que participaram desse estudo. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Após alguns anos de acompanhamento de crianças tão especiais acometidas 

pela Paralisia Cerebral observei um número crescente dessas crianças que 

passavam pelo processo de avaliação cirúrgica e se tornavam pacientes potenciais 

para a realização do Implante Coclear. Pacientes que antes eram descartados de tal 

procedimento, começaram a chegar na clínica fonoaudiológica com o objetivo de 

alcançarem etapas mais avançadas nas habilidades auditivas e de linguagem oral.  
 Assim nasceu o desejo na realização dessa pesquisa, descrever o 

desenvolvimento dessas crianças na qual suas famílias fizeram a opção pela melhor 

qualidade de vida possibilitada pelo Implante Coclear e muitas com o sonho de ver 

suas crianças aprendendo a escutar e possivelmente falar, nem que fosse algumas 

poucas palavras. 

 Contudo, em muitos momentos me deparei com a escassez de artigos 

científicos que descrevessem sobre o uso do Implante Coclear nessa população. 

Fato este que me motivou ainda mais a acompanhar esses pacientes por longos 

períodos - e alguns até anos - e sempre motivada pelos pais e colegas de trabalho 

que viam nessas crianças implantadas a possibilidade de outras também se 

beneficiarem desse recurso terapêutico tão efetivo que pode transformar toda uma 

trajetória, toda uma vida. 
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ANEXO A 

 

 

 



	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  60	  

ANEXO B 

 

 

 

ESCALA DE INTEGRAÇÃO AUDITIVA SIGNIFICATIVA PARA CRIANÇAS 
PEQUENAS: IT – MAIS 

 

 

 

 

 

 

 
Castiquini EAT. Escala de integração auditiva significativa: procedimento adaptado 

para a avaliação da percepção da fala [dissertação]. São Paulo: Pontifícia 

Universidade Católica; 1998. Adaptado de: Zimmerman-Phillips S; Osberger MJ; 

Robbins AM. Infant-Toddler: Meaningful Auditory Integration Scale (IT-MAIS). 

Sylmar, Advanced Bionics Corporation, 1997. 
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ESCALA DE INTEGRAÇÃO AUDITIVA SIGNIFICATIVA PARA CRIANÇAS 
PEQUENAS: IT - MAIS 

 
Castiquini EAT. Escala de integração auditiva significativa: procedimento adaptado 

para a avaliação da percepção da fala [dissertação]. São Paulo: Pontifícia 

Universidade Católica; 1998. Adaptado de: Zimmerman-Phillips S; Osberger MJ; 

Robbins AM. Infant-Toddler: Meaningful Auditory Integration Scale (IT-MAIS). 

Sylmar, Advanced Bionics Corporation, 1997. 

 

DESCRIÇÃO 
	  
A Escala de Integração Auditiva Significativa para Crianças Pequenas (IT - MAIS) 

tem por objetivo avaliar a percepção da fala em crianças deficientes auditivas 

profundas com idade inferior a 4 anos. Consiste de 10 questões simples, 

relacionadas ao comportamento auditivo da criança em diferentes situações do dia-

a-dia. 

Cada questão apresenta escala de 5 pontos, com escores de 0 (zero) a 4, assim 

distribuídos: 0 = nunca, 1 = raramente, 2 = ocasionalmente, 3 = freqüentemente e 4 

= sempre. 

PROCEDIMENTO 
As questões devem ser aplicadas aos pais ou responsáveis sob a forma de 

entrevista, os quais são solicitados a relatar o comportamento auditivo da criança 

perante cada situação proposta, oferecendo o maior numero de exemplos possível e 

descrevendo as atitudes da criança. 

É necessário que o avaliador estude previamente o procedimento e certifique-se do 

objetivo de cada questão. A MAIS deve ser apresentada informalmente para que os 

pais sintam-se a vontade e ofereçam respostas verdadeiras. 

Como o avaliador é responsável pela atribuição dos escores na escala, todos os 

exemplos oferecidos devem ser anotados para facilitar tal tarefa. 

RESULTADO 
	  
O resultado será calculado somando-se o número total de pontos acumulados em 

cada questão, sendo possível a obtenção de no máximo 40 pontos. Essa  
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pontuação pode ser transformada em porcentagem, correspondente ao Índice da 

MAIS, onde 100% é o escore máximo. 
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ESCALA DE INTEGRAÇÃO AUDITIVA SIGNIFICATIVA PARA CRIANÇAS 
PEQUENAS IT - MAIS 

Data:  

Nome:                                                                                Idade: 

Dispositivo eletrônico:                                                      Tempo de uso do dispositivo: 

Informante:                                                                        Avaliador: 

 

01- O comportamento vocal da criança é modificado quando está usando o seu 
dispositivo auditivo (AASI ou Implante Coclear)? 
No caso de crianças pequenas, os benefícios da estimulação auditiva são 
primeiramente notados nas habilidades de produção da fala. A freqüência e a 
qualidade das vocalizações podem mudar quando a criança coloca o seu dispositivo 
auditivo, quando este está desligado ou não está funcionando adequadamente. 
 
Pergunte: “Descreva as vocalizações da criança quando o dispositivo é colocado 
pela primeira vez no dia”. Os pais precisam explicar se e como as vocalizações da 
criança são modificadas quando o dispositivo auditivo é colocado no início do dia e a 
estimulação auditiva é experienciada. 
Pergunte: “Se você esqueceu de colocar o dispositivo auditivo, ou este não está 
funcionando adequadamente, as vocalizações da criança se alteram de alguma 
maneira (qualidade, freqüência em que ocorrem)?” “A criança testa o dispositivo 
vocalizando quando este é ligado pela primeira vez?” 
 
___ 0= Nunca: Não há diferença nas vocalizações da criança 

quando sem ou com o dispositivo auditivo; 
___ 1= Raramente: Discreto aumento na freqüência das 

vocalizações (aproximadamente 25%) é 
notado quando está com o dispositivo ligado 
(ou decréscimo semelhante quando está 
desligado); 

___ 2= Ocasionalmente: A criança vocaliza durante todo o dia e há um 
aumento das vocalizações (aproximadamente 
50%) quando está com o dispositivo ligado (ou 
decréscimo semelhante quando está 
desligado); 

___ 3= Frequentemente: A criança vocaliza durante todo o dia e há um 
aumento notável das vocalizações 
(aproximadamente 75%) quando está com o 
dispositivo ligado (ou decréscimo semelhante 
quando está desligado). Os pais podem 
informar se outras pessoas notam mudança 
na freqüência das vocalizações da criança 
quando sem ou com o dispositivo; 

___ 4= Sempre: As vocalizações da criança aumentam 100% 
quando está com o dispositivo ligado, em 
comparação com as vocalizações, quando 
com o dispositivo desligado. 

 



	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  64	  

02- A criança produz sílabas bem articuladas e seqüências silábicas que podem ser 
reconhecidas como “fala”? 
Esse tipo de manifestação é característico da fala de crianças em desenvolvimento. 
As manifestações contêm sons e sílabas reconhecidas como “fala” pelos pais (ex. 
“mamama”, “dadada”, “bababa”). Os pais afirmam que a criança está “conversando”. 
 
Pergunte: “A criança “conversa” com você ou com objetos?” “Quando brinca 
sozinha, que tipos de sons você escuta quando está com o dispositivo auditivo 
ligado?” “A criança emite sons e palavras usadas em rimas infantis ou quando 
brincando com bonecos (ex. “upa upa upa”, “uououo”, “baaaaa”, “muuuu”, “ai ai ai 
ai)?” Solicite aos pais exemplos específicos dessas manifestações e a freqüência 
com que são produzidas pela criança. 
 
___ 0= Nunca: A criança nunca produz sons semelhantes à 

fala, somente produz vocalizações 
indiferenciadas, ou os pais não podem 
oferecer exemplos; 

___ 1= Raramente: A criança produz sons semelhantes à fala de 
vez em quando (aproximadamente 25%), mas 
somente quando oferecido um modelo; 

___ 2= Ocasionalmente: A criança produz expressões semelhantes à 
fala 50% das vezes, quando oferecido um 
modelo; 

___ 3= Frequentemente: A criança produz expressões semelhantes à 
fala aproximadamente 75% das vezes. Os 
pais devem oferecer vários exemplos. A 
criança produz seqüências silábicas 
espontaneamente, mas com um repertório 
fonético limitado e pode clara e 
confiavelmente imitar seqüências com um 
modelo; 

___ 4= Sempre: A criança produz seqüências silábicas 
consistentemente, de modo espontâneo, isto 
é, sem um modelo. As expressões consistem 
num repertório variado de sons. 

 
 
03- A criança responde espontaneamente ao seu nome, em ambiente silencioso, 
somente através da via auditiva, sem pistas visuais? 
As crianças pequenas apresentam uma variedade de comportamentos em resposta 
aos sons. Exemplos de tais respostas podem ser: cessar a atividade 
momentaneamente (parar os movimentos ou a brincadeira, cessar o choro ou a 
sucção da chupeta), procurar a fonte sonora (olhar para cima ou ao redor após ouvir 
seu nome), arregalar os olhos ou piscar. 
 
Pergunte aos pais: “Se você chamou a criança por trás, numa sala silenciosa, sem 
pista visual, em que porcentagem ela responde à primeira chamada?” 
Muitas crianças geralmente apresentam uma resposta quando o estímulo cessa; 
qualquer comportamento repetido é considerado resposta, sempre que apresentado 
consistentemente. 
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Solicite exemplos específicos desses tipos de respostas, observados pelos pais, 
principalmente para atribuir melhor pontuação. 
 
___ 0= Nunca: A criança nunca responde ao seu nome e os 

pais não podem oferecer exemplos; 
 
___ 1= Raramente: 

 
A criança responde ao seu nome 
aproximadamente 25% das vezes na primeira 
tentativa, ou somente após várias repetições; 

___ 2= Ocasionalmente: A criança responde ao seu nome 
aproximadamente 50% das vezes na primeira 
tentativa, ou consistentemente, mas somente 
quando a mãe repete seu nome mais de uma 
vez; 

___ 3= Frequentemente: A criança responde ao seu nome ao menos 
75% das vezes na primeira tentativa; 

___ 4= Sempre: A criança responde ao seu nome 
consistentemente, com confiança, na primeira 
tentativa. 

 
 
4- A criança responde espontaneamente ao seu nome, na presença de ruído de 
fundo, somente através da via auditiva, sem pistas visuais? 
Pergunte aos pais: “Se você chamou a criança por trás, num ambiente ruidoso, 
como numa sala com pessoas conversando, crianças brincando ou com a televisão 
ligada, sem pista visual, em que porcentagem ela responde à primeira chamada?” 
Utilize o critério especificado na questão 03 para pontuar as observações dos pais. 
Solicite exemplos específicos desses tipos de respostas, observados pelos pais. 
 
___ 0= Nunca: A criança nunca responde ao seu nome no 

ruído, ou os pais não podem oferecer 
exemplos; 

___ 1= Raramente: A criança responde ao seu nome no ruído 
aproximadamente 25% das vezes na primeira 
tentativa, ou somente após várias repetições; 

___ 2= Ocasionalmente: A criança responde ao seu nome no ruído 
aproximadamente 50% das vezes na primeira 
tentativa, ou consistentemente, mas somente 
quando os pais repetem seu nome mais de 
uma vez; 

___ 3= Frequentemente: A criança responde ao seu nome no ruído ao 
menos 75% das vezes na primeira tentativa; 

___ 4= Sempre: A criança responde ao seu nome no ruído 
consistentemente, com confiança, na primeira 
tentativa. 

 
 
05- A criança, espontaneamente, está atenta aos sons ambientais (cachorro, 
brinquedos) sem ser induzida ou alertada sobre estes? 
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Pergunte aos pais: “Cite os tipos de sons ambientais que a criança responde em 
casa ou em situações familiares (restaurante, lojas,  
parques infantis) e ofereça exemplos.” 
Questione os pais quanto ao fato de estarem certos de que a criança responde 
somente auditivamente, sem pistas visuais. Solicite exemplos específicos, como: 
atenção ao telefone, campainha, cachorro latindo, alarme, sinais de microondas, 
lavadoras, descarga, buzina, trovão,  
brinquedos que emitem ruídos (caixinha musical, jogos sonoros, cornetas)). Os 
exemplos devem estar relacionados à atenção espontânea da criança e não ao 
alerta dos pais. 
 
Utilize o critério de resposta especificado na questão 3 para pontuar as observações 
dos pais. 
O comportamento de resposta deve ser demonstrado quando a criança detecta o 
som pela primeira vez, ou quando este cessou. 
 
___ 0= Nunca: A criança nunca demonstra esse 

comportamento, os pais não podem oferecer 
exemplos, ou a criança responde somente 
após o alerta; 

___ 1= Raramente: A criança responde aproximadamente 25% 
das vezes a diferentes sons. Os pais podem 
oferecer somente um ou dois exemplos, ou 
vários exemplos de sons que a criança 
responde de modo inconsistente; 

___ 2= Ocasionalmente: A criança responde aproximadamente 50% 
das vezes a mais de dois sons ambientais. Se 
houver um número de sons que regularmente 
ocorre e a criança não está atenta (mesmo se 
responde consistentemente a dois sons como 
telefone e campainha), não atribua uma 
pontuação maior que ocasionalmente; 

___ 3= Frequentemente: A criança responde consistentemente a muitos 
sons ambientais, ao menos 75% das vezes; 

___ 4= Sempre: A criança responde a todos os sons 
ambientais, com confiança e 
consistentemente. 

 
 
06- A criança está atenta, espontaneamente, aos sinais auditivos, quando em novos 
ambientes? 
Pergunte aos pais: “A criança mostra curiosidade (verbalmente ou não) para novos 
sons, quando em locais não familiares, como quando em alguma outra casa ou 
numa loja ou restaurante não familiar?” 
Os exemplos incluem o barulho das louças sendo lavadas num restaurante, sinos 
tocando em uma loja de departamentos, crianças chorando em outra sala, sirene, 
alarme, sistema de som em edifícios, brinquedo diferente na casa de um colega. 
 
Uma criança menor pode indicar, não verbalmente, que ouviu um novo som 
arregalando os olhos, olhando ao redor, sorrindo, procurando a fonte do novo som 
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ou imitando este (como quando brincando com um novo brinquedo), chorando após 
um som intenso ou diferente, ou dirigindo o olhar para os pais. 
O comportamento de resposta deve ser demonstrado quando a criança detecta o 
som pela primeira vez, ou quando este cessou. 
 
___ 0= Nunca: A criança nunca apresenta esse 

comportamento, ou os pais não podem 
oferecer exemplos; 

___ 1= Raramente: A criança apresenta esse comportamento 
somente 25% das vezes e os pais podem 
oferecer somente um ou dois exemplos; 

___ 2= Ocasionalmente: A criança apresenta esse comportamento 
inúmeras vezes (aproximadamente 50% das 
vezes) e os pais podem oferecer vários 
exemplos; 

___ 3= Frequentemente: A criança apresenta esse comportamento 
aproximadamente 75% das vezes, os pais 
podem dar  
inúmeros exemplos e isto é um fato 
corriqueiro; 

___ 4= Sempre: Poucos sons novos ocorrem sem a criança 
mostrar uma resposta ou curiosidade. 

 
 
07- A criança reconhece, espontaneamente, os sinais auditivos que fazem parte de 
sua rotina diária? 
Pergunte aos pais: “A criança reconhece regularmente, ou responde 
adequadamente aos sinais auditivos que ocorrem na creche, na pré-escola ou em 
casa, sem pistas visuais ou alerta?” 
 
Exemplos podem ser: procurar por um brinquedo familiar quando escuta seu ruído 
mas não o vê, olhar para o microondas ou para o telefone quando toca, olhar para a 
porta quando o cachorro late lá fora, olhar para a porta quando ouve o ruído do 
portão, cobrir os olhos quando você inicia verbalmente, atrás dela, um jogo interativo 
como “cadê”, “esconde - esconde”. 
 
___ 0= Nunca: A criança nunca apresenta o comportamento e 

os pais não podem oferecer exemplos; 
___ 1= Raramente: Os pais podem oferecer um ou dois exemplos 

e a criança responde a esses sinais 
aproximadamente 25% das vezes; 

___ 2= Ocasionalmente: Os pais não podem oferecem mais que dois 
exemplos e a criança responde a esses sinais 
aproximadamente 50% das vezes; 

___ 3= Frequentemente: Os pais podem oferecer muitos exemplos e a 
criança  apresenta respostas a esses sinais ao 
menos 75% das vezes; 

___ 4= Sempre: A criança claramente domina essa habilidade 
e rotineiramente responde aos sinais auditivos 
que fazem parte da sua rotina diária. 
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08- A criança demonstra habilidade para discriminar espontaneamente dois falantes, 
usando somente a audição, sem pistas visuais? 
Exemplos deste comportamento incluem a discriminação entre a voz do pai ou da 
mãe e a de um irmão, ou a discriminação entre a a voz da mãe e a voz do pai. 
Exemplo desse comportamento pode ser: atender ou responder a voz do pai 
somente através da pista auditiva. 
Pergunte: “A criança pode diferenciar duas vozes prontamente, como ao ouvir a voz 
da mãe ou a do irmão/irmã ?” Num nível mais difícil, pergunte: “se a criança está 
brincando com dois irmãos e um deles fala alguma coisa, ela olha em sua direção 
corretamente?” 
 
___ 0= Nunca: A criança nunca apresenta esse 

comportamento e os pais não podem oferecer 
exemplos; 

___ 1= Raramente: A criança pode discriminar duas vozes 
diferentes, como voz de adulto e de criança, 
aproximadamente 25% das vezes; 

___ 2= Ocasionalmente: A criança pode discriminar duas vozes 
diferentes, como voz de adulto e de criança, 
aproximadamente 50% das vezes; 

___ 3= Frequentemente: A criança discrimina duas vozes diferentes, 
como voz de adulto e de criança, 
aproximadamente 75% das vezes e pode até 
discriminar duas vozes semelhantes, como as  
vozes de duas crianças; 

___ 4= Sempre: A criança sempre discrimina duas vozes 
diferentes e freqüentemente discrimina duas 
vozes semelhantes. 

 
 
09-A criança conhece espontaneamente as diferenças entre estímulos de fala e não 
fala somente através da audição? 
O propósito desta questão é avaliar se a criança categoriza estímulos de fala e não 
fala. Nós devemos perguntar sobre situações onde a criança pode confundir esses 
dois estímulos ou mostrar que não está confusa. Por exemplo, se a criança tem uma 
resposta estabelecida para um certo estímulo (como dançar ao ouvir a música), ela 
apresenta esse comportamento em resposta ao estímulo de fala? 
 
Pergunte: “A criança reconhece a fala como uma categoria de sons diferentes dos 
sons não falados?” Por exemplo, se você está numa sala junto com a criança e a 
chama, ela olha para você ou para o brinquedo? “Alguma vez a criança procurou a 
voz de um membro da família olhando para um brinquedo familiar?” 
 
___ 0= Nunca: A criança não apresenta esse comportamento, 

ou os pais não podem oferecer exemplos; 
___ 1= Raramente: A criança apresenta esse comportamento 25% 

das vezes e os pais podem oferecer um ou 
dois exemplos; 
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___ 2= Ocasionalmente: A criança apresenta esse comportamento 50% 
das vezes e os pais podem oferecer inúmeros 
exemplos; 

___ 3= Frequentemente: A criança apresenta esse comportamento 75% 
das vezes e os pais podem oferecer inúmeros 
exemplos; 

___ 4= Sempre: A criança apresenta esse comportamento com 
confiança e consistentemente e não 
apresenta erros ao discriminar sons de fala e 
não fala. 

 
10- A criança associa espontaneamente a entonação da voz (raiva, excitação, 
ansiedade) ao significado, apenas através da audição? 
No caso de criança pequena, ela reconhece mudanças emocionais na voz, 
transmitidas através da “linguagem da mãe”? Exemplos incluem: rir ou fazer 
meiguice, em resposta a amplas flutuações na entonação ou mudanças na voz; ficar 
perturbada quando é censurada, ou firmemente contrariada (a mãe diz “não-não-
não”), mesmo sem ter aumentado a intensidade da voz. 
 
Pergunte: “Somente através da audição a criança pode perceber a emoção inerente 
à voz de alguma pessoa, assim como uma voz brava, excitada, etc.?” (exemplos: a 
mãe grita e a criança se assusta e chora, ou a criança sorri em resposta a mudanças 
na entonação e na prosódia da voz do pai, sem ver o seu rosto). 
 
___ 0= Nunca: A criança não apresenta esse comportamento, 

os pais não podem oferecer exemplos, ou a 
criança nunca teve oportunidade de 
demonstrá-lo; 

___ 1= Raramente: A criança apresenta esse comportamento  
 
Aproximadamente 25% das vezes; 

___ 2= Ocasionalmente: A criança apresenta esse comportamento  
 
Aproximadamente 50% das vezes; 

___ 3= Frequentemente: A criança apresenta esse comportamento ao 
menos 75% das vezes; 

___ 4= Sempre: A criança responde consistentemente e 
adequadamente a variações na entonação. 
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FOLHA DE ANOTAÇÃO DOS RESULTADOS IT-MAIS 

 

 
Nome:                                                                       Idade: ____ anos ____meses 

Tempo de uso do implante coclear: 

Informante: 

Condição de aplicação:                                                                    Tempo: 

Data: ____/____/____ 

IT-MAIS Respostas 

1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

6.  

7.  

8.  

9.  

10.  

TOTAL DE PONTOS (IT-MAIS): 
 _______/40  ➩ ________% 
 

Índice IT-MAIS 

1.   2.5 % 11.   27.5 % 21.   52.5 % 31.   77.5 % 
2.   5 % 12.   30 % 22.   55 % 32.   80 % 
3.   7.5 % 13.   32.5 % 23.   57.5 % 33.   82.5 % 
4.   10 % 14.   35 % 24.   60 % 34.   85 % 
5.   12.5  % 15.   37.5 % 25.   62.5 % 35.   87.5 % 
6.   15  % 16.   40 % 26.   65 % 36.   90 % 
7.   17.5 % 17.   42.5 % 27.   67.5 % 37.   92.5 % 
8.   20  % 18.   45 % 28.   70 % 38.   95 % 
9.   22.5  % 19.   47.5 % 29.   72.5 % 39.   97.5 % 
10.  25 % 20.   50 % 30.   75 % 40.   100 %    
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ANEXO C 
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APÊNDICE A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
 

 O seu(a) filho(a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa: 
REABILITAÇÃO AUDITIVA NA PARALISIA CEREBRAL: DESENVOLVIMENTO 
DA AUDIÇÃO E LINGUAGEM APÓS IMPLANTE COCLEAR que tem por objetivo 
verificar a efetividade do Implante Coclear no desenvolvimento das habilidades 
auditivas e de linguagem em crianças com Paralisia Cerebral.                                                                                                

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no 
decorrer da pesquisa e lhe asseguro que o nome do(a) seu(a) não aparecerá e será 
mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações 
que permitam identificá-lo(a). 

A participação da sua criança será feita por meio de um levantamento de 
dados no prontuário clínico,  serão utilizados escalas de desenvolvimento e 
aplicação testes padronizados que avaliam e quantificam o desenvolvimento das 
habilidades auditivas e de linguagem. Serão realizadas ainda a análise das 
filmagens das terapias fonoaudiológicas e os registros descritos ao término de cada 
sessão de terapia. 

Informamos(a) que o senhor(a) pode recusar que os dados do(a) filho(a) 
sejam avaliados, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento 
sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a) ou para sua criança. Sua participação é 
voluntária, não havendo pagamento por sua colaboração. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados em revista científica e 
apresentados em congressos. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão 
sob a guarda do pesquisador por um período de no mínimo cinco anos, após isso 
serão destruídos ou mantidos na instituição de atendimento clínico a qual seu(a) 
filho(a) realiza terapia fonoaudiológica. 

Se o(a) senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor 
telefone para: Fga. Anacleia Melo da Silva Hilgenberg, na instituição Centro 
Educacional de Audição e Linguagem Ludovico Pavoni – CEAL-LP, telefone: 61-
92696087 ou 3349-9944, no período matutino entre segunda e sexta-feira, ou na 
Clínica de Audição e Lingugem – CLIAL, telefone: 61-3245-5461 no período 
vespertino de segunda à quinta-feira. 

 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de 
Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde. As dúvidas com relação à assinatura do 
TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: 
(61) 3326-0119 ou do e-mail cepsesdf@saude.df.gov.br 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 
responsável e a outra com o responsável pela criança que fará parte da pesquisa. 

 
______________________________________________ 

Nome / assinatura 
 

____________________________________________ 
Pesquisador Responsável 

Nome e assinatura 
 

Brasília, ___ de __________de _________. 
 


